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Circulaire DPPR-DGS-DGT du 21 juin 2007 relative aux méthodes de lutte contre les moustiques
et notamment a l'utilisation de produits insecticides dans ce cadre circulaire DPPR du
24 juillet 2006 relative a la prévention du développement de larves du moustique Aedes albo-
pictus dans les stocks de pneumatiques usagés.

Texte abrogé : circulaire DGS/RI1/DEUS/EA n° 2007-278 du 12 juillet 2007 relative aux modalités de
mise en ceuvre du plan anti-dissémination du chikungunya et de la dengue en métropole.

Annexe : guide relatif aux modalités de mise en ceuvre du plan anti-dissémination du chikungunya et
de la dengue en métropole.

La ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie associative a Mesdames et
Messieurs les préfets de région; Mesdames et Messieurs les directeurs régionaux des
affaires sanitaires et sociales; Mesdames et messieurs les directeurs des agences régio-
nales d’hospitalisation (pour attribution),; Mesdames et Messieurs les préfets de dépar-
tement,; Monsieur le préfet de police de Paris, Mesdames et Messieurs les directeurs
départementaux des affaires sanitaires et sociales (pour attribution).

Le signalement au cours de I'été 2007 de cas groupés de chikungunya en lItalie témoigne de la
capacité d’'importation et d'implantation des maladies vectorielles dans les zones du territoire
européen ou un vecteur compétent est présent. Cet épisode est venu rappeler la nécessité de
disposer d'un systéeme de surveillance et de mesures de gestion adaptés a I'émergence de cas
groupés, voire d'un phénomene épidémique dans les départements de métropole ou I’Aedes albo-
pictus est présent ou susceptible de s’implanter.

En France meétropolitaine, le moustique Aedes albopictus s’est installé dans un secteur limité
géographiquement aux départements des Alpes-Maritimes (depuis 2004), en Haute-Corse (en 2006),
en Corse-du-Sud et dans le Var (2007). Les conditions climatiques (températures estivales, hygro-
métrie), de méme que |'urbanisation importante des départements et le développement des axes
routiers sur la cote méditerranéenne sont des facteurs favorables a I'extension de I'implantation de
ce moustique dans les départements du sud de la France et en Corse. D'autres départements que
ceux déja mentionnés sont susceptibles d’étre concernés au cours des saisons a venir. Le moustique
Aedes aegypti est absent de métropole.

Les virus Chikungunya et Dengue sont des arbovirus, dont le moustique Aedes albopictus est I'un
des vecteurs. L'épidémie de chikungunya a la Réunion et son extension progressive a nombre de
pays de l'océan Indien en 2006 témoignent d’'une capacité trés importante de dissémination de cette
maladie dans les pays ou les vecteurs proliférent.

Le risque de transmission de ces maladies est fonction:
— du risque d’introduction du virus par l'arrivée de personnes infectées et en phase de virémie, et

— du risque de transmission par des moustiques autochtones compétents et capables (densité et
longévité adaptées), dans des conditions climatiques favorables.

Le déclenchement d’'une épidémie ne dépend pas seulement de la présence du vecteur dans un
territoire, mais également de sa densité, des modes de vie de la population, de la capacité des indi-
vidus et des collectivités a lutter contre la prolifération des gites larvaires, de |'accessibilité aux
moyens de protection individuelle contre les piqlres de moustiques et de I'efficacité du dispositif de
signalement des cas suspects.

Pour limiter le risque d’importation et d'implantation des maladies vectorielles en métropole, le
ministere de la santé a élaboré un plan national anti-dissémination du chikungunya et de la dengue.
Ce plan prévoit de renforcer la surveillance entomologique et épidémiologique pour prévenir et
évaluer les risques de dissémination. Les objectifs du plan anti-dissémination sont (1) la détection
précoce de la présence du vecteur Aedes albopictus et de patients potentiellement virémiques, afin
(2) de permettre la mise en ceuvre rapide et coordonnée de mesures de contréle du vecteur et de
protection des personnes. Ces mesures seront graduelles et proportionnelles au risque. La surveil-
lance des cas humains est basée sur la déclaration obligatoire. Les données épidémiologiques,
notamment celles concernant le niveau de circulation des virus de la dengue et du chikungunya,
doivent étre suivies chaque année afin d’évaluer, en lien avec les CIRE concernées, les risques
d’importation en métropole et d'ajuster le cas échéant les mesures, notamment en ce qui concerne
la communication.

La présente circulaire vise a préciser les modalités concretes de mise en ceuvre du plan et décrit
les mesures de surveillance et de gestion a mettre en ceuvre en France métropolitaine. Ces mesures
ont pour objectif la mise en ceuvre rapide et coordonnée d’actions de contréle du vecteur quand il
est présent et de protection des personnes, de facon graduelle et proportionnée au risque. Ce risque
est principalement constitué par la présence du moustique et est classé en 6 niveaux (NB: par
rapport a 2007, de nouveaux niveaux ont été ajoutés pour tenir compte de la possible survenue de
cas groupés voire de phénomeénes épidémiques en raison notamment de la progression de |'espéce
en France):
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— niveau albopictus 0 ;

— 0.a absence d’Aedes albopictus ;

— 0.b présence contrbélée (observation d’introduction suivie de traitement puis d'une élimination
ou d'une non-prolifération du moustique) ;

— niveau albopictus 1: Aedes albopictus implantés et actifs ;

— niveau albopictus 2: Aedes albopictus implantés et actifs et présence d'un cas humain auto-

chtone confirmé de transmission vectorielle de chikungunya ou dengue ;

— niveau albopictus 3 : Aedes albopictus implantés et actifs et présence d'un foyer de cas humains

autochtones (définition de foyer: au moins 2 cas groupés dans le temps et I'espace) ;

— niveau albopictus 4 : Aedes albopictus implantés et actifs et présence de plusieurs foyers de cas

humains autochtones (foyers distincts sans lien épidémiologique ni géographique entre eux);

— niveau albopictus 5: Aedes albopictus implantés et actifs et épidémie ;

— b.a répartition diffuse de cas humains autochtones sans foyers individualisés ;

— b.b épidémie sur une zone élargie avec un taux d’'attaque élevé qui dépasse les capacités de
surveillance épidémiologique et entomologique mises en place pour les niveaux antérieurs et
nécessite une adaptation des modalités de surveillance et d’action.

Le département des urgences sanitaires de la DGS, aprés avis de I'InVS, de I'EID et de la DDASS,
notifie a chaque département, par courrier électronique, le niveau de risque dés lors qu'il atteint le
niveau 1. Le niveau de risque s'applique a I'ensemble du département et prend en compte le risque
le plus élevé si certaines communes du département font face a des situations différentes.

Tous les départements métropolitains sont concernés par la présente circulaire, toutefois, les zones
géographiques présentant un potentiel de développement élevé d'Aedes albopictus sont en parti-
culier les régions Provence-Alpes-Cote d’Azur, Languedoc-Roussillon et Corse.

Je vous informe par ailleurs que la surveillance de certaines activités d'importation (pneus usagés)
est réalisée avec les ministéres concernés afin d’identifier des sites potentiellement responsables
d’introductions du vecteur, et de prendre les mesures d’encadrement nécessaires en conséquence.

Outre les modifications sur les niveaux de risque, j'attire votre attention sur les modifications
suivantes apportées par rapport a la précédente circulaire publiée en 2007 : des notions d’entomo-
logie viennent compléter la fiche « surveillance entomologique », de nouvelles fiches relatives au
diagnostic de chikungunya et de dengue, aux produits sanguins labiles et greffons, a la prise en
charge médicale des patients ont été élaborées. Par ailleurs, I'ensemble des fiches a fait I'objet d'une
mise a jour et est présenté au sein d'un guide que vous trouverez ci-joint.

Enfin, il convient de souligner que des mesures relatives a la mise en ceuvre du nouveau
réglement sanitaire international, entré en vigueur le 15 juin 2007, viennent compléter les dispositifs
en matiére de lutte contre la propagation internationale des vecteurs.

Je vous saurais gré de bien vouloir diffuser cette circulaire ainsi que le guide relatif aux modalités
de mise en ceuvre du plan anti-dissémination du chikungunya et de la dengue en métropole aux
services et partenaires concernés, notamment au président du Conseil général de votre département
et de bien vouloir m’informer des difficultés rencontrées dans sa mise en ceuvre.

Pour la ministre et par délégation :
Le directeur général de la santé,

D. HoussiIN

ANNEXE

GUIDE RELATIF AUX MODALITES DE MISE EN (EUVRE DU PLAN ANTI-DISSEMINATION
DU CHIKUNGUNYA ET DE LA DENGUE EN METROPOLE

Avril 2008

Liste des sigles

1. Les mesures de surveillance définies au niveau national

Fiche 1: la surveillance entomologique — données générales d’entomologie
Fiche 2: la surveillance humaine
Fiche 3: reperes pour le diagnostic de la dengue et du chikungunya

2. Les mesures de gestion en fonction des niveaux de risque et les missions des différents acteurs

Fiche 4: mesures de gestion selon les niveaux de risque

Fiche 5: missions des acteurs de la surveillance et de la gestion

Fiche 6: activation de la cellule et mise en place des mesures de sécurité sanitaire relatives aux
glérgents et produits du corps humain en métropole en cas de nouvelle épidémie de chikungunya et

e dengue
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Fiche 7 : prise en charge médicale des patients

3. Les informations nécessaires a la mise en ceuvre des mesures de gestion

par les services déconcentrés

Fiche 8: protection individuelle

Fiche 9: quelques principes de lutte anti-vectorielle et réglementation
Fiche 10 : lutte contre I'importation et la propagation des vecteurs
Fiche 11: information — communication

4. Annuaire des principaux contacts au niveau national (métropole)

LISTE DES SIGLES

ABM Agence de la biomédecine

ADEGE Agence nationale pour la démoustication et la gestion des espaces naturels
démoustiqués

AFSSAPS Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé

ARN Acide ribonucléique

BEH Bulletin épidémiologique hebdomadaire

Cespharm Comité d'éducation sanitaire et sociale de la pharmacie francgaise

CHU Centre hospitalier universitaire

CGR Concentré de globules rouges

CIRE Cellule interrégionale d'épidémiologie

CME Commission médicale d’'établissement

CNR Centre national de référence

CoDERST Conseil départemental de l’environnement et des risques sanitaires et tech-
nologiques

CP Communiqué de presse

CRH Coordonnateur régional d’hémovigilance

CSF Controle sanitaire aux frontiéres

CSHPF Conseil supérieur d’hygiene publique de France

CTSA Centre de transfusion sanguine des armées

CVFJ Centre de vaccination de la fievre jaune

DDASS Direction départementale des affaires sanitaires et sociales

DEET Diéthyl toluamide

DFA Départements francais d’Amérique

DGS Direction générale de la santé

DIREN Direction régionale de I'environnement

DMI Département des maladies infectieuses de I'InVS

DIT Département international et tropical de I'InVS

DO Déclaration obligatoire

DOM Département d’outre-mer

DPPR Direction de la prévention des pollutions et des risques

DRIRE Direction régionale de l'industrie, de la recherche et de I'environnement

DSS Direction de la solidarité et de la santé (de Corse)

DUS Département des urgences sanitaires

EFS Etablissement francais du sang

EID Entente interdépartementale pour la démoustication

ETS Etablissements de transfusion sanguine

HCSP Haut conseil de la santé publique

IMTSSA Institut de médecine tropicale du service de santé des armées

INPES Institut national de prévention et d'éducation en santé

InVS Institut de veille sanitaire

IRD Institut de recherche pour le développement

LAV Lutte anti-vectorielle

MARS Message d’alerte sanitaire rapide

MISP Médecin-inspecteur de santé publique

OMS Organisation mondiale de la santé

PMO Préléevement multi-organes

PSL Produits sanguins labiles

RPU Résumés de passages aux urgences

RT-PCR Reverse transcriptase polymerase chain reaction

RSI Reglement sanitaire international

Fiche 1

Surveillance entomologique

La surveillance entomologique a pour objectif:

— dans les zones indemnes, de déceler la présence d'Aedes albopictus au plus tét, afin de mettre
en place des mesures de démoustication et éviter autant que possible son implantation
pérenne ;
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— dans les zones ol le moustique a été identifié ou est implanté, d’estimer la densité des vecteurs

et de suivre l'efficacité des actions de contrbéle de la prolifération.

Une convention triennale entre I'Etat et I'Entente interdépartementale pour la démoustication du
littoral méditerranéen définit les modalités de la participation de [|'Etat au financement des
programmes de I'EID Méditerranée relatifs a la surveillance des moustiques exotiques importés
potentiellement vecteurs de maladies humaines et, en cas de besoin, a la surveillance entomolo-
gique des vecteurs du virus West Nile (convention en cours pour les années 2006-2008). L'EID Médi-
terranée coordonne a ce titre le programme national de surveillance de l'installation d’Aedes albo-
pictus en métropole.

La surveillance est basée sur le suivi de pieges pondoirs installés dans les zones a risque d'impor-
tation de I'espece. Elle est réalisée par les EID en lien, le cas échéant, avec les services des départe-
ments en charge de la lutte antivectorielle, et avec les services santé-environnement des DDASS.

Concernant les zones ou le moustique est implanté (Alpes-Maritimes, Var et région Corse):

Partant du principe que linstallation d’Aedes albopictus en milieu urbain n‘est pas réversible
(nombre important de gites potentiels et d’hétes, plasticité de l'espéce...), et que deux piéges
pondoirs par commune ne sont pas suffisants pour une évaluation du risque sanitaire (échantil-
lonnage non représentatif), la surveillance ne sera pas reconduite en 2008 sous sa forme initiale
(2006 et 2007).

En effet, concernant les Alpes-Maritimes, les 42 communes dans lesquelles Aedes albopictus a été
détecté sont estimées colonisées et ne feront plus I'objet d'une surveillance systématique comme les
années précédentes. Cependant, afin de maintenir un suivi de l'activité saisonniére d'Aedes albo-
pictus et afin d’améliorer le diagnostic entomologique et I'évaluation du risque sanitaire sur les
zones les plus peuplées, un réseau de piéges pondoirs va étre maintenu. Ainsi, ce réseau sera
composé de deux a trois sous-réseaux denses de pieges pondoirs (100 piéges au total) répartis et
centrés sur les communes de Menton, Nice et Antibes. Les relevés seront bimensuels ou mensuels,
selon la situation et les contraintes de terrain.

En revanche, la surveillance dans les 19 communes juxtaposant la zone colonisée, ainsi que dans
les communes situées sur le territoire non colonisé (a I'ouest et au nord du département), est main-
tenue avec un relevé mensuel.

Une stratégie similaire pourra étre adoptée dans les zones colonisées de Corse.

De plus, toujours dans la méme optique (a savoir : estimer la densité des vecteurs afin d'évaluer le
risque sanitaire et |'efficacité des actions de contrble), d’autres systemes de surveillance vectorielle
tels que les indices stégomyens (indice nymphal, indice Breteau, indice maison...), pourraient étre
mis en place.

L'EID Meéditerranée, mandatée par I'’ADEGE - Agence nationale pour la démoustication et la
gestion des espaces naturels démoustiqués (association loi 1901), commission chargée de coor-
donner les opérations des opérateurs publics participant a la démoustication et en particulier I'EID
Méditerranée, I'EID Atlantique et I'EID Rhone-Alpes —, assurera I'encadrement scientifique, adminis-
tratif et financier de ce programme de surveillance. Les opérations seront assurées par du personnel
en place au sein des différents établissements adhérents de ’ADEGE impliqués dans le programme.
Les DDASS pourront étre sollicitées pour faciliter I'accés de ces personnes aux zones a acces
protégés et assurer la surveillance des pieges dans ces zones.

Dans le département des Alpes-Maritimes, le conseil général a confié par convention a I'EID-
Méditerranée la mise en ceuvre d’actions spécifiques de surveillance et le cas échéant de traitement.

Objectifs opérationnels de la surveillance

Dans le cadre du plan de lutte contre lI'introduction du chikungunya et de la dengue en métropole,

la convention liant la Direction générale de la santé et I'EID Méditerranée a pour objectifs de:

— surveiller les régions frontaliéres avec I'ltalie et I'Espagne, les ports et les aéroports sur la base
d’un réseau de pieges pondoirs sentinelles et suivre I'extension d’Aedes albopictus autour de la
zone de présence (Alpes-Maritimes et Var en particulier) ;

— surveiller les plates-formes de stockage de pneus usagés présentant un risque d’introduction
élevé et d’identifier les autres modes d’importation possibles notamment liés a I'importation de
cannes chinoises;

— poursuivre, autant que possible le traitement systématique des sites isolés, précédemment
infestés, et de tous les éventuels nouveaux sites, (jusqu’a constatation certaine de I'élimination
des espéces pendant au moins deux saisons pour des poches d’infestation limitées dans
I'espace) ;

— apporter une expertise a |'Etat et aux collectivités locales notamment pour les actions de
communication ;

— initier et participer aux actions de formation des acteurs de I'Etat;

— affiner le plan de lutte contre lI'introduction du chikungunya et de la dengue par des actions de
recherche sur la biologie d’Aedes albopictus et la compétence vectorielle des vecteurs potentiels
présents en métropole.

La description détaillée des opérations de surveillance pour I'ensemble de la métropole est dispo-

nible ci-aprés (annexe Il de la présente fiche).
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Mesures de controle

Application de traitements systématiques des nouveaux lots de pneus sur les 5 plates-formes de
stockage de pneus usagés précédemment infestées et traitement global de tout site de stockage en
cas d’'observation de moustiques exotiques. Les applications associent un traitement antilarvaire et
un traitement antiadulte. Une identification et un suivi des importations de lots de pneus a risque
chez les importateurs sont réalisés sur la base des données douaniéres.

Application de traitements systématiques en cas d'observation d'Aedes albopictus autour des
zones colonisées afin de freiner au maximum la progression de I'espéce. En fonction des conditions
environnementales du lieu d’observation, les traitements seront basés sur I'utilisation de larvicide
et/ou d’adulticide.

Programme de contréle des vecteurs autour des points d’entrée internationaux (ports, aéroports)
(cf. fiche n° 10).

Détermination du niveau de risque en fonction des données entomologiques :

La définition de niveaux de risque (niveau albopictus 0a, Ob, 1, 2, 3, 4, 5) se fait notamment a partir
des données de la surveillance entomologique. La détection de I'espéece est réalisée par |I'observation
d’'ceufs d’Aedes albopictus sur un piége pondoir.

Niveau 0b: présence contrélée

Observation d’'ceufs sur un piege pondoir suivie d’'une intensification du piégeage les semaines
suivantes et d'un traitement visant a I'élimination ou a une non-prolifération du moustique. Les trai-
tements seront limités au larvicide lorsque le milieu est propice au développement du moustique
(milieu urbain, nombreux gites potentiels). Le recours a |'adulticide ne sera envisagé que lorsque le
milieu est peu propice au développement du moustique (zone isolée, peu de gites potentiels) et que
son éradication est envisageable.

Niveau 1: Aedes albopictus implantés et actifs

Observation d'ceufs sur plusieurs pieges pondoirs a plusieurs reprises (relevés au moins 3 fois
positifs selon un programme de relevés spécifiquement adapté a la situation) suite a une intensifi-
cation du piégeage (découlant de I'observation d'un premier piége positif) et observation de larves
et/ou d’'adultes aux alentours des pieges.
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ANNEXE |

PRINCIPALES NOTIONS D'ENTOMOLOGIE

Arthropodes : du grec arthron « articulation » et podos « pied », ils forment un embranchement
parmi les Invertébrés. Le corps des arthropodes est formé de segments (ou métameres) articulés,
recouverts d’une cuticule rigide, qui constitue leur squelette externe, dans la plupart des cas
constitué de chitine. Les insectes font partie de cet embranchement et appartiennent au sous-
embranchement des Hexapodes (3 paires de pattes).

Arthropodes hématophages : ce groupe rassemble I'ensemble des arthropodes ayant besoin d'un
repas sanguin qui leur fournit les protéines nécessaires a la formation des ceufs. Ainsi, dans la
presque totalité des cas, seule la femelle prend un repas de sang. Les principaux arthropodes héma-
tophages appartiennent au sous-embranchement des Hexapodes (insectes). On y retrouve les puces
(ordre des Siphonaptéres), les moustiques, mouches et moucherons (ordre des diptéres, famille des
Culicidés, Phlébotomidés, Cératopogonidés, Simulidés et Tabanidés) et les punaises (Hémipteres).
Les tiques (métastigmates) sont également hématophages mais font partie du sous-embranchement
des Arachnides.

Culicidés : les moustiques constituent la famille des Culicidés. Ce sont des insectes de |'ordre des
diptéres (deux ailes) sous-ordre des nématocéres (antennes longues). Les femelles de la plupart des
especes possedent de longues pieces buccales de type piqueur-suceur. |l s'agit d'une longue trompe
ou proboscis. Le cycle de vie du moustique est composé de différents stades : I'ceuf, la larve (4 stades
larvaires) aquatique et la nymphe également aquatique. L'adulte émerge de cette nymphe et ne
s’accouple qu’une seule fois (les spermatozoides du male sont conservés dans la spermatheque de
la femelle). Durant sa vie, la femelle culicidé va piquer plusieurs fois afin d’amener ses ceufs a
maturité. Ceux-ci seront fécondés via la spermathéque au moment de la ponte. L'espace-temps entre
deux pontes est appelé cycle trophogonique ou gonotrophique.

Arthropodes vecteurs : arthropodes hématophages qui assurent, par un comportement spécifique,
la transmission biologique (cycle indispensable de développement dans le vecteur) et active (le
vecteur va jouer un réle actif c’est-a-dire qu’il améne l'agent a un vertébré réceptif) des agents
pathogenes d'un hoéte vertébré donneur a un autre hote vertébré réceptif. On parle de spécificité
parasitaire. Cet agent infectieux peut étre une bactérie, un virus, un protozoaire ou un helminthe.

Nota bene. — On distingue la transmission biologique de la transmission mécanique. Celle-ci se
fait a I'occasion de deux repas sanguins séparés par un tres faible intervalle de temps (repas inter-
rompus). L'agent pathogéne prélevé au cours du premier de ces repas demeure au niveau des piéces
buccales et est aussitét réinjecté lors du second repas. L'absence de phénomeéne biologique dans
I'organisme du vecteur implique une absence de spécificité parasitaire. Ce mécanisme de trans-
mission n’a généralement aucun réle épidémiologique.

Arbovirus : les arbovirus sont des virus ayant pour vecteur les arthropodes hématophages. Ce
terme ne fait pas partie de la classification taxonomique des virus (ils rassemblent différentes classes
de virus). Ce nom provient de la contraction de |'expression anglaise Arthropod - Borne Viruses.

Virémie : période pendant laquelle I'agent pathogéne est présent dans la circulation sanguine de
I'hote vertébré. Pour qu’un arthropode vecteur s’infecte lors d’un repas sanguin, la dose virale dans
le sang doit atteindre un seuil d’infectivité donné.

Diapause : terme désignant I'état de dormance des ceufs de certaines espéces d’insectes durant
I'hiver. Les conditions environnementales défavorables de I'hiver en région tempérée (baisse de la
température et de la photopériode) provoquent la ponte d'ceufs en diapause. Ces ceufs passent
I'hiver et éclosent au printemps lorsque les températures et la photopériode sont de nouveaux favo-
rables au développement de l'insecte.

Cycle extrinséque : laps de temps qui sépare le repas de sang infectant du moment ou le vecteur,
une fois infecté, devient a son tour infectant. En effet, suite au repas de sang infectant, |'agent
pathogéne n’est pas tout de suite disponible et ne peut pas étre injecté dans un nouvel héte lors
d’'un nouveau repas de sang. Dans le cas des culicidés, I'agent pathogéne doit franchir plusieurs
barrieres afin de passer du tractus digestif aux glandes salivaires pour étre réinjecté.

La détermination de l'incubation extrinséque revét une grande importance en épidémiologie. En
effet, sa durée dépend de I'espéce, de la souche du parasite, de I'arthropode et de facteurs liés au
milieu (température, humidité...). Le cycle extrinseque varie entre 2 et 15 jours en milieu tropical.

Nota bene. — Si la durée est trop longue, l'insecte meurt avant de devenir infectant. A l'inverse si
la durée du cycle extrinséque est courte, la piqlre du vecteur infecté devient infectante, soit dés la
piqure suivante si cette durée est plus courte que la durée du cycle trophogonique (voir ci-dessus),
soit lors de la suivante. Plus le vecteur est 4gé plus celui-ci est dangereux car il aura fait plusieurs
repas sanguin en augmentant le risque de s’infecter, on parle d'dge épidémiologiquement
dangereux.

Compétence vectorielle : ¢’est I'aptitude intrinseque du vecteur a s’infecter sur un hote vertébré, a
assurer le développement d'un agent pathogéne et a transmettre cet agent a un autre hoéte. Ce para-
meétre se mesure en laboratoire et est déterminé par la physiologie de I'espéce.
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Capacité vectorielle : c’est I'aptitude du vecteur a s’infecter sur un hote vertébré, a assurer le déve-
loppement d'un agent pathogéne et a transmettre cet agent a un autre hote dans les conditions du
milieu. Cet indice indique le nombre d’infections qu’un vecteur donné va occasionner par malade
(cas index ou nouveau cas autochtone) et par jour dans une population non immune. Ce parametre
dépend de la compétence, du taux de contact vecteur-hote, lui-méme dépendant de la préférence
trophique (choix de |'espece de vertébré pour le repas sanguin) et de l'abondance (densité de
vecteurs), ainsi que de la longévité du vecteur (plus la longévité d'un vecteur et importante, plus il
aura eu de chance de s’infecter lors d'un repas sanguin). La capacité vectorielle exprime également
le degré de coadaptation parasite - vecteur et le fonctionnement du systéeme dans un environnement
donné a une saison précise.

Gravide : se dit d'une femelle arthropode, ayant amené ses ceufs a maturité, en recherche d'un
(de) site(s) de ponte.

Piege pondoir : outil permettant la détection d’espéces de moustiques ayant comme sites de ponte
les creux d'arbres ou des contenants artificiels. Le but est de fournir un site de ponte attractif pour
I'espece cible, stable (restant en place) et régulierement en eau, localisé dans un environnement
lui-méme attractif (végétation dense, proximité d’'hotes). Le piége est constitué d'un seau noir,
étiqueté, contenant de l'eau (infusion préalable de bois sec), d'une pastille d’insecticide et d'un
support de ponte constitué d'un carré de polystyréne. Ce support de ponte présente l'avantage de
flotter et donc de suivre les variations du niveau d’eau ; les moustiques femelles gravides viennent
pondre sur la tranche qui reste humide et les ceufs ne sont pas submergés par la remontée du
niveau d’eau, ce qui limite considérablement I'éclosion des ceufs. L'insecticide est tout de méme
ajouté pour garantir I'absence de tout développement larvaire. Ce piége permet avant tout de
détecter la présence d'une espéce dans une zone indemne. Il peut éventuellement fournir des
données sur la densité de I'espéce en zone colonisée si |I'échantillonnage est correctement réalisé
(densité suffisante de piéges pondoirs distribués aléatoirement).

Pieges a adultes : ces pieges ont pour but d’évaluer la densité de moustiques adultes en recherche
de repas sanguin. lls sont constitués d'un attractif, d’'un systeme d’aspiration (hélice reliée a un
moteur alimenté par une batterie ou directement branché sur le secteur) et d’'une nasse afin de
récupérer les moustiques. Dans la plupart des cas, I'attractif utilisé est le CO, qui est le principal
stimulus pour un moustique en recherche de repas sanguin. Celui-ci est obtenu soit par sublimation
d'un «pain» de CO, congelé (modele CDCO® soit par combustion de butane (modéle Mosquito
Magnet©. D’autres pieéges, comme le BG Sentinel©, utilisent comme attractif diverses substances
chimiques. Le recours a des attractifs chimiques s’avére indispensable lors de capture d’Aedes albo-
pictus en milieux urbain (les piéges utilisant uniquement le CO, étant inefficaces).

Transmission verticale : la transmission verticale ou transmission transovarienne décrit I'infection
d’'une femelle a sa descendance. Cette transmission posseéde une grande importance épidémiolo-
gique car elle permet le maintien d'un virus dans un environnement défavorable a la transmission
(saison froide en zone tempérée, saison séche en zone tropicale) ; elle se produit pour de nombreux
arbovirus. Elle est a opposer a la transmission horizontale «traditionnelle » : h6te-vecteur-hote.

Nota bene. — |l existe également des cas de transmission trans-stadiale (persistance de I'infection
malgré un changement de stade chez certaines tiques par exemple). Dans quelques rares cas, il
existe aussi une transmission sexuelle (infection d’'une femelle par un male infecté, lors de I'accou-
plement). Les méales ne prenant pas de repas sanguin chez les moustiques, la transmission sexuelle
implique une transmission verticale.

Telmophage ou « pool feeding » : les insectes telmophages rassemblent les arthropodes hémato-
phages ayant une trompe courte destinée a lacérer, dissocier puis absorber le sang accumulé dans
un micro hématome. Ce groupe rassemble les taons, les simulies, les cératopogonidés, les phlébo-
tomes et les tiques. Ce processus permet également le prélevement d’agents infectieux se trouvant
hors du sang circulant, au niveau du derme.

Solénophage ou « capillary feeding » : les insectes solénophages rassemblent les arthropodes
hématophages ayant une trompe longue, perforante et cathétérisant les capillaires veineux pour
absorber le sang. Ce groupe rassemble les punaises et les culicidés.
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ANNEXE 11l

DESCRIPTION DETAILLEE DES OPERATIONS DE SURVEILLANCE POUR L'ENSEMBLE
DE LA METROPOLE TELLE QUE PREVUE EN 2008

Zone frontaliére ltalie hors 06 : surveillance des principaux axes routiers et des premiéres villes
francaises par réseaux de piéges pondoirs; maintien des réseaux existants sur aires d’autoroute
A43-tunnel du Fréjus (73) ; sur A40-tunnel du Mont Blanc (74) et dans les villes de Briancon (05) et
Barcelonnette (04). Mise en place d'un réseau sur les plates-formes de transfert des deux tunnels
mentionnés.

Environ 40 pieges pondoirs.

Zone frontaliere Espagne (Catalogne) : maintien des réseaux de pieéges pondoirs sur aires d’auto-
route A7 et extension sur quelques zones touristiques majeures (66).

Environ 30 pieges pondoirs.

Alpes-Maritimes (06) : maintien d'un suivi de l'activité saisonniére d’Aedes albopictus. Afin d’amé-
liorer le diagnostic entomologique et I'évaluation du risque sanitaire sur les zones les plus peuplées,
un réseau de piéges pondoirs va étre maintenu. Ainsi, ce réseau sera composé de deux a trois sous-
réseaux denses de pieges pondoirs (100 pieges au total) répartis et centrés sur les communes de
Menton, Nice et Antibes. Les relevés seront bimensuels ou mensuels, selon la situation et les
contraintes de terrain. En revanche, la surveillance dans les 19 communes juxtaposant la zone colo-
nisée, ainsi que dans les communes situées sur le territoire non colonisé (a I'ouest et au nord du
département), est maintenue avec un relevé mensuel.

Région PACA hors 06 : maintien du réseau de piéges pondoirs pour la surveillance des ports de
Marseille et de Toulon (navires en provenance d’ltalie), de I'axe autoroutier A8 (83) et de quelques
villes et sites touristiques.

Environ 40 pieges pondoirs.

Région Languedoc-Roussillon et Vallée du Rhéne : maintien des réseaux de piéges pondoirs pour
la surveillance de quelques villes et sites touristique stratégiques.

Environ 30 piéges pondoirs.

Ensemble métropole : intensification des réseaux de pieges pondoirs pour la surveillance des aéro-
ports internationaux et des principaux ports.

Environ 40 piéges pondoirs.

Corse : maintien du réseau de piéges pondoirs dans les ports (recevant des bateaux en provenance
d’ltalie), dans les aéroports, sur sites urbains et sites touristiques majeurs. Déplacement du réseau
en fonction du territoire colonisé en 2006.

Environ 40 pieges pondoirs.

Pneus usagés importés: poursuite de la surveillance selon données douaniéres réactualisées,
enquétes sur données douanes; suivi des sites a haut risque par visites plus fréquentes et piéges
pondoirs (environ 20 sites).

Environ 30 pieges pondoirs.

Remarques :

Ces modalités sont susceptibles de faire I'objet d’'une mise a jour chaque année en fonction de
I’éventuelle propagation de I'espéce).

Dans le département des Alpes-Maritimes (06), une convention bilatérale entre EID Méditerranée et
conseil général 06 a été conclue pour l'organisation de la surveillance et des traitements.

Fiche 2

Surveillance humaine

Le dispositif de surveillance humaine est adapté au risque vectoriel. Trois situations sont distin-
guées:

l. — TERRITOIRE METROPOLITAIN : DECLARATION OBLIGATOIRE
DES INFECTIONS CONFIRMEES A VIRUS CHIKUNGUNYA ET DENGUE

Les infections a virus chikungunya et dengue ont été ajoutées a la liste des maladies a déclaration
obligatoire en 2006 (décret n° 2006-473 du 24 avril 2006). L'arrété fixant la liste des départements
concernés précise qu'il s'agit:

— pour le chikungunya: tous les départements métropolitains et francais d’Amérique ;

— pour la dengue : tous les départements métropolitains et francais de I'Océan indien (le caractére

épidémique ou endémique de la dengue dans les DFA les a fait exclure du systeme de maladies
a déclaration obligatoire).
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La déclaration obligatoire (DO) concerne les cas confirmés et a pour objectifs :

— la surveillance des cas importés afin de mettre en place les mesures visant a prévenir la trans-
mission de la maladie autour de ces cas en fonction du risque vectoriel ;

— la détection rapide des cas autochtones de fagcon a identifier une transmission autochtone de
virus et orienter les mesures de lutte antivectorielle;

— le suivi des tendances (échelon départemental, régional, national par sexe et par classe d'age).

Une double procédure, signalement et notification, est mise en place pour détecter au niveau
départemental les cas importés ou autochtones.

Doivent étre immédiatement signalés (par tout moyen approprié, téléphone, fax) puis notifiés, a
I"'aide de la fiche a DO, a l'autorité sanitaire :

— tout cas de chikungunya (importé ou autochtone) défini par la mise en évidence d'une fiévre
supérieure a 38,5 °C d’apparition brutale et de douleurs articulaires invalidantes et d’une confir-
mation biologique (IgM positives ou RT-PCR positive ou isolement viral) ;

— tout cas de dengue (importé ou autochtone) défini par la mise en évidence d’une fievre supé-
rieure a 38,5 °C d'apparition brutale évoluant depuis moins de 7 jours, en |'absence de tout point
d’'appel infectieux, et au moins un signe algique (céphalées, arthralgies, myalgies, lombalgies,
douleur rétro-orbitaire) et d'une confirmation biologique (IgM positives ou RT-PCR positive ou
isolement viral).

Le déclarant, médecin ou biologiste, envoie la fiche de DO au médecin inspecteur de santé
pu%:iqule (MISP) de la DDASS de son lieu d’exercice sous pli confidentiel avec la mention « secret
médical ».

IIL€SDDASS valide les notifications, élimine les doublons, anonymise les fiches et les transmet a
InVS.

L'InVS saisit les fiches de notification et effectue périodiqguement une analyse des données.

Accés aux outils:

http://www.invs.sante.fr/surveillance/chikungunya.

http://www.invs.sante.fr/surveillance/dengue.

Il. - ZONES GEOGRAPHIQUES AVEC UN POTENTIEL D'INSTALLATION D’AEDES ALBOPICTUS:
INFORMATION RENFORCEE DES DECLARANTS

La surveillance est basée sur la DO avec sensibilisation et information renforcées des déclarants
potentiels par les DDASS avec l'appui des CIRE concernées.
Zones concernées: régions Provence-Alpes-Cote d'Azur (hors 83 et 06), Languedoc-Roussillon.

lll. - ZONES GEOGRAPHIQUES AVEC PRESENCE AVEREE D’AEDES ALBOPICTUS:
SIGNALEMENT DES CAS SUSPECTS A LA DDASS

Dans les zones de présence avérée d'Aedes albopictus (a partir du niveau 1 de la circulaire),
pendant la période d’activité du vecteur définie par les entomologistes en fonction des conditions
climatiques soit généralement du 1¢ mai au 30 novembre, tous les cas suspects devront étre signalés
par les médecins et les biologistes au MISP de la DDASS et faire I'objet d'une demande de confir-
mation biologique au Centre national de référence des arboviroses (CNR ou son laboratoire associé)
avec une procédure accélérée :

— un cas suspect de chikungunya est défini par la présence d'une fiévre supérieure a 38,5°C
d’apparition brutale et des douleurs articulaires invalidantes en I'absence de tout autre point
d’appel infectieux ;

— un cas suspect de dengue est défini par la présence d'une fievre supérieure a 38,5°C de début
brutal évoluant depuis moins de 7 jours, en l'absence de tout point d’appel infectieux et au
moins un signe algique (céphalées, arthralgies, myalgies, lombalgies ou douleur rétro-orbitaire).

Dans la fiche de déclaration obligatoire, la mention concernant un séjour en zone tropicale ou en
dehors du département dans les 15 jours précédents doit étre renseignée.

Dans le cadre de la procédure accélérée la transmission du prélevement biologique par les labora-
toires au CNR ou son laboratoire associé s'accompagne d’une fiche. Cette fiche
(http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/pdf/fiche_conf_chik_dengue.pdf) dite « Demande de confir-
mation biologique chikungunya et dengue » doit étre complétée par le médecin prescripteur de la
sérologie et/ou par le laboratoire effectuant le prélévement.

La date de début des symptomes (fievre) doit étre obligatoirement précisée pour l'investigation
virologique et l'interprétation des résultats.

La date de début des signes cliniques, demandée dans la fiche, doit obligatoirement étre
mentionnée.

De plus, le laboratoire transmet la fiche de « Demande de confirmation biologique chikungunya et
dengue » sans délai au MISP de la DDASS du département par fax et confirmation secondaire par pli
confidentiel, Dés que la DDASS a été informée d’un cas suspect par le signalement ou la réception
de la fiche « Demande de confirmation biologique chikungunya et dengue », elle s'assurera que les
prélevements ayant fait I'objet d’'une fiche de demande de confirmation biologique ont bien été
envoyés dans les meilleurs délais CNR ou son laboratoire associé. De plus, elle validera et
complétera les informations recueillies sur la fiche.
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Le CNR (ou son laboratoire associé) recoit les prélevements accompagnés de la fiche de
« Demande de confirmation biologique chikungunya et dengue », effectue les analyses et transmet
les résultats dans les meilleurs délais a la DDASS.

La DDASS, dés le signalement d'un cas suspect importé, investigue le cas et en fonction des
données (notamment présence dans le département du cas suspect en période virémique) informe
immeédiatement les partenaires de la lutte anti-vectorielle pour entreprendre des mesures autour du
cas. Ces partenaires sont ensuite informés des résultats biologiques du patient.

La DDASS communique régulierement a la CIRE, la DGS et a tous les partenaires concernés les
éléments liés au suivi de chaque cas.

Zones concernées a la date du 1¢* mai 2008 : Alpes-Maritimes, Var, Haute-Corse et Corse du Sud.

En résumé:

Territoire métropolitain Déclaration obligatoire des cas confirmés biologiquement (signalement et notifi-
cation)

Zone avec potentiel d’implan- | Déclaration obligatoire des cas confirmés biologiquement et sensibilisation
tation du vecteur renforcée des déclarants a la DO

Zone avec implantation avérée du | Signalement a la DDASS des cas suspects par tout déclarant.
vecteur Procédure accélérée de confirmation du diagnostic par le Centre national de réfé-
rence des arboviroses (CNR et laboratoire associé).

Recueil des données de la fiche « demande de confirmation biologique ».

Investigation épidémiologique et, en fonction des données recueillies, investi-
gation entomologique.
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Circulation de 'information relative a la surveillance

Tous départements de métropole Département avec présence avérée du
Meédecins et laboratoires vecteur
Meédecins et laboratoires

DO : Notification des
cas confirmés de
Chikungunya ou de dengue

Cas suspects de chikungunya
et de dengue

Procédure accélérée de

DO signalement et de confirmation

Fiche de signaleme

Prélévements/résultats

Toutes les DDASS
DDASS des départements
avec présence avérée du Résultats biologiques
vecteur <+ CNR et laboratoire
associé
Validation Investigation des cas
anonymisation et suspects validés
transmission des Information des Réseau de piéges
notifications partenaires Identification d'de. pondoirs sentinelles
Mise en ceuvre de albopictus
mesures ]
EID
DO

Investigation
entomologique

Invs ' =
Analyse Cire -
épidémiologique des Appui 4 la DDASS
DO

DGS
Appui DDASS pour la gestion et
la communication

Décret n° 2006-473 du 24 avril 2006 complétant la liste des maladies faisant I'objet d'une
transmission obligatoire de données individuelles a I'autorité sanitaire :
http://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf?numjo=SANP0621551D
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Fiche 3

Repéres pour le diagnostic de la dengue et du chikungunya

Le chikungunya et la dengue sont des arboviroses dont la symptomatologie clinique est peu
eévocatrice en dehors d'un contexte épidémique.

Le diagnostic doit étre évoqué devant toute personne présentant une symptomatologie clinique
compatible, qu’elle revienne d'un voyage en zone d’endémie ou qu’elle ait séjourné dans une zone
ou I'"Aedes est implanté.

Une confirmation biologique doit étre systématiqguement demandée.

Les résultats du diagnostic biologique doivent étre interprétés avec prudence s’il s'agit du ou des
premiers cas autochtones sur le territoire métropolitain.

1. Diagnostic clinique
Chikungunya

Incubation de 4 a 7 jours en moyenne (minimum 1 et maximum 12 jours).

Apparition brutale d'une fiévre élevée accompagnée d’arthralgies qui peuvent étre intenses
touchant principalement les extrémités des membres (poignets, chevilles, phalanges). Surviennent
également des myalgies (douleurs musculaires), des céphalées et une éruption maculo-papuleuse.
Des hémorragies bénignes a type de gingivorragies sont aussi possibles, surtout chez les enfants.

Les infections asymptomatiques existent.

L'immunité acquise parait durable.

L'évolution clinique est variable. Elle peut étre rapidement favorable, le malade répondant bien au
traitement symptomatique, mais la maladie peut aussi évoluer vers une phase chronique marquée
par des arthralgies persistantes et incapacitantes. Pendant la convalescence qui peut durer plusieurs
semaines, le malade présente une asthénie importante.

Formes graves: sur lI'ensemble des cas signalés depuis mars 2005 a la Réunion, des formes
graves dont des atteintes neurologiques, hépatiques et des cas de transmission materno-néonatale
ont été constatés chez un petit nombre de patients.

Virémie: 5 a 7 jours (jusqu’a 12 jours dans de rare cas).

Dengue

Incubation de 5 a 7 jours (minimum 3 et maximum 15 jours).

Apparition brutale d'une fiévre élevée et de symptomes peu spécifiques: céphalées frontales,
douleurs rétro-orbitaires, douleurs musculo-articulaires, asthénie, éruption maculo-papuleuse
affectant le tronc et s’étendant vers le visage et les extrémités, vomissements. Des hémorragies
limitées sont aussi possibles a type de pétéchies, purpura, gingivorragies, épistaxis ou saignement
digestif.

Les infections sont souvent pauci-symptomatiques ou asymptomatiques.

L'infection par un sérotype donné confére une immunité prolongée mais n’'offre pas d'immunité
croisée contre les autres sérotypes.

L'évolution clinique est variable. Dans certains cas, en particulier chez les enfants de moins de
15 ans, l'infection évolue aprés 2 a 7 jours et la défervescence thermique vers un tableau grave de
dengue hémorragique (ecchymoses en nappe, saignements digestifs abondants) avec ou sans
syndrome de choc.

Formes graves : hormis les formes évoluant vers une dengue hémorragique, il existe dans de rares
cas des formes neurologiques (encéphalites).

Virémie: 5 a 7 jours

2. Diagnostic biologique

En raison de la similarité de la symptomatologie clinique, les deux infections peuvent étre recher-
chées pour les patients de retour d’'une zone de co-circulation des virus dengue et chikungunya ou si
I'on suspecte un premier cas autochtone.

Déclaration obligatoire de la dengue:

http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/fiches/fiche_dengue.pdf;

Demande de confirmation biologique :

http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/pdf/fiche_conf_chik_dengue.pdf;

Guide de remplissage de la demande de confirmation biologique :

http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/pdf/guide_chik_dengue.pdf.

Les modalités de diagnostic biologique sont équivalentes pour les deux maladies*.

3 types d’analyse peuvent étre réalisés : le sérodiagnostic, I'amplification génique (RT-PCR) et I'iso-
lement viral. L'isolement viral est une technique réservé au centre national de référence (CNR) dans
des indications particulieres qui doivent étre discutées entre le clinicien et le biologiste.
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L'indication de ces analyses dépend du moment ou le prélévement est réalisé par rapport a la date

de début des signes:

— =< 5 jours aprés le début des signes: RT-PCR;

— = 5 jours apres le début des signes: sérodiagnostic;

— (& J5: recherche simultanée par PCR et par sérologie IgM).

Les laboratoires compétents :

— tous les laboratoires d’analyse et de biologie médicale pour la sérologie qui peut étre utilement
répétée au moins 15 jours aprés le premier préléevement afin de mettre en évidence une séro-
conversion ou une multiplication par 4 du taux d’anticorps;

— le CNR ou le CNR associé pour la RT-PCR (le sérum doit étre décanté et congelé a — 80°C si
possible ou a — 20°C a défaut).

Chaque demande d’analyse doit étre accompagnée d'une fiche de renseignements cliniques.

Succession de l'apparition des marqueurs biologiques d’infection
par le virus de la dengue ou du chikungunya

Signes ot lgiz
inoculation clinigues g ;.
} } } ! P
S g d-d J0 Jrd § T JH15
Incubation
ARN viral
Nota bene:

— les durées d’incubation et de virémie indiquées sont des durées moyennes ;
— pour la dengue:
i. La succession de l'apparition des marqueurs est perturbée en cas d’infection secondaire.
ii. La thrombocytopénie et les signes d’hémoconcentration sont constants en cas de manifes-
tations hémorragiques.
* Un test de diagnostic précoce « Platelia dengue NST1 antigéne » dispose d'un marquage CE. Ce
test est utilisé dans les départements francais d’Amérique en période épidémique. Il n‘a pas d'indi-
cation en métropole au vu de la situation actuelle.

3. Interprétation du diagnostic biologique lors d'une suspicion de cas autochtone
en dehors d’'un contexte épidémique ou d'un contexte de cas groupés

Un test biologique de confirmation doit étre interprété avec prudence. En effet, des faux positifs
existent, et la valeur prédictive positive d'un test est d'autant plus faible que la prévalence de la
maladie est faible. En conséquence, en dehors d'un contexte épidémique ou de circulation virale
documentée, un seul test biologique positif ne permet pas de conclure a un diagnostic de certitude.
Il faut donc interpréter ces résultats en tenant compte de différents parametres :

— contexte épidémiologique ;
contexte entomologique ;
conditions climatiques ;
description clinique ;
modalités de diagnostic biologique (privilégier la RT-PCR en temps réel).

Cet'gg interprétation doit toujours étre réalisée en étroite concertation avec le CNR et/ou le CNR
associé.

Liens utiles:

— déclaration obligatoire du chikungunya: http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/fiches/

fiche_chikungunya.pdf;

— déclaration obligatoire de la dengue: http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/fiches/

fiche_dengue.pdf;

- demande de confirmation biologique: http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/pdf/

fiche_conf_chik_dengue.pdf;

- guide de remplissage de la demande de confirmation biologique: http ://www.invs.sante.fr/

surveillance/mdo/pdf/guide_chik_dengue.pdf.
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Fiche 4
Mesures de gestion selon les niveaux de risque

1. Définition de niveaux de risque
a partir des données de la surveillance entomologique et humaine

Niveau albopictus 0:
— 0.a absence d'Aedes albopictus ;

— 0.b présence contrélée (observation d’introduction suivie de traitement puis d'une élimination ou
d’'une non prolifération du moustique).

Niveau albopictus 1: Aedes albopictus implantés et actifs.

Niveau albopictus 2 : Aedes albopictus implantés et actifs et présence d’un cas humain autochtone
confirmé de transmission vectorielle de chikungunya ou dengue.

Niveau albopictus 3: Aedes albopictus implantés et actifs et présence d'un foyer de cas humains
autochtones (définition de foyer: au moins 2 cas groupés dans le temps et I'espace).

Niveau albopictus 4 : Aedes albopictus implantés et actifs et présence de plusieurs foyers de cas
humains autochtones (foyers distincts sans lien épidémiologique ni géographique entre eux).

Niveau albopictus 5:

— Aedes albopictus implantés et actifs et épidémie 5a répartition diffuse de cas humains auto-
chtones sans foyers individualisés ;

— bb épidémie sur une zone élargie avec un taux d'attaque élevé qui dépasse les capacités de
surveillance épidémiologique et entomologique mises en place pour les niveaux antérieurs et
nécessite une adaptation des modalités de surveillance et d’action.

2. Le département des urgences sanitaires, aprées avis de I'InVS, de I'EID et de la DDASS, notifie a
chaque département, par courrier électronique, le niveau de risque dés lors qu’il atteint le niveau 1.
Le niveau de risque s’applique a I'ensemble du département et prend en compte le risque le plus
élevé si certaines communes du département font face a des situations différentes. La DGS en
informe la DPPR.

Une cellule départementale de gestion sera mise en place dés le niveau 1. Cette cellule réunit les
différents acteurs concernés par la gestion de la situation et en particulier : DDASS, CIRE, EID, collec-
tivités territoriales et autres professionnels concernés (CHU de Nice...), afin de définir des actions a
mettre en ceuvre en termes de lutte anti-vectorielle et de communication. La DIREN est informée des
actions de lutte anti-vectorielle.

3. A partir du niveau 1, I'analyse de risque doit prendre en compte la présence potentielle de cas
importés de dengue ou de chikungunya ainsi que celle de cas autochtones.

4. La levée de l'alerte dans un département, c’est-a-dire le retour au niveau 1, interviendra 45 jours
aprés la date de début des signes du dernier cas déclaré. (Cette durée correspond a deux fois le
cycle moyen de transmission du virus depuis le repas infectant du moustique jusqu’a la fin de la
virémie chez I'homme).
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Fiche 5

Missions des acteurs de la surveillance et de la gestion

STRUCTURE

MISSION

DDASS
1. Tous les départements métropolitains.

2. Les départements avec potentiel de présence du
vecteur (PACA, Languedoc-Roussillon, hors dépar-
tements déja infests).

3. Département avec implantation du vecteur.

Informe les déclarants potentiels de la mise & DO chikungunya et dengue.

Recoit les signalements et les fiches DO et les transmet a I'InV/S aprés validation, recherche de doublons et
anonymisation.

Rappelle aux compagnies aériennes leurs obligations en matiére de désinsectisation et, le cas échéant, met
en place des actions de controle de la désinsectisation des avions en provenance des zones a risque
(cf. fiche 9).

Facilite I'acces des EID pour I'installation et le contréle des piéges et participe a ces opérations sur les sites
a acces protégés (ports, aéroports), sauf pour la région Corse, qui assure elle-méme (DSS) le suivi des
pieges pondoirs.

Informe les communes sur le territoire desquelles des pieges pondoirs ont été installés (sauf dans les dépar-
tements ol le conseil général se charge de la surveillance et de la lutte anti-vectorielle, il informe
ggalement les mairies concernées).

dem plus:

- assure la sensibilisation renforcée des déclarants potentiels de ces départements. En situation inter-
médiaire (niveau Ob), la cellule de gestion peut étre installée pour aider les acteurs a se coordonner et a
harmoniser leur implication dans la préparation d'une phase ultérieure ;

- regoit les informations des EID concernant la surveillance entomologique (et apporte son appui);

- informe le public, les professionnels de santé et les collectivités territoriales en tant que de besoin;

- informe la ou les mairies des zones concernées en cas de mise en ceuvre de mesures de LAV (sauf dans
les départements ol le conseil général se charge de la surveillance et de la lutte anti-vectorille, il informe
ggalement les mairies concernées).

dem plus:

- sensibilise les déclarants potentiels sur la mise en place du dispositif de signalement des cas suspects ;

- regoit les signalements de cas suspects, les valide et assure le suivi des demandes de confirmation biolo-
gique;

- s'assure que les mesures de protection individuelle des malades suspects ou confirmés ont été
recommandées pendant la période virémique potentielle ;

- réalise une investigation épidémiologique sur les cas suspects ;

- propose au préfet les arrétés relatifs a la mise en ceuvre des opérations de lutte contre les moustiques ;

- signale, en fonction des résultats de I'investigation, le cas suspect importé validé a I'EID pour mise en
ceuvre des actions entomologiques adéquates sans attendre la confirmation hiologique (si le cas suspect
était en période virémique sur le territoire, soit pendant les 7 premiers jours apres le début des signes
cliniques) ;

- organise, en lien avec les collectivités locales, les opérations de communication et les mesures d'édu-
cation sanitaire pour le public et les voyageurs.

Si cas confirmé (importé ou autochtone) :

- informe la CIRE, la DGS ainsi que tous les partenaires concernés par les mesures de gestion;

- réalise une investigation épidémiologique sur ce cas si celle-ci n'a pas été faite ;

- signale le cas confirmé (importé ou autochtone) & I'EID pour mise en ceuvre ou renforcement des actions
entomologiques adéquates ;

- réunit, le cas échéant, sous |'autorité du préfet une cellule départementale de gestion comportant les diffé-
rents acteurs concernés par la gestion de la situation et en particulier DDASS, CIRE, EID, collectivités terri-
toriales et autres professionnels concernés (CHU de Nice...), afin de définir des actions & mettre en ceuvre
en termes de lutte anti-vectorielle et de communication

- informe la DIREN des mesures de lutte retenues ;

- informe la DGS (département des urgences sanitaires) des mesures décidées, département qui peut étre
sollicité pour un appui a la gestion de la situation si besoin;

- s'assure de la mise en ceuvre des actions entomologiques décidées ;

- transmet a la CIRE un bilan hebdomadaire du suivi des demandes de confirmations biologiques et des
prélevements adressés au CNR des arbovirus avec les principales caractéristiques des cas et les mesures
entomologiques prises. Précise le cas échéant les coordonnées du lieu d'hospitalisation des cas confirmés

- s'assure de la mise en place du programme de lutte contre le vecteur autour des ports et aéroports (en
application du RSI);

- assure la surveillance des certificats de décés a partir du niveau 5;

- réalise la recherche active de cas autour des cas autochtones en collaboration avec les services respon-
sables de la lutte anti-vectorielle.

DRASS.

Organise, en collaboration avec les acteurs concernés, des formations a I'attention des professionnels de
santé prioritairement dans les régions ol Aedes albopictus est implanté ainsi que dans celles ou le
potentiel d'implantation est élevé.
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STRUCTURE

MISSION

Collectivités locales.

Mettent en place les actions de lutte contre les moustiques en lien avec des opérateurs compétents le cas
gchéant (espaces publics et/ou privé).

Participent a I'information du public.

Usent de leurs pouvoirs de police en matiére de salubrité et de gestion des déchets.

CIRE.

Appuie les DDASS pour l'information renforcée des déclarants dans les départements avec présence du
vecteur potentielle ou avérée et pour I'investigation autour de cas groupés dans les départements avec
présence avérée du vecteur.

Effectue la recherche active de cas auprés des professionnels de santé en situation de cas groupés, a partir
du niveau 2.

Expérimente la surveillance des RPU (résumés de passages aux urgences) des établissements de santé.

Réalise la surveillance active des cas confirmés hospitalisés a partir de niveau 5.

ARH.

Assure I'adéquation de I'organisation des soins par rapport au niveau épidémique atteint.

S'assure que les établissements de santé prennent les mesures de protection individuelles autour des cas
hospitalisés en période virémique.

S'assure de la transmission des informations des établissements de santé vers la CIRE (dossier clinique des
formes graves, nombre de passages aux urgences, nombre d'hospitalisation aprés passage aux urgences).

InVS.

Coordonne la surveillance et I'investigation des cas humains.

Assure I'appui aux DDASS et CIRE, pour surveillance et investigation.

Coordonne I'élaboration de conduite a tenir pour surveillance et investigation épidémiologique en cas de
modification du systéme de surveillance pour les déclarants, diffusée par les DDASS.

Surveille les passages aux urgences sur la base des données du réseau OSCOUR.

Réalise la surveillance du nombre des décés (données agrégées INSEE) en collaboration avec la CIRE.

CNR et laboratoire associé (laboratoires de virologie
expert).

Confirme les diagnostics hiologiquement.

Envoi de fagon hebdomadaire a I'nVS d'une liste de cas confirmés avec variables de base (noms du labora-
toire préleveur et du patient, age, sexe du patient, date de prélévement) pour la France entiére.

Participe au dispositif mis en place dans la zone avec présence avérée du vecteur : confirmation rapide du
diagnostic et signalement immédiat a la DDASS concernée et a la CIRE de toute confirmation de cas
suspect.

EID Méditerranée (expertise entomologique).

Propose et met en ceuvre la surveillance entomologique et de la lutte anti-vectorielle.

Participe, notamment en portant un appui technique, a la communication et a la formation des acteurs
locausx.

Participe a la recherche active de cas autour des cas autochtones en collaboration avec les DDASS
concernées.

CHU de Nice (expertise entomologique et médicale).

Aide a la communication et a la formation des acteurs locaux.

DGS.

Notifie au département le niveau de risque a partir du niveau 1.

Appui a la gestion de la situation en tant que de besoin.

Assure la coordination interdépartementale, le cas échéant.

Active la cellule « produits d'origine humaine ».

Sollicite I'expertise si nécessaire.

Participe a la communication en tant que de besoin et notamment par le biais de son site internet.
Organise des retours d'expérience et adapte la présente circulaire en conséquence.

Met & jour la convention liant le ministére et I'EID.

DPPR.

Apporte son appui sur les thématiques biocides.
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Fiche 6

Activation de la cellule et mise en place des mesures de sécurité sanitaire relatives aux éléments
et produits du corps humain en métropole en cas de nouvelle épidémie de chikungunya et de
dengue

- CONSTITUTION D'UNE CELLULE DE CRISE : ELEMENT CENTRAL DE L’'ORGANISATION
DE LA PRISE DE DECISIONS DES MESURES EN CAS DE NOUVELLE EPIDEMIE

Il est impossible de prévoir quelle sera la dynamique des prochaines épidémies de chikungunya ou
de dengue. Aussi, il n‘est pas envisageable d'établir un schéma précis et figé des mesures a
appliquer en fonction de la situation épidémiologique.

Dans ce contexte, il est constitué une cellule de crise spécifique aux éléments et produits du corps
humain qui sera activée lorsqu’un des critéres définis ci-dessous sera rencontré.

La cellule pourra se réunir aussi souvent que nécessaire a l'initiative d’au moins un des acteurs
concernés, pour observer la dynamique de |'épidémie et ajuster si besoin les mesures. Le fonc-
tionnement de la cellule est décrit en annexe I.

Sa composition interinstitutionnelle, comportant des représentants de la DGS, de I'InVS, de
I’AFSSAPS, de la DRASS (CRH), de I'EFS, de I’ABM, du service de santé des armées (CTSA et labora-
toire de I'lMTSSA associé au CNR), du CNR des arbovirus et le Président du groupe d’experts ad hoc
de I'AFSSAPS, figure en annexe Il.

Il. - CRITERES POUR L'ACTIVATION DE LA CELLULE

Le critére d’activation le plus facile et le plus pertinent a prendre en compte est le nombre de cas
humains. En effet, les signaux concernant la surveillance des vecteurs ne sont pas a eux seuls de
bons indicateurs de la survenue d’une nouvelle épidémie ; ils ne sont donc pas adaptés pour estimer
le nombre de donneurs potentiellement contaminés.

Le critéere d’activation est le nombre de cas humains hebdomadaires au-dela duquel le renfor-
cement de mesures de sécurité transfusionnelle et de sécurité vis-a-vis des greffes d’organes, de
tissus ou de cellules doit étre discuté selon les modalités définies au § lll.

C’est I'InVS qui est en charge du relais de lI'information visant a documenter ce critére.

II.1. Découverte de cas autochtones en métropole

En meétropole, le seuil motivant 'activation de la cellule est fixé a un cas humain autochtone, ce
qui correspond au niveau albopictus 2 défini dans la circulaire.

La cellule de crise pourra aussi étre activée suite a toute déclaration d'un ou plusieurs cas de
suspicion de transmission des virus, secondaire a une transfusion ou une greffe (réseaux d’hémovi-
gilance et de biovigilance via I’'AFSSAPS, I'EFS, le CTSA ou I'ABM).

II.2. Epidémie en dehors de la métropole

Il est souvent difficile de connaitre avec précision la situation épidémiologique dans les pays et
territoires endémo-épidémiques pour la dengue ou le chikungunya et d’en suivre avec précision le
développement spatio-temporel des épidémies. On peut considérer pour ces pays que le risque d'y
acquérir la ou les pathologies existe en permanence, méme s'il varie suivant la région visitée et la
saison (voir annexe lll pour la liste des pays concernés).

En revanche, pour les pays ou la dengue et le chikungunya ne circulent pas sur un mode endémo-
épidémique, la survenue d'un phénomene épidémique peut étre assez sensiblement détectée et
rapportée par les autorités nationales, lI'information est ensuite captée par la veille internationale
menée par I'InVS (voir annexe lll pour la liste des pays concernés).

De tels signaux, lorsqu’ils sont validés et documentés, peuvent constituer un criteére pour activer la
cellule.

En conséquence, la mise en place d’'une mesure d’exclusion des donneurs-voyageurs prélevés en
métropole ou de restrictions d'importations d'éléments et produits du corps humain en métropole
sera discutée au cas par cas en fonction de la localisation géographique et de |'étendue de I'épi-
démie.

Ill. - LES MESURES DE GESTION ENVISAGEABLES

En fonction de la dynamique des prochaines épidémies de chikungunya ou de dengue, il pourra
étre envisagé des mesures graduelles (qualification biologique des dons, restriction de collecte...) en
fonction de la situation géographique, de I'intensité de I'épidémie et de la circulation virale dans la
zone touchée et de la date de l'alerte.

Le choix des mesures devra dans la mesure du possible concilier la prévention de la transmission
secondaire des virus par les éléments et produits du corps humain, et le maintien d'une activité de
collecte, en particulier en cas de pénurie de ces éléments et produits du corps humain.

La cellule de crise spécifique aux éléments et produits du corps humain sera activée pour décider
de la nature des mesures a mettre en place et de leur calendrier.
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Aussi, les mesures de gestion envisageables sont listées ci-dessous a titre indicatif. Le rationnel
détaillé des mesures aura été discuté et précisé préalablement dans le cadre du groupe de travail
arboviroses réuni par I"’AFSSAPS.

Compte tenu des caractéristiques des virus responsables de la dengue et du chikungunya, il est
rappelé que le risque de transmission par les médicaments dérivés du sang ne se pose pas a priori
et que les produits de santé concernés sont les produits sanguins labiles et les greffons.

[11.1. Chikungunya
II.1.1. Cas des produits sanguins labiles

a) Sélection cliniqgue des donneurs

Exclusion temporaire des donneurs présentant des signes évocateurs d’'infection aigué a virus
chikungunya (15 jours aprés la résolution des signes cliniques) : critere appliqué a la Réunion, y
compris en phase inter-épidémique. Cette disposition ne s’applique pas aux donneurs présentant un
syndrome rhumatismal de longue durée, qui sont par définition exclus.

Instauration d'une quarantaine de 48 heures avant la distribution des CGR, ceci en I'attente d’une
éventuelle information post-don du donneur lorsque la collecte a lieu dans une zone d’épidémie.

Exclusion temporaire des donneurs-voyageurs de retour d'une zone d’épidémie de chikungunya
(21 jours a compter de la date du retour en prévention du risque chikungunya). Cette période sera en
général plus longue car imposée par le risque paludisme, dont la répartition recouvre quasiment
toute la « zone chikungunya ». Le DIT de I'InVS sera en charge de transmettre ces informations a la
cellule de crise.

b) Qualification biologique des dons
Recherche des donneurs virémiques par recours a un test de RT-PCR.

c) Procédés d’atténuation virale
Applicables aux concentrés de plaquettes et aux plasmas a usage thérapeutique.

d) Suspension de collecte

Suspension de la collecte des CGR.

Maintien de la collecte des concentrés de plaquettes, si un traitement d’atténuation virale est en
place au niveau des ETS concernés.

Maintien de la collecte du plasma a visée thérapeutique, si un traitement d'atténuation virale est
en place au niveau des ETS concernés.

1.2 Cas des greffons

a) Sélection clinique des donneurs

Donneurs décédés PMO (prélevement multi-organe) :

— exclusion des donneurs en zone épidémique répondant a la définition d’un cas « confirmé » ou
de cas « suspect » de chikungunya;

— la seule notion d'un séjour récent dans une zone épidémique n’est pas un critére d'exclusion au
préléevement ;

— analyse bénéfice-risque chez les receveurs selon la nature du greffon.

Donneurs vivants :

— analyse bénéfice-risque chez le donneur et les receveurs;

— décaler le prélevement de facon a respecter un délai de 21 jours aprés un éventuel retour d’une
zone épidémique.

b) Qualification biologique des dons

La qualification biologique du greffon tient compte des informations concernant le donneur. Elle
est a la fois sérologique (IgG et IgM) et virologique (RT-PCR). Elle concerne idéalement I'organe ou le
tissu a greffer (a défaut un tissu apparenté) et/ou le sang et s’applique a:

— tout donneur ayant séjourné en zone épidémique ou pour lequel il y a imprécision sur la notion

de séjour en zone épidémique dans les 21 jours précédant le prélevement;

— tout donneur potentiellement identifié comme cas « suspect » selon la définition de I'InVS.

c¢) Suivi du receveur

Chez les receveurs de greffons issus de donneur positif (IgM positives).
Information du patient.
Suivi sérologique et virologique post-greffe.
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d) Suspension des prélévements

Pas de mesure générale de restriction de préléevement.

Les greffes d'organes et de tissus non vitaux ne sont réalisées qu’en cas d'absence de virémie
et/ou d'infection récente (IgM négatives) et tiennent compte d’une analyse bénéfice-risque chez le
patient receveur selon la nature du greffon.

l1l.2. Dengue
lI1.2.1. Cas des produits sanguins labiles

a) Sélection clinique des donneurs
Sélection sur la base de signes cliniques évocateurs de la dengue peu pertinente du fait I'absence
de symptdme spécifique et de la grande proportion de sujets asymptomatiques.
Exclusion temporaire des donneurs-voyageurs de retour d’'une zone d’épidémie de dengue (15 jours

a compter de la date du retour en prévention du risque dengue). Le DIT de I'InVS sera en charge de
transmettre ces informations a la cellule de crise.

b) Qualification biologique des dons
Recherche d’ARN viral positif par RT-PCR (si disponible), mise en évidence d'antigénes viraux.

c) Procédés d’atténuation virale
Applicables aux concentrés de plaquettes et aux plasmas a usage thérapeutique.

d) Suspension de collecte

Suspension de la collecte des CGR.

Maintien de la collecte des concentrés de plaquettes, si un traitement d'atténuation virale est en
place au niveau des ETS concernés.

Maintien de la collecte du plasma a visée thérapeutique, si un traitement d'atténuation virale est
en place au niveau des ETS concernés.

lll.2.2. Cas des greffons

a) Sélection clinique des donneurs

Donneurs décédés PMO (prélevement multi-organe) :

— exclusion des donneurs en zone épidémique répondant a la définition d'un cas « confirmé » ou
« suspect » de dengue;

— la seule notion d’un séjour récent dans une zone épidémique n’est pas un critére d'exclusion au
préléevement ;

— analyse bénéfice-risque chez les receveurs selon la nature du greffon.

Donneurs vivants :

— analyse bénéfice-risque chez le donneur et les receveurs;

— décaler le prélevement de facon a respecter un délai de 15 jours aprés un éventuel retour d’une
zone épidémique.

b) Suivi du receveur

c) Suspension des préléevements
Pas de mesure générale de restriction de préléevement.

ANNEXE |

o FONCTIONNEMENT DE LA CELLULE DE CRISE
« ELEMENTS ET PRODUITS DU CORPS HUMAIN ET ARBOVIROSES »

Déclenchement de |'alerte/activation de la cellule de crise:

1. Envoi d'un courrier électronique d’alerte aux participants de la cellule :

— par le département des maladies infectieuses (DMI) de I'InVS, a partir du niveau albopictus 2 de
la circulaire ;

— par I’AFSSAPS, I'EFS, le CTSA ou I’ABM si une suspicion de transmission par transfusion ou
greffe est déclarée ;
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— par le département international et tropical (DIT) de I'InVS, en cas d'épidémie a |'étranger ou

dans les DOM.

2. Organisation d'une conférence téléphonique avec les interlocuteurs de la cellule par la DGS
(bureau des produits de santé d’origine humaine, bureau des risques infectieux et de la politique
vaccinale et département des urgences sanitaires).

Décision et ajustement des mesures:

1. Suivi de la situation épidémiologique : I'InVS (DMI ou DIT) envoie régulierement les points de
situation épidémiologique aux membres de la cellule de crise.

2. Proposition et/ou décision des mesures de prévention dans le cadre des réunions de la cellule
de crise.

3. Retour d’information aprés les décisions sur la mise en place des mesures par I'EFS, le CTSA et
I’ABM dans le cadre d'une réunion de la cellule de crise.

4. Nouvelles réunions téléphoniques pour I'ajustement des mesures en fonction de la situation
épidémique.

Levée de l'alerte:

1. Levée de l'alerte par le département des urgences sanitaires de la DGS.

2. Organisation d’une réunion téléphonique visant a déterminer le délai a respecter pour l'arrét
des mesures mises en place dans le contexte de l'alerte.

ANNEXE 11l

COMPOSITION DE LA CELLULE « ELEMENTS ET PRODUITS DU CORPS HUMAIN ET ARBOVIROSES »

STRUCTURE COORDONNEES
Direction générale de la santé. Département des urgences sanitaires.
Téléphone secrétariat : 01-40-56-59-07/52-96.
alerte@sante.gouv.r.
Bureau des produits de santé d'origine humaine.
B. Worms.

Téléphone : 01-40-56-79-08.
bernadette.worms@sante.gouv.fr.

Institut de veille sanitaire. Département International et Tropical.

M. Ledrans.

Téléphone secrétariat : 01-41-79-69-90/67-55.
m.ledrans@invs.sante.fr

Département des maladies infectieuses.
Isabelle Capek.

Téléphone : 01-41-79-67.

i.capek@invs.sante.fr
Agence francaise de sécurité sanitaire Département de I'évaluation des produits biologiques
des produits de santé. J.-F. Legras/E.Pouchol.

Téléphone secrétariat : 01-55-87-34-93,
elodie.pouchol@afssaps.sante.fr - jean-francois.legras@afssaps.sante.fr.

Etablissement frangais du sang*. EFS siége - DMS - personne responsable.
*L'EFS régional contacté Ph. de Micco.
dépend de la situation épidémiologique. EFS siége - direction médicale.

B. David.

Téléphone secrétariat ; 01-55-93-96-58.
bernard.david@efs.sante.fr EFS Alpes-Méditerranée.

Centre de transfusion sanguine des armées. Direction.

M. Joussemet.

Téléphone secrétariat ; 01-41-46-72-00.
Jousmar06@aol.com.
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STRUCTURE COORDONNEES

Agence de la biomédecine. Direction médicale et scientifique.

H. Creusvaux/M. Roche.

Téléphone secrétariat : 01-55-93-64-53.
herve.creusvaux@biomedecine.fr/marina.roche@biomedecine.fr.

CNR des arbovirus (a partir du 1¢ mai 2008). P. Despres/C. Renaudat.

Institut Pasteur - Paris. Téléphone : 01-45-68-87-23.

Fax: 01-44-38-94-18.

pdespres@pasteur.fr charlotte.renaudat@pasteur.fr.

IMTSSA - laboratoire associé au CNR. H. Tolou/M. Grandadam.
Téléphone : 04-91-15-01-92/17.
marc.grandadam@libertysurf.fr - tolouh@imtssa.fr.

DRASS - CRH¥, DRASS - PACA - Coordonnateurs régionaux d’hémovigilance.
*Le CRH contacté dépend
de la situation épidémiologique.

CHU de Saint-Etienne, laboratoire de virologie B. Pozzetto.

Président du groupe d'experts de I'AFSSAPS sur les arboviroses.
Téléphone : secrétariat : 04-77-82-83-15 - 04-77-82-87-85.
bruno.pozzetto@univ-st-etienne.fr.

DRASS Auvergne P. Fressy.

Personne qualifiée. Coordonnateur régional d’hémovigilance Auvergne.
Téléphone : 04-73-74-49-85/84,
pierre.fressy@sante.gouv.fr.

ANNEXE 1|11

REPARTITION DE LA DENGUE ET DU CHIKUNGUNYA DANS LE MONDE

Zone d'endémo-épidémie pour le chikungunya et/ou la dengue:

— I’Afrique subsaharienne, a I'exception de I’Afrique du Sud et en y adjoignant le Yémen;

- I'’Amérique centrale, latine et les Caraibes, a I'exception du Chili et de I'Uruguay ;

- I'Asie, le Pacifique et I'Océanie a I'exception du Japon, de la Corée du Sud, de la Corée du Nord,

du nord de la Chine et de la Nouvelle-Zélande.

Zone considérée comme a priori exempte :

— les Etats-Unis et le Canada;

— I'Europe continentale, y compris la Russie, les pays d’'Asie centrale et le Caucase;

— le Proche et le Moyen-Orient, a I'exception du Yémen.

Données DIT(InVS) mars 2008

Attention : cette liste est indicative et est susceptible d'évoluer au cours du temps. Les personnes
en charge de l'enquéte épidémiologique ne doivent pas se baser sur cette seule liste pour déter-
miner si un cas suspect a séjourné dans une zone potentiellement a risque.

Fiche 7

Prise en charge médicale des patients

La prise en charge médicale des patients atteints de chikungunya et de dengue ne nécessite pas
d’hospitalisation pour la grande majorité des cas. Le maintien a domicile doit donc étre privilégié.
Tout professionnel de santé doit y concourir. Les formes les plus graves et/ou dans des populations
a risque (enfants, femmes enceintes ou personnes agées souffrant de graves pathologies sous-
jacentes) peuvent en revanche nécessiter une prise en charge hospitaliére.

Tant en établissement de santé qu’en secteur ambulatoire, il convient de s’assurer de |'opération-
nalité des dispositifs de réponse sanitaire, notamment de I'annexe biologique des plans blancs des
établissements de santé et des mesures « hdpital en tension », ainsi que des possibilités de renfor-
cement de la permanence des soins de ville. La coordination des acteurs est essentielle.
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Soins ambulatoires et préhospitaliers

Permanence des soins des médecins libéraux

Dés le niveau 1, les médecins libéraux sont informés de la présence d'Aedes albopictus dans le
département et des modalités de déclaration des cas suspects a |'autorité sanitaire. lls sont ainsi sen-
sibilisés au diagnostic.

A partir du niveau 3, il est nécessaire de s’assurer que la permanence des soins (art. L. 6314-1 du
code de la santé publique) telle qu’organisée dans le département concerné est a méme de prendre
en charge les patients. Dans le cas contraire, son renforcement doit étre organisé afin de permettre
un fonctionnement effectif. Le préfet s’assure que les tableaux de permanence sont complets en
prenant si besoin des mesures nécessaires.

(Art. R. 6315-4 du CSP: « Si, a l'issue de ces consultations et démarches, le tableau de permanence
reste incomplet, le conseil départemental adresse un rapport, faisant état des avis recueillis et, le cas
échéant, des entretiens avec les médecins d’exercice libéral, au préfet qui procéde aux réquisitions
nécessaires. »)

Des le niveau 3, les besoins (profils et compétences nécessaires, locaux et matériels, zone géogra-
phique, etc.) doivent étre identifiés. Les médecins retraités depuis moins de 3 ans doivent étre
recensés en amont.

Le cas échéant, il convient de prévoir un recours au corps de réserve sanitaire adapté et propor-
tionné lors du passage au niveau 4.

Permanence des soins des pharmaciens d’officine

La permanence des soins des pharmaciens est confiée, selon l'article L.5125-22 du code de la
santé publique, aux organisations syndicales départementales. Les pharmaciens font I'objet le cas
échéant d'une information spécifique.

En cas de nécessité, a compter du niveau 3, une intersyndicale peut étre constituée (désigner un
porte-parole) a qui est confiée la surveillance du bon fonctionnement des gardes pharmaceutiques.
La diffusion des listes de pharmacies de garde doit étre assurée.

Permanence des soins ambulanciers

Il convient de s’assurer de |'organisation effective de la permanence des transports sanitaires qui
repose sur l'organisation de la garde ambulancieére départementale selon un découpage géogra-
phique défini et des tableaux de garde trimestriels élaborés généralement par les associations
professionnelles.

En cas d’épidémie, malgré le principe de maintien a domicile, les transports sanitaires sont parti-
culierement importants afin que les patients isolés puissent consulter un médecin ou s’approvi-
sionner en médicaments du fait notamment du caractere invalidant du chikungunya.

Milieu hospitalier

Dés le niveau 1, les médecins hospitaliers et les directions d'établissements de santé sont informés
de la présence d'Aedes albopictus dans le département et des modalités de déclaration des cas
suspects a l'autorité sanitaire. lls sont ainsi sensibilisés au diagnostic.

La prise en charge d'un nombre important de malades est organisée dans le cadre des plans
blancs.

En particulier dés le niveau 3, les établissements doivent:

— établir la liste des secteurs d'activité ou des lits supplémentaires peuvent étre installés et définir

I'ordre de montée en charge de ces installations;

— dresser la liste des capacités supplémentaires qu’ils sont en mesure de mettre a disposition en
cas de développement d'une épidémie (report de certaines fermetures de lit, déshébergement,
plan de déprogrammation, etc.) et évaluer les surco(ts financiers (a valider avec I’ARH) ;

— dresser et actualiser la liste des ressources humaines supplémentaires susceptibles d’étre mobi-
lisées sur place et celles nécessaires a la montée en charge des nouvelles capacités le cas
échéant;

— évaluer les besoins en équipements et consommables dont ils pourraient avoir besoin en cas de
crise et de fagcon graduée en fonction des différents niveaux du plan;

— prévoir des consultations spécialisées de suivi (rhumatologie et pédiatrie en particulier).

En paralléle et dés le niveau 1, les établissements, en s’appuyant notamment sur le CLIN, doivent

adopter une attitude de prévention se traduisant notammment par:

— un programme de lutte anti-vectorielle (repérage et élimination mécanique des gites larvaires,
traitement par un opérateur conformément aux dispositions prévues par le ou les arrétés préfec-
toraux relatifs a la lutte contre les moustiques en application de la loi n° 64-1246 du
16 décembre 1964, etc.);

— en liaison avec la sous-commission de la CME en charge de la lutte contre les infections noso-
comiales ou son équivalent, un plan de protection des usagers et des personnels contre les
pigGres de moustiques (moustiquaires, diffuseurs, etc.);
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— un plan d’information et de formation des personnels de I'établissement avec, au besoin, I"appui
de la DDASS : a la fois des personnels de maintenance, notamment pour la lutte anti-vectorielle
et des personnels de santé susceptibles d’intervenir dans le domaine de |'éducation a la santé
(maternité, médecine néonatale et réanimation infantile, urgences, etc.);

— un renforcement des mesures de précaution universelles lors des soins afin d’éviter tout acci-
dent d’exposition au sang ou transmission nosocomiale lors de soins.

Il convient d'attirer I'attention des établissements sur I'importance de renforcer prioritairement en
cas de développement épidémique les secteurs de pédiatrie, les structures d'urgence, le laboratoire
et le service de réanimation. Concernant la pédiatrie, afin de décharger les urgences pédiatriques des
établissements, une consultation externe pourrait étre organisée, avec filiere dédiée et reconvoca-
tions a 48 heures.

A compter du niveau 4, voire du niveau 3 si le foyer de cas autochtones est important, des
mesures graduées et adaptées du plan blanc peuvent étre déclenchées par le directeur d’éta-
blissement. Il en informe le préfet et I’ARH.

En tant que de besoin, I'établissement peut faire appel aux services d’associations de bénévoles
(Croix-Rouge francaise par exemple) et/ou adresser une demande de renfort argumentée a I’ARH.

En fonction de I'évolution épidémique, le préfet peut déclencher le plan blanc élargi, qui a pour
objectif la coordination entre les établissements de santé. Des actions de coopération inter-
établissement peuvent étre organisées dans ce cadre au niveau 4, afin de renforcer les filieres de
soins exposées a une forte tension.

Fiche 8

Protection individuelle

La population doit étre sensibilisée afin qu’elle adopte des mesures de protection a I'égard des
piqires de moustiques (port de vétements adéquats, vérification de I'étanchéité des portes, fenétres,
moustiquaires, la pratique d’activités restreinte aux heures ou les moustiques sont les plus actifs
c'est-a-dire I'aube et le crépuscule, I'utilisation de répulsifs corporels...).

Une protection optimale est apportée par |'utilisation combinée des moyens de protection
suivants :

— les répulsifs cutanés;

— les produits d'imprégnation des tissus;

— les moustiquaires ;

— le port de vétements longs et amples.

lls doivent néanmoins étre utilisés en tenant compte des recommandations établies par les experts
et résumées dans les paragraphes ci-apreés.

1. En population générale

1.1. Les répulsifs cutanés

lls contiennent une substance active qui éloigne les insectes sans toutefois les tuer de maniére
systématique. lls sont appliqués sur toutes les parties découvertes du corps, visage compris, ainsi
que sur les parties pouvant se trouver découvertes a l'occasion de mouvements. Pour les jeunes
enfants de plus 30 mois, I'AFSSAPS recommande de ne pas appliquer de produit sur le visage et sur
les mains en raison du risque d’ingestion orale. La durée de la protection varie de 6 a 12 heures: elle
dépend de la concentration du produit et de la température extérieure. Les produits seront renou-
velés plus fréiquemment en fonction de la transpiration ou des bains et des douches. L'utilisation de
crémes solaires (anti-UV) diminue |'efficacité de protection des répulsifs et réciproquement.

Ces produits peuvent étre toxiques s’ils sont ingérés: éviter tout contact avec les muqueuses
buccales ou oculaires. Des précautions d’emploi sont a respecter, notamment chez I'enfant et chez la
femme enceinte (qui doit appliquer scrupuleusement les mesures de protection contre les piqlres de
moustiques et veiller a ne pas dépasser la dose de répulsif recommandée et a suivre strictement les
indications du fabricant). Toutefois, le Haut Conseil de la santé publique juge qu’il est difficile
d’interdire tout répulsif aux enfants de moins de 30 mois lorsqu’un risque majeur de contracter une
maladie grave existe, que ce soit dans un contexte épidémique ou surtout pour un séjour de durée
courte. Il convient alors d'évaluer les risques et les bénéfices attendus et de distinguer I'utilisation
temporaire, breve, de répulsifs lors d'un court séjour, de celle prolongée, répétée, par les résidents
en zone d’endémie/épidémie.

Les répulsifs appliqués sur la peau ne sont pas des médicaments mais des produits biocides. Le
dispositif communautaire « Biocides », mis en place par la directive 98/8/CE du Parlement européen
et du Conseil du 16 février 1998 prévoit une procédure de type « autorisation de mise sur le marché »
(AMM). A ce jour, ils sont en attente de l'inscription de substances actives répulsives sur les listes
positives de la directive relative aux biocides. En application du programme de travail européen
d’évaluation de toutes les substances biocides existantes, les premieres AMM de produits répulsifs
cutanés ne pourront étre délivrées en France qu’a partir de 2009-2010. Dans |'attente :
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Se reporter aux recommandations sanitaires relatives aux répulsifs cutanés, élaborées par le Haut
conseil de la santé publique et publiées, tous les ans au mois de juin, dans le BEH consacré a la
santé des voyageurs.

Les répulsifs n‘étant ni des médicaments ni des produits cosmétiques, ils ne relevent donc pas du
systeme classique de pharmacovigilance ou de cosmétovigilance en place sur tout le territoire.

Tout signalement d’éventuel effet secondaire lié a l'utilisation d’un répulsif cutané doit étre fait
aupres du centre antipoison et de toxicovigilance (CAP-TV) local.

1.2. Les produits d’imprégnation des tissus

Appliqués sur des tissus (vétements, rideaux...), ils sont absorbés dans les fibres, s’évaporent tres
lentement, augmentant ainsi la rémanence du produit appliqué (le plus souvent: pyréthrinoides).
Ceci offre des avantages en termes de persistance, de co(t et de sécurité d’emploi (contact avec la
peau fortement réduit par rapport a une application cutanée). Lorsque des tissus sont imprégnés par
des produits insecticides (moustiquaires ou tissus), ces derniers ont un double effet répulsif et insec-
ticide, avec une efficacité variant en fonction des concentrations, des produits utilisés et des espéces
de moustiques.

1.3. Les moustiquaires

La moustiquaire de lit constitue une barriére efficace pour les personnes contraintes a l'alitement.
De plus, elle est particulierement recommandée chez les personnes virémiques afin de prévenir des
cas secondaires.

En particulier, I'emploi de moustiquaires de berceau, si possible imprégnées d’insecticides pyré-
thrinoides (perméthrine, deltaméthrine), est le moyen prioritaire de protection pour les jeunes
enfants. Ces produits sont d’'une grande sécurité d’emploi et de longue durée d’action. lls sont insec-
ticides et insectifuges. En dehors des périodes de séjour au berceau, la protection par le port de
vétements couvrants imprégnés de pyréthrinoides constitue une alternative.

2. Dans les établissements de santé

Dans les établissements de santé, la protection des patients et du personnel contre les piglres de
moustique est a la charge de I'établissement qui I'organise en fonction de sa configuration (mousti-
quaires aux fenétres, climatisation de certaines zones, diffuseurs électriques, répulsifs cutanés,
moustiquaires de lit, etc.).

En particulier sont recommandés :

— des moustiquaires de lit et des répulsifs cutanés pour des patients en période de virémie;

— des moustiquaires de berceau au niveau des maternités.

Il convient toutefois de rappeler que la protection individuelle doit impérativement s’'accompagner
de mesure de recherche, suppression ou traitement des gites larvaires aux abords de I'éta-
blissement.

Pour en savoir plus:

Une fiche récapitulative sur les moyens pour se protéger contre les moustiques est disponible sur:
http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/zoonose/12z_annexel1.htm

L’AFSSET a rendu un avis relatif a I'évaluation des risques liés a |'utilisation des produits insecti-
cides d'imprégnation des moustiquaires dans le contexte de |'épidémie de chikungunya le 19 juil-
let 2007 : http://www.afsset.fr/upload/bibliotheque/783167931934405015783997375439/
impregnation_moustiquaires_avis_afsset_190707.pdf

Pour rappel : Qu’est-ce qu’un produit biocide ? (art. 2, directive européenne 98/8/CE).

« Les substances actives et les préparations contenant une ou plusieurs substances actives qui
sont présentées sous la forme dans laquelle elles sont livrées a l'utilisateur, qui sont destinées a
détruire, repousser ou rendre inoffensifs les organismes nuisibles, a en prévenir I'action ou a les
combattre de toute autre maniere, par une action chimique ou biologique ». Il existe 23 types de
produits biocides : désinfectants, produits antiparasitaires, produits de protection et autres produits
tels que les fluides de taxidermie...

Fiche 9

Quelques principes de lutte anti-vectorielle et réglementation

La lutte anti-vectorielle consiste a définir et mettre en ceuvre des mesures de contréle des mous-
tiques susceptibles d’étre vecteurs d’agents pathogénes. Ces mesures, préventives ou curatives,
doivent étre définies de maniére proportionnée au risque sanitaire et adaptées a I'écologie du mous-
tique cible. La lutte anti-vectorielle répond a des objectifs qui doivent étre définis en lien avec,
notamment, les experts (entomologistes en particulier), les administrations compétentes et les collec-
tivités concernées.

Ceci implique:

— en priorité des actions individuelles et collectives pour supprimer les gites larvaires (potentiels

ou actifs) ;
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— des actions curatives : traitement des gites larvaires, traitements adulticides.

i) Dans le cas d'Aedes albopictus, la lutte préventive est basée sur:

a. La destruction mécanique des gites larvaires par la population et les collectivités au titre de leur
responsabilité en matiere de salubrité et d’élimination des déchets. La suppression des dites
larvaires domestiques n’est possible qu’avec la participation communautaire, a promouvoir par des
campagnes de communication ciblant le grand public, ainsi que certains acteurs économiques
(secteurs de I'hotellerie et de la restauration, établissements d’enseignement).

b. Des traitements larvicides apres repérage des gites potentiels et choix d'un produit larvicide
adapté.

ii) La lutte curative

La lutte curative consiste a la mise en ceuvre de traitements adulticides (pyréthrinoides ou organo-
phosphorés), complétés par des traitements larvicides. Les traitements adulticides ont un effet
temporaire, c’est pourquoi ils doivent étre complétés par des traitements larvicides qui retarderont la
recolonisation du milieu.

La lutte curative intervient dans les espaces publics et privés.

La lutte adulticide est réservée autant que possible aux situations suivantes:

— circulation virale ;

— implantation de vecteur dans une nouvelle zone géographique, limitée, ou l|'éradication est

encore possible ;

— nuisances trés importantes.

Les produits utilisés dans le cadre de la lutte anti-vectorielle (larvicides, adulticides) sont des
produits biocides qui doivent étre choisis puis appliqués par des professionnels munis d'équipe-
ments de protection individuelle adaptés. En raison de l'impact non nul des traitements sur |'envi-
ronnement, ces professionnels tiendront ainsi compte du milieu concerné afin de définir les
méthodes, le calendrier et les doses d’application des produits.

Ces informations seront portées a la connaissance du préfet.

Remarque : Le comportement exophile des Aedes albopictus ne justifie pas de traitements adulti-
cides intradomiciliaires.

Réglementation de la lutte anti-moustiques

En fonction de la situation locale, notamment de la présence de vecteurs et de la circulation
d’agents pathogéenes transmissibles par voie vectorielle, on distingue les trois situations suivantes:

1. Existence de conditions entrainant un risque de développement de maladies humaines trans-
mises par l'intermédiaire d’insectes et constituant une menace pour la santé de la population. Dans
ces départements, la définition des mesures de lutte nécessaires reléve de la compétence de I'Etat.
Les départements concernés figurent sur une liste fixée par I'arrété du 23 avril 1987, qui comprend
les départements de Haute-Corse, Corse-du-Sud, Guadeloupe, Guyane, Martinique et Réunion. Dans
ces départements, I'exécution des mesures de LAV a été transférée au département par le | de
I"article 72 de la loi n° 2004-809 du 13 aolt 2004 relative aux libertés et responsabilités locales. Au
titre du 2° de l'article R. 3114-9 du code de la santé publique, la surveillance entomologique des
insectes vecteurs et, en tant que de besoin, des résistances des insectes vecteurs aux produits
biocides, la mise en place, le cas échéant, d'une surveillance des animaux potentiellement conta-
minés par des agents pathogénes transmis par des insectes vecteurs et la définition de la stratégie et
des contenus des actions d’information et d’éducation sanitaire de la population restent notamment
de la compétence du préfet de département.

2. Présence de moustiques constituant une menace pour la santé de la population. La liste de ces
départements est fixée par arrété conjoint du ministre en charge de la santé et du ministre en charge
de l'environnement. A ce jour, un tel arrété interministériel n'a pas été pris.

3. En cas de besoin, dans les départements dont les conseils généraux le demanderaient.

Que la lutte anti-moustiques vise des moustiques vecteurs ou des moustiques nuisants, les regles
suivantes s’appliquent:

a) Définition des zones de lutte

Il revient au préfet de définir par arrété les zones de lutte anti-vectorielle.

Cet arrété doit prévoir la liste des communes concernées par la lutte (il est conseillé de prévoir des
la rédaction de l'arrété une liste large susceptible de couvrir I'ensemble des communes qui pourront
étre concernées a court, moyen et long terme par la lutte contre les moustiques lors de la campagne
saisonniere).

En tant que de besoin, I'arrété préfectoral fixe les procédés a utiliser en tenant compte de leurs
effets sur la faune, la flore et les milieux naturels, la date du début des opérations et la durée de la
ou des périodes pendant lesquelles les agents chargés de la lutte contre les moustiques pourront
pénétrer avec leurs matériels dans les propriétés publiques et privées, méme habitées, pour y entre-
prendre, s’il le faut d'office, les actions de prospections et de traitements, les travaux et les controles
nécessaires.

b) Définition des mesures de lutte
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La définition des mesures de lutte fait I'objet d’un arrété préfectoral, pris aprés avis du conseil
départemental de I'environnement et des risques sanitaires et technologiques (CoDERST). Aussi, il
est recommandé de nommer parmi les personnalités qualifiées membres du CoDERST une personne
compétente en matiere de lutte anti-vectorielle, le cas échéant membre de la commission départe-
mentale de la nature et des paysages.

Les obligations pesant sur les propriétaires, locataires, exploitants ou occupants de terrains batis
ou non batis a l'intérieur des agglomérations, d'immeubles batis et de leurs dépendances, de
décharges et de dépots situés hors agglomérations en vue de faire disparaitre les gites a larves dans
les zones de lutte contre les moustiques sont prévues également par arrété préfectoral, pris apres
avis du CoDERST et de la chambre d’agriculture qui devra communiquer a la préfecture son avis
dans le délai d'un mois.

En pratique, il est possible de ne faire qu’un seul arrété annuel reprenant les trois points précités :
zones de lutte ; début et durée des périodes pendant lesquelles les agents pourront pénétrer dans les
propriétés ; obligations pesant sur les propriétaires, locataires, concessionnaires, exploitants ou
occupants de terrains ou de retenues et étendues d’eau situés dans les zones de luttes.

c) Rapport sur la mise en ceuvre

La mise en ceuvre des opérations de lutte contre les moustiques fait I'objet d'un rapport annuel
présenté au CoDERST. Il semble utile que l'arrété préfectoral détaille le contenu souhaité de ce
rapport.

Fiche 9

ANNEXE |

UTILISATION DE PRODUITS INSECTICIDES

1. Choix des produits

Les insecticides sont des produits biocides couverts par le dispositif communautaire « Biocides »,
mis en place par la directive 98/8/CE (transposée aux articles L.522-1 a L. 522-19 du code de l'envi-
ronnement). Ce dispositif met en place un régime d’autorisation des produits biocides afin d'assurer
un niveau de protection élevé de I'homme, des animaux et de I'environnement en limitant la mise
sur le marché aux produits biocides dont I'efficacité est prouvée et qui ne présentent pas de risques
inacceptables pour 'lhomme et I'environnement.

La procédure se décompose en deux étapes:

1. L'évaluation des substances (dans le cadre d'un programme communautaire): les substances
insecticides sont actuellement en cours d’évaluation.

2. L'autorisation de mise sur le marché des produits (au niveau national): seuls les produits
biocides contenant des substances actives inscrites dans les listes communautaires pourront, apres
instruction, obtenir I"autorisation nationale de mise sur le marché pour le type de produit mentionné
en association avec la substance active autorisée, auprés du ministere chargé de I'environnement.

En application du programme de travail européen d’évaluation de toutes les substances biocides
existantes, les premieres AMM (autorisations de mise sur le marché) de produits insecticides ne
pourront étre délivrées en France qu’'a partir de 2010-2011.

Dans l'attente, seuls les produits insecticides ayant comme substance active une substance
figurant a l'annexe 2 de la circulaire du 21 juin 2007 peuvent étre mis sur le marché francais et
utilisés. Dans l'annexe précitée, il faut désormais ajouter le dioxide de silicium Kieselguhr (CAS
61790-53-2) et supprimer l'acide borique (CAS 10043-35-3) et la bioalléthrine/D-trans-alléthrine.

Jusqu’au 22 aolt 2008, certains produits insecticides a base de substances ne figurant pas sur
cette annexe peuvent toutefois étre mis sur le marché francais : ¢’est notamment le cas des produits
a base de malathion ou de chlorpyrifos.

Par ailleurs, l'article L.522-19 du code de l'environnement, introduit par l'article 34 de la loi
n°® 2006-1172 du 30 décembre 2006 sur I'eau et les milieux aquatiques, prévoit que tous les produits
biocides présents sur le marché francais doivent faire I'objet d'une déclaration auprés du ministéere
chargé de I'environnement. Cette déclaration devra étre effectuée avant le 1¢ juillet 2008 ou avant la
premiére mise sur le marché des produits si celle-ci est postérieure.

A partir du 1°° septembre 2008, la liste exhaustive des produits insecticides utilisables en France
sera disponible a I'adresse suivante : http://www.biocides.developpement-durable.gouv.fr.

Tout renseignement sur le statut réglementaire d'un produit insecticide peut étre obtenu auprés de
la DPPR (biocides@developpement-durable.gouv.fr).

2. Utilisation des produits

Les produits insecticides doivent étre utilisés par des opérateurs conformément aux dispositions
prévues par le ou les arrétés préfectoraux relatifs a la lutte contre les moustiques en application de
la loi n° 64-1246 du 16 décembre 1964, et munis d'équipements de protection individuelle adaptés.
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L'application des produits doit étre ciblée en fonction des caractéristiques écologiques du mous-
tique visé. Par ailleurs, des précautions relatives aux conditions d’application a respecter en fonction
des techniques d’utilisation et des conditions climatiques locales pourront étre prévues.

Un suivi environnemental doit étre mis en place. A la demande de la DPPR, l'Institut national de
I'environnement industriel et des risques prépare un guide technique relatif au suivi environnemental
des opérations de démoustication.

Références:

— circulaire DPPR-DGS-DGT du 21 juin 2007 relative aux méthodes de lutte contre les moustiques,
notamment a l'utilisation de produits insecticides dans ce cadre (parue au BO environnement du
15 aolt 2007) ;

— site internet du ministére de |'écologie, de I'énergie, du développement durable et de I'amé-
nagement du territoire (http://www.ecologie.gouv.fr/-Produits-biocides.html) ;

— avis AFSSET sur les produits insecticides en ligne sur le site internet de I'AFSSET:
(http://www.afsset.fr/index.php ?pageid=452&newsid=268&MDLCODE=news).

Fiche 10

Lutte contre I'importation et la propagation des vecteurs

Le nouveau reglement sanitaire international de I'Organisation mondiale de la santé, entré en
vigueur le 15 juin 2007, a pour objectif d’assurer le maximum de protection contre la propagation
internationale des maladies, moyennant le minimum d’‘entraves au trafic international, et avec la
prise de mesures de santé publique proportionnées et coordonnées entre les pays. Il met I'accent sur
la lutte contre le risque de propagation des vecteurs:

1. Dans les moyens de transport réalisant des voyages internationaux ;

2. Au niveau et autour des points d’entrée internationaux sur le territoire (ports, aéroports).

1. Dans les moyens de transport réalisant des voyages internationaux

Les moyens de transports en provenance de zones ou sévissent des maladies a transmission
vectorielle doivent étre maintenus exempts de vecteurs par leurs exploitants.

L'accent est mis sur les transports aériens en raison de la rapidité des échanges, en particulier en
provenance de zones ou les virus de la dengue et du chikungunya circulent.

Néanmoins en cas de risque d'importation du vecteur par des navires, et notamment en fonction
du contexte épidémiologique, des durées de transport et du port d'arrivée, des mesures et contrdles
spécifiques pourront étre envisagés au niveau des ports. A noter également que le risque vectoriel
est maintenant pris en compte dans les nouveaux certificats de contréles sanitaires des navires,
délivrés tous les six mois, aprés inspection, aux capitaines de navires réalisant des voyages inter-
nationaux.

Il convient donc, en particulier, de rappeler aux exploitants de moyens de transport concernés
leurs obligations en la matiére. Le cas échéant, la DDASS organise le contréle de la mise en ceuvre
effective de la désinsectisation des avions, voire des navires si la situation le justifie, en provenance
des pays ou sévissent des maladies a transmission vectorielle, en particulier pendant la période de
mai a octobre propice a I'implantation et a la survie des vecteurs en métropole.

Base juridique : le RSI (2005) de I'OMS et notamment son article 24 et I'annexe V:
« Article 24 : Exploitants de moyens de transport

1. Les Etats Parties prennent toutes les mesures possibles compatibles avec le présent Réglement
pour assurer que les exploitants de moyens de transport:

[...]
c¢) Maintiennent en permanence les moyens de transport dont ils sont responsables exempts de
sources d’infection ou de contamination, notamment de vecteurs et de réservoirs.

L'application de mesures destinées a éliminer les sources d’infection ou de contamination peut
étre exigée si des signes de leur présence sont découverts.

2. Les dispositions particulieres applicables aux moyens de transport et aux exploitants de moyens
de transport en vertu du présent article figurent a I'annexe IV. Les mesures particulieres applicables
aux moyens de transport et aux exploitants de moyens de transport en ce qui concerne les maladies
a transmission vectorielle figurent a I'annexe V. »

Méthodes : recommandations OMS sur la désinsectisation des aéronefs (OMS, Relevé epidémiolo-
gique hebdomadaire n° 15, 10 avril 1998, p. 109-111 (www.who.int))

La surveillance des vecteurs et des maladies a transmission vectorielle dans les aéroports ouverts
au trafic international et aux environs de ceux-ci doit étre mise en ceuvre et/ou améliorée.

Les criteres de désinsectisation des aéronefs doivent étre fondés sur les données de la surveillance
internationale, de fagon a limiter I'application de ces méthodes aux vols en provenance de régions
ou il existe un risque réel de transport de vecteurs pouvant poser des problemes de santé publique.
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Trois méthodes de désinsectisation des aéronefs se sont révélées efficaces et sont décrites
ci-apres:

a) « Cales enlevées »

Cette méthode est appliquée une fois que les passagers sont a bord, que les portes ont été
fermées et que |'aéronef est prét a décoller. L'aéronef est traité par des membres de I'équipage qui
circulent dans la cabine en pulvérisant un insecticide a action rapide (« knockdown ») a la dose pres-
crite, a I'aide de bombes aérosols a usage unique de modeéle approuvé.

Avant la désinsectisation, les passagers seront invités a fermer les yeux et/ou a se couvrir le visage
pendant les quelques secondes que dure la pulvérisation s’ils craignent d'étre incommodés. Pour
que l'opération soit efficace, la climatisation de I'aéronef doit étre arrétée pendant la pulvérisation et
I'équipage doit traiter tous les endroits ou les insectes sont susceptibles de s'abriter, comme les
toilettes, les offices, les vestiaires, etc. Les bombes utilisées doivent étre conservées pour pouvoir
étre inspectées par les autorités sanitaires a |'aéroport de destination. Les soutes et le poste de
pilotage seront traités avant le départ, le poste de pilotage étant traité avant 'arrivée de I'équipage.

b) Pulvérisation avant le vol et en début de descente

Cette méthode est semblable a la précédente, si ce n‘est que le traitement de la cabine est pratiqué
au sol, avant I'embarquement des passagers, a l'aide d'un aérosol contenant un insecticide
rémanent. Cette méthode permet d’ouvrir les compartiments a bagages, les toilettes et les vestiaires
et de les traiter avec un minimum de dérangement pour les passagers.

La pulvérisation avant le vol sera suivie d’'une deuxieme pulvérisation avec un insecticide a action
rapide (« knockdown »), pratiquée en cours de vol au moment ou I'aéronef amorce sa descente vers
I'aéroport de destination.

NB 1: aprés usage, les bombes vides devront étre conservées dans I'aéronef pour étre présentées
aux autorités sanitaires de l'aéroport d'arrivée.

NB 2: le traitement doit étre confirmé par une inscription dans la « déclaration de santé » de
I"aéronef.

c) Traitement rémanent

Cette méthode consiste a pulvériser a intervalles réguliers un insecticide rémanent sur les surfaces
internes de l'aéronef, a I'exclusion de celles qui servent a la préparation des repas. La fréquence des
applications dépend de la durée d’efficacité de I'insecticide. Ce traitement doit étre renouvelé chaque
fois qu’une surface traitée subit un nettoyage complet ou une remise en état.

Produits insecticides

Les produits insecticides recommandés par I'OMS pour la désinsectisation des avions sont la
perméthrine et la D-phénothrine. Les pyréthrinoides sont en effet largement utilisés dans le cadre
d’action de protection de la santé publique en raison de faible risque de toxicité pour I'homme, de
leur fort potentiel insecticide a de faibles doses et de la rapidité des effets recherchés.

Il peut arriver que certaines personnes ressentent un léger malaise aprés la pulvérisation d'un
insecticide dans I'avion. On ne posséde toutefois pas de preuve d’'une relation de cause a effet entre
I'exposition aux pyréthrinoides ou a d’autres composants des aérosols et |'apparition de symptémes,
pour autant que les méthodes et produits recommandés soient utilisés correctement pour la désin-
sectisation (OMS, Voyages internationaux et santé, 2003).

Les produits insecticides les plus couramment utilisés sont des produits a base de pyrethre. L'OMS
recommande |'utilisation d'un aérosol de 35 grammes d’une formulation contenant 2 % de permé-
thrine ou de D-phénothrine pour un volume a traiter de 100 metres cubes.

(OMS, Safety of pyrethroids for public health use, 2005).

Modalités de contréle

Le contréle de la mise en ceuvre effective de la désinsectisation des aéronefs sur le territoire
national est généralement réalisé par les agents habilités des services des DDASS (directions dépar-
tementales des affaires sanitaires et sociales) qui assurent, sous l'autorité du préfet du département,
les missions du contréle sanitaire aux frontiéres. Il peut étre également réalisé par des agents des
douanes, des agents de la police aux frontieres ou des agents des ministres chargés de la défense,
des transports et de la mer, agréés a cet effet par le préfet. L'ensemble de ces agents peut dresser
proces-verbal, en vue de sanctions, en cas de non-application des mesures prévues par le Reglement
sanitaire international. Ces mesures sont prévues aux articles L. 3115-1, L. 3116-3, L. 3116-5, R. 3115-1
a 4, R. 3115-8, R. 3116-16 a 19 du code de la santé publique.

Les aéroports concernés sont les aéroports ouverts au trafic aérien international. lls sont visés par
I"arrété du 20 avril 1998 (JO n° 113 du 16 mai 1998, page 7478).

Les pays en provenance desquels les avions doivent étre désinsectisés sont notamment ceux ou
sévit le paludisme (sur la base de la liste OMS disponible sur son site www.who.int). Par ailleurs le
contréle est fait pour les pays ou sévissent régulierement la dengue et le chikungunya (cf. avis du
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CSHPF du 16 janvier 2004 en notant que la liste dengue reste valable pour le chikungunya et qu’en
ce qui concerne la Turquie, le comité des maladies liées aux voyages et des maladies d'importation
(CMVI), groupe de travail permanent du CSHPF a I'origine de I'avis du 16 janvier 2004, a estimé, dans
sa séance du 25 avril 2006, qu'il n'était pas nécessaire de demander de désinsectisation des aéronefs
au départ de la Turquie d’Europe (Istanbul) qui est classée comme une zone sans paludisme par la
France (BEH n° 24-25/2005). Et qu’en ce qui concerne les villes d'Ankara, Izmir, Antalya, Dalaman,
Trabzon, puisqu’il n'y avait pas (jusqu’a preuve du contraire) de transmission vectorielle de palu-
disme, le Comité a considéré qu'il pouvait étre admis que les avions en provenance directe de ces
aéroports ne soient pas désinsectisés. Par contre, les avions venant d’éventuels aéroports dans le
sud-est de la Turquie, ou il y a du paludisme, devaient étre désinsectisés, méme aprés escale dans
un autre aéroport indemne de paludisme).

Le contrdle se fait a I'arrivée par les agents habilités pour le contréle sanitaire aux frontiéres, qui
demandent a l'équipage de remettre les bombes vides et la déclaration générale d'aéronef sur
laquelle doivent étre collées les étiquettes correspondant aux bombes aérosols. Quand les compa-
gnies appliquent un traitement rémanent, elles doivent remettre le certificat de traitement précisant
les dates de validité de celui-ci. Compte tenu du volume du trafic aérien, le contréle pourra étre fait
par sondages au long de I'année et est renforcé de mai-juin (selon température) a fin octobre en
métropole.

2. Au niveau et autour des points d’entrée internationaux sur le territoire (ports, aéroports)

L'annexe 5 du RSI précise que « les Etats Parties doivent mettre sur pied des programmes pour
lutter contre les vecteurs susceptibles de transporter un agent infectieux constituant un risque pour
la santé publique dans un périmétre d’au moins 400 metres a partir des zones des installations au
point d’entrée qui sont utilisées pour les opérations concernant les voyageurs, moyens de transport,
conteneurs, cargaisons et colis postaux, voire davantage si les vecteurs présents ont un plus grand
rayon d’action. »

Par conséquent, en cas de présence du vecteur et circulation concomitante du virus (niveau albo-
pictus 3) au niveau d'un port ou aéroport a trafic international, un tel programme doit étre mis sur
pied en métropole en lien avec les opérateurs en charge de la surveillance et de la lutte contre les
vecteurs.

Fiche 11
Information — communication

1. Stratégie

La stratégie de communication difféere selon le niveau de risque:

Dés le niveau 0Ob, la DDASS veille a informer les collectivités territoriales (conseil général et
communes) concernées par la présence d'Aedes albopictus et/ou concernées par le réseau de
surveillance entomologique.

Le cas échéant, au niveau Ob, la cellule de gestion peut étre installée sous |'autorité du préfet pour
aider les acteurs a se coordonner et a partager une culture de prévention des risques.

Sauf circonstances particuliéres, il n'y a pas lieu de mettre en place une communication grand
public.

Niveau 1, avant introduction du virus de la dengue et du chikungunya en métropole, la communi-
cation a pour objectif de prévenir le risque d'importation :

— en sensibilisant les professionnels de santé (médecins généralistes et biologistes des labora-
toires d'analyse et de biologie médicale) au signalement des cas suspects pour permettre une
confirmation accélérée par le CNR et mettre en place des mesures de lutte anti-vectorielle
adaptées quand le patient est en phase virémique ;

— en sensibilisant les professionnels de santé (médecins, pharmaciens, centres de vaccination
contre la fievre jaune) sur les conseils a prodiguer pour les voyageurs ;

— en sensibilisant la population aux mesures de protection individuelle a prendre pour les voya-
geurs se rendant en zone d’endémie et a conserver au retour en cas de manifestations cliniques ;

— en sensibilisant la population sur les moyens d’action simples qui permettent a chacun de
réduire les gites larvaires autour du domicile.

Des le niveau 1, il est important de bien coordonner les actions de communication menées loca-
lement (DDASS, conseil général et communes) avec celles menées au niveau national. L'ensemble
des acteurs (administration centrale, services déconcentrés, collectivités territoriales et agences sani-
taires) se tiennent mutuellement informés des actions de communication qu’ils veulent entreprendre.

Le role de la mobilisation sociale, en particulier a travers les relais d’opinions (élus, éducation
nationale, associations...) est essentiel.

A partir du niveau 2, aprés introduction du virus de la dengue et du chikungunya en métropole, la
communication a pour objectif :

— de faire prendre conscience a la population de la nécessité d'adopter des mesures destinées a

limiter la circulation virale ;

BO Santé — Protection sociale — Solidarités n°2008/5 du 15 juin 2008, Page 270.



MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES, DE LA FAMILLE ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE, DES SPORTS ET DE LA VIE ASSOCIATIVE

— d'informer la population sur les modalités de prise en charge;

— de donner aux professionnels de santé les informations nécessaires au diagnostic, a I’évolution
et au traitement de la maladie;

— de sensibiliser les professionnels de santé a la déclaration obligatoire et au signalement de cas
suspects.

A partir du niveau 3, I'Etat et les services déconcentrés ont la possibilité de diffuser des messages
de prévention sanitaire.

Messages clés a destination du public:

— repérage et suppression des gites larvaires pour éliminer les lieux de ponte;

— protection individuelle : « Eviter les piqlres de moustiques, c’est protéger notre santé et celle de
notre entourage » ;

— invitation a consulter son médecin traitant en cas de symptdémes évocateurs de dengue ou de
chikungunya.

Sites internet: www.sante.gouv.fr; www.invs.sante.fr; http ://www.inpes.sante.fr/CFESBases/cata-
logue/pdf/1043.pdf ; www.albopictus.eid-med.org/; www.eid-med.org/.

Mallette pédagogique « communication toolkit on chikungunya » (professionnels, grand public) par
I'ECDC en préparation courant 2008 (www.ecdc.europa.eu).

Remarque : la communication vers les professionnels de santé peut rentrer dans le cadre des
enseignements post-universitaires et de la formation médicale continue.
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CHIKUNGUNYA - Phases et modalités de la communication
Ces conduites a tenir ne sont pas figées et doivent étre adaptées a chaque situation spécifique

NIVEAUX

CELLULE DE GESTION

DEPARTEMENTALE
Avec information des
structures nationales

BO

EVALUATION DE LA
SITUATION

NIVEAUX

CELLULE DE GESTION GESTION NATIONALE
DEPARTEMENTALE En coo(dination avec le
Avec coordination niveau local

nationale

- Plan d'actions (technique, politique, administratif...)
&

- Dispositif d‘information coordonné
(messages clés, stratégie de réponse...)

EMETTEURS
(En fonction des niveaux de crise)

COLLECTIVITES LOCALES
MINISTERE DE LA SANTE
InVS et INPES
AUTRES MINISTERES

CIBLES
(En fonction des niveaux de crise)

GRAND PUBLIC
VOYAGEURS
PUBLIC LOCAL
PROFESSIONNELS DE SANTE
MALADES
MEDIA
ELUS LOCAUX ET COLLECTIVITES LOCALES
ASSOCIATIONS

EVALUATION DE LA COMMUNICATION
et adaptation si besoin en fonction des résultats

MAIS EGALEMENT

adaptation en fonction de I’évolution de la situation
sanitaire (changement de niveau)
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CHIKUNGUNYA - Phases et modalités de la communication

Ces conduites a tenir ne sont pas figées et doivent étre adaptées a chaque situation spécifique

EVALUATION DE LA SITUATION
& QUALIFICATION DU NIVEAU

NIVEAUX

CELLULE DE GESTION DEPARTEMENTALE
Avec information des structures nationales

- Plan d'actions (technique, politique, administratif...)

- Dispositif d'information coordonné
(messages clés, stratégie de réponse...)

I

EMETTEURS
(En fonction des niveaux de crise)

DDASS
COLLECTIVITES LOCALES
MINISTERE DE LA SANTE

InVS et INPES
AUTRES MINISTERES

S 23S 2RSS
NIVEAU Ob NIVEAU 1
Voyageurs Voyageurs
- DGS/InVS : BEH, CP avec - DGS/InVS : BEH, CP avec relais site web
relais site web - DDASS/DRASS/INPES :  information via ;
- DDASS/DRASS/INPES : professionnels de santé, plaquettes dinformation
information via professionnels et affichages aéroports/ ports/CVFJ/voyagistes...
de santé, plaguettes
dinformation et  affichages Public local :
aéroports/ - DDASS/DRASS/Préfectures : CP locaux sur ;
ports/CVFJ/voyagistes... i destruction gites larvaires
(linformation — annuelle des -

voyageurs est systématique) Professionnels de santé

Elus locaux / - DDASS/DRASS :  courrier information

collectivités locales i individuel aux médecins généralistes +
- DDASS/DRASS : contact | « Diolodistes ur
+ information i signalement cas su_spects_ _/_ conseils
voyageurs / protection individuelle + !

information bulletin ordre des médecins et ;
pharmaciens (pour conseils voyageurs)

i - DGS : site web, Message MARS vers CVFJ]

' - InVS: Dossiers thématiques (chikungunya
et dengue) sur site web

Elus locaux / collectivités locales
- DDASS/DRASS : contact + information

Associations
- DDASS/DRASS : contact + information + |
mobilisation sur destruction gites larvaires

1
I
I
I
1
1
I
I
1
1
I
I
I
1
1
I
I
I
1
1
I
I
1
1
I
I
1
1
I
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I
I
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I
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1
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+ praticiens hospitaliers sur ;
i
i
i
1
i
i
1
i
i
i
i
1
1
i
i
i
1
i
i
1
i

EVALUATION DE LA COMMUNICATION
et adaptation si besoin en fonction des résultats

et de I'évolution de la situation sanitaire
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NIVEAU 2

Grand public
- Ministére de la Santé : CP national + site web

Voyageurs
- DGS/InVS : BEH, CP avec relais site web
- DDASS/DRASS/INPES : Iinformation  via
professionnels de santé, plaquettes dinformation et
affichages aéroports/ ports/CVFJ/voyagistes...

Public local
- DDASS/DRASS/Préfectures : CP locaux sur
destruction gites larvaires et mesures de
protection individuelle + plaquettes et site web

Professionnels de santé
-  DDASS/DRASS :  courrier  information
individuel aux médecins généralistes +
biologistes + praticiens hospitaliers sur DO /
conseils voyageurs / protection individuelle /
bonnes pratiques de prise en charge +
information bulletin ordre des médecins et
pharmaciens (pour conseils voyageurs)
- DGS : DGS-Urgent, site web, Message MARS
vers CVF]
- INPES : Reperes pour votre pratique
- InVS : Dossiers thématiques (chikungunya et
dengue) sur site web

Elus locaux / collectivités locales
- DDASS/DRASS : contact + information

Associations
- DDASS/DRASS : contact + information +
mobilisation sur destruction gites larvaires +
mesures protection individuelle
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CHIKUNGUNYA - Phases et modalités de la communication

Ces conduites a tenir ne sont pas figées et doivent étre adaptées a chaque situation spécifique

EVALUATION DE LA SITUATION
& QUALIFICATION DU NIVEAU

NIVEAUX

CELLULE DE GESTION DEPARTEMENTALE
Avec coordination nationale

- Plan d’actions (technique, politique, administratif...)
&

- Dispositif d'information coordonné
(messages clés, stratégie de réponse...)

EMETTEURS
(En fonction des niveaux de crise)
DDASS
COLLECTIVITES LOCALES
MINISTERE DE LA SANTE
InVS et INPES
AUTRES MINISTERES

Information UE/OMS
par DGS

¥

NIVEAU 3

Grand public
i - Ministére de la Santé : CP national + site web + conférence
' de presse possible

Voyageurs
i - DGS/InVS : BEH, CP avec relais site web
! - DDASS/DRASS/INPES : information via professionnels de santé,
- plaquettes d’information et affichages aéroports/
| ports/CVF]/voyagistes...

! Public local

. - DDASS/DRASS/Préfectures : CP locaux sur destruction gites
i larvaires et mesures de protection individuelle + plaquettes
i et site web

' - INPES : spots radio en local

' - DDASS/DRASS : courrier information individuel aux
. médecins généralistes + biologistes + praticiens hospitaliers
i sur DO / conseils voyageurs / protection individuelle / bonnes
pratiques de prise en charge + information bulletin ordre des
: médecins et pharmaciens (pour conseils voyageurs)
i - DGS : DGS-Urgent, site web, Message MARS vers CVF]
i - INPES : Repeéres pour votre pratique
- InVS : Dossiers thématiques (chikungunya et dengue) sur
| site web

: Elus locaux / collectivités locales
i - DDASS/DRASS : contact + information

Associations
- DDASS/DRASS : contact + information + mobilisation sur
i destruction gites larvaires + mesures protection individuelle

1
i
i
1
i
1
1
i
1
1
i
1
i
i
1
i
1
1
i
1
1
i
1
1
i Professionnels de santé
1
i
i
1
i
i
1
i
1
i
i
1
i
1
1
i
i
1
i
1
1
i
1

NIVEAU 4

Grand public

i - Ministére de la Santé: CP nationaux + site web +
' conférence de presse + plateforme téléphonique

- - INPES : spots radio

i Voyageurs
! - DGS/InVS : BEH, CP avec relais site web
- DDASS/DRASS/INPES : information via professionnels de sante,
i plaquettes dinformation et affichages aéroports/
ports/CVF]/voyagistes...

: Public local

i - DDASS/DRASS/Préfectures : CP locaux sur destruction gites
i larvaires et mesures de protection individuelle + plaquettes
: et site web + mobilisation presse des collectivités locales

; - INPES : spots radio en local + achat espace presse a
I envisager

: Professionnels de santé

. - DDASS/DRASS : courrier information individuel aux
i médecins généralistes + biologistes + praticiens hospitaliers
! sur DO / conseils voyageurs / protection individuelle / bonnes
© pratiques de prise en charge + information bulletin ordre des
i médecins et pharmaciens (pour conseils voyageurs)

! - DGS : DGS-Urgent, site web, Message MARS vers CVF]

: - INPES : Repeéres pour votre pratique

i - InVS : Dossiers thématiques (chikungunya et dengue) sur
! site web

: Elus locaux / collectivités locales

i - DDASS/DRASS : contact + information

Associations
; - DDASS/DRASS : contact + information + mobilisation sur
i destruction gites larvaires + mesures protection individuelle

EVALUATION DE LA COMMUNICATION

et adaptation si besoin en fonction des résultats

et de I'évolution de la situation sanitaire
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CHIKUNGUNYA - Phases et modalités de la communication
Ces conduites a tenir ne sont pas figées et doivent étre adaptées a chaque situation spécifique

EVALUATION DE LA SITUATION
& QUALIFICATION DU NIVEAU

NIVEAU 5§

GESTION NATIONALE
En coordination avec le niveau local

- Plan d'actions (technique, politique, administratif...)
&
- Dispositif d'information coordonné
(messages clés, stratégie de réponse...)

EMETTEURS
(En fonction des niveaux de crise)

MINISTERE DE LA SANTE
DDASS Information UE/OMS

COLLECTIVITES LOCALES i~~~ g par DGS
INVS et INPES
AUTRES MINISTERES

NIVEAU 5

Grand public
- Ministére de la Santé : CP nationaux sur destruction gites larvaires et mesures de protection individuelle + site
web + conférence de presse + plateforme téléphonique + réquisition des media en tant que de besoin
- INPES : spots radio et éventuellement TV, + site web + achat d'espace
- InVS : site web
- Education Nationale : sensibilisation des scolaires

Voyageurs
- DGS/INVS : BEH, CP avec relais site web
- DDASS/DRASS/INPES : information via professionnels de santé, plaguettes d’information et affichages aéroports/
ports/CVF]/voyagistes...

Malades
- DGS/INPES : information spécifique (site web et plaquettes) sur la prise en charge médicale et I'importance des
mesures de protection individuelle pour protéger sin entourage.

Public local :
- DDASS/DRASS/Préfectures : reprise CP nationaux sur destruction gites larvaires et mesures de protection |
individuelle + plaquettes et site web + mobilisation presse des collectivités locales ‘

Professionnels de santé
- DGS : DGS-Urgent, site web, Message MARS vers CVF]
- DDASS/DRASS : information aux médecins généralistes + biologistes + praticiens hospitaliers + infirmiers libéraux
sur DO / conseils voyageurs / protection individuelle / bonnes pratiques de prise en charge + information bulletin
ordre des médecins et pharmaciens
- INPES : Repéres pour votre pratique + spots de formation/sensibilisation
- InVS : Dossiers thématiques (chikungunya et dengue) sur site web
- DGT et Education Nationale : mobilisation des médecins du travail / médecins scolaires + infirmiéres scolaires

Elus locaux / collectivités locales
- DDASS/DRASS : contact + information
Associations
- DDASS/DRASS : contact/information/mobilisation sur destruction gites larvaires + mesures protection individuelle

Media
- Ministére de la Santé : sensibilisation des media sur le réle qu'ils joueront dans la stratégie de réassurance

EVALUATION DE LA COMMUNICATION
et adaptation si besoin en fonction des résultats

et de I'évolution de la situation sanitaire
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Eléments de langage pour la communication grand public
Exemple du chikungunya - Niveau 2
PREMIERS CAS DE CHIKUNGUNYA AUTOCHTONES EN FRANCE

Contexte
Les autorités sanitaires francaises ont été informées le __/__/  de la survenue de __ cas
de chikungunya a transmission autochtone dans la commune de __ du département

de

Explication de la survenue de ces cas

L’Aedes albopictus, un des moustiques vecteurs connus de cette maladie, est installé dans la
région et a permis la transmission autochtone du virus a partir d'un cas de chikungunya survenu
chez un patient de retour d’'une zone ou le chikungunya sévit sur le mode épidémique. Les cas auto-
chtones ont été signalés dans le cadre du dispositif de lutte contre le risque de dissémination de la
dengue et du chikungunya qui est en place en France métropolitaine depuis 2006 dans tous les
départements ou le moustique, parfois appelé moustique-tigre, est présent : Alpes-Maritimes, Haute-
Corse, Corse-du-Sud, et Var.

Premiéres mesures prises

Les personnes concernées sont prises en charge a domicile par leur médecin traitant. Dés le signa-
lement de ces cas, les autorités sanitaires ont renforcé le dispositif de surveillance : sensibilisation
des professionnels de santé, recherche active de cas de chikungunya aupres des laboratoires
d’analyse et de biologique médicale, des médecins généralistes de la commune concernée et des
établissements de santé de proximité. Des mesures de lutte anti-vectorielle ont été immédiatement
mises en ceuvre: repérage et destruction des gites larvaires (ou nids a moustiques), traitements
dirigés contre les moustiques adultes et leurs larves, information individualisée des habitants de la
commune concernée.

Dispositif de surveillance en métropole

Le dispositif de lutte contre le risque de dissémination de la dengue et du chikungunya prévoit :

— une surveillance entomologique annuelle dans les zones ou le moustique est susceptible de
s'implanter (Corse et pourtour méditerranéen en particulier) et renforcée a partir du 1¢ avril.
Cette surveillance a pour but d'observer et de ralentir la progression de I'espece autant que
possible ;

— une surveillance humaine basée sur le systeme de déclaration obligatoire du chikungunya et de
la dengue et renforcée a partir du 1 mai dans les zones ou la présence du moustique est
avérée. Depuis la survenue des cas italiens, les professionnels de santé ont été sensibilisés.

Description des signes cliniques de la maladie

Le chikungunya est une maladie due a un virus transmis par les moustiques et dont le nom
signifie en Makondé « marcher courbé », décrivant I'attitude des personnes atteintes par le virus. Elle
peut passer inapercue ou se manifester en moyenne 4 a 7 jours aprés la pigGre infectante, par
I"apparition soudaine d'une fiévre élevée associée a des douleurs articulaires qui peuvent persister
plusieurs semaines. Si vous habitez dans un des départements ou |I'’Aedes albopictus est implanté et
que vous présentez ces symptomes, il est recommandé de consulter votre médecin traitant. Si le
diagnostic est confirmé, votre médecin traitant pourra vous prescrire un traitement symptomatique,
procédera a un signalement auprés de la direction départementale des affaires sanitaires et sociales
(DDASS) et avec votre accord donnera vos coordonnées afin de mettre en place les mesures de lutte
anti-vectorielle adaptée autour de votre domicile.

La maladie, d'évolution spontanée le plus souvent favorable, peut dans certains cas entrainer une
fatigue prolongée et des douleurs articulaires récidivantes parfois invalidantes. Quelques cas de
formes graves ont été signalés lors de I'épidémie de grande ampleur qui a touché la Réunion et
Mayotte en 2005-2006.

Prévention et mobilisation communautaire

Pour prévenir la maladie, la mobilisation de tous les résidents des départements ou |I'’Aedes albo-
pictus est implanté, est nécessaire. Il est conseillé de se protéger des piqlres de moustique
notamment par |'utilisation de vétements adaptés, de répulsifs cutanés, de produits insecticides... |l
est impératif d’éliminer les gites potentiels de reproduction des moustiques en supprimant ou en
nettoyant tous les récipients qui contiennent de I'eau (soucoupes de pots de fleur, gouttiéres, objets
divers, déchets, végétation...) : ces actions permettent de limiter le recours a des produits biocides.

Pour en savoir plus:

— ministére de la santé (dossier chikungunya, fiches sur les moyens de protection): www.sante.
gouv.fr
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— Institut national de veille sanitaire

(point de situation épidémiologique, BEH 24/2007 :

« recommandations sanitaires pour les voyageurs 2007 ») : http://www.invs.sante.fr

Contact presse:

ANNUAIRE

Direction générale de la santé Dépar-
tement des urgences sanitaires.

Centre opérationnel de réception et de
régulation des urgences sanitaires
et sociales.

14, avenue Duquesne,
75350 Paris 07 SP

Ligne alerte : 01-40-56-57-84
Fax: 01-40-56-56-54
alerte@sante.gouv.fr

EID Méditerranée

165, avenue Paul-Rimbaud,
34184 Montpellier Cedex

Tél.: 04-67-63-67-63
Fax : 04-67-63-54-05
eid.med@eid-med.fr

EID Atlantique

5, rue Marie-de-Coudun,
17380 Saint-Crépin

Tél.: 05-46-33-21-17
Fax : 05-46-33-25-01
contact@eidatlantique.eu

EID Rhéne-Alpes
(Ain-Isére-Rhone-Savoie)

BP 2,73310 Chindrieux

Tél.: 04-79-54-21-58
Fax : 04-79-54-28-41
contact@eid-rhonealpes.com

CNR des arbovirus (a partir du
1er mai 2008) Institut Pasteur, Unité
des interactions Flavivirus-Hotes,
directeur: Philippe Despres,
adjointe : Dr Charlotte Renaudat

25/28, rue du Docteur-Roux,
75724 Paris Cedex 15

Tél.: 01-45-68-87-23
Fax: 01 44 38 94 18
pdespres@pasteur.fr
charlotte.renaudat@pasteur.fr

CNR arbovirus — Laboratoire associé
Pr Hugues Tolou Service de santé
des armées Laboratoire de
diagnostic des arbovirus

IMTSSA - LE PHARO
BP 46, 13998 Marseille Armées

Tél.: 04-91-15-01-18
Fax: 04-91-15-01-72
imtssa.vro@wanadoo.fr

Institut de veille sanitaire

12, rue du Val-d'Osne,
94415 Saint-Maurice Cedex

Tél.: 01-41-79-67-00 (standard)
Fax: 01-41-79-67-67

Centre hospitalier universitaire de
Nice, entomologie médicale, parasi-
tologie-mycologie

Hopital de I’Archet
BP 3079, 06202 Nice Cedex 3

Tél.: 04-92-03-62-54,
Fax: 04-92-03-62-58
delaunay.p@chu-nice.fr
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