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RESUME - La dengue est une maladie ubiquitaire pouvant émerger en dehors des zones tropicales. Plusieurs milliers de mili-
taires francais sont exposés a ce risque infectieux chaque année. Leur nombre a augmenté avec la professionnalisation des armées
et la multiplication des missions hors de métropole, si bien que la dengue est devenue 1’une des priorités du Service de Santé
des Armées (SSA). Le systeme de surveillance épidémiologique adopté par le SSA, basé sur la participation active de tous les
médecins militaires, permet de recueillir et d’analyser les données concernant les cas de dengue survenant chez les militaires
francais, outre-mer et en métropole. Les données recueillies de 1996 a 1999 sont présentées dans cette étude. L’étude de I’évo-
lution du taux d’incidence déclaré montre un pic en 1997, en raison des épidémies survenues en Polynésie francaise et en
Martinique. Ces épidémies ont permis I’adaptation des mesures de lutte, notamment en matiere de lutte antivectorielle. Cette
étude montre que le systeme de surveillance mis en place par le SSA est un outil épidémiologique performant, mais cependant
perfectible.

MOTS-CLES ° Dengue - Surveillance épidémiologique - Lutte antivectorielle - Armées - France.

EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE OF DENGUE FEVER IN THE FRENCH ARMY FROM 1996 TO 1999

ABSTRACT - Dengue fever is a widespread disease that can occur outside tropical areas. Several thousand French military
p erwonnel are exposed to this infectious risk each year and exposure is expected to rise with the cre ation of a pro fessional army
and the increasing number of foreign missions. As a result, dengue fever has become a major priority for the Armed Services
Health Corps (ASHC). A system of epidemiologcal surveillance based on the active participafion of all military physicians has
been designed by the ASHC to collect and analy ze all data relevant to cases of dengue fever involving Fren chmilitary personnel
stationed overseas or at home. The purpose of this study is to present data compiled for the period from 1996 to 1999. Analysis
of these data demonstrated that the incidence of dengue fever peaked in 1997 due to epidemic outbreaks occurring in French
Po lynesia and Martinique.In response to these outbreaks control measures we re adapted especially in regard to vector control.

This study shows that the system of surveillance implemented by the ASHC is an effective but still perfectible tool.

KEY WORDS ¢ Dengue fever - Epidemiological surveillance - Vector control - Army - France.

a dengue a parfois été qualifiée de « grande négligée des

maladies de I’humanité ». Pendant prés de deux siecles,
elle a été classée avec la grippe et les diarrhées comme un
incident mineur de I’acclimat ation tropicale. Mais, au cours
de la Seconde guerre mondiale, des épidémies tres impor-
tantes ont frappé les troupes andicaines, mettant cette mala-
die sur le méme plan que le paludisme (1). Si la dengue sévit
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dans les régions tropicales et subtropicales du monde, cette
affection ne peut étre considérée comme une pathologe tro-
picale puisqu’elle a sévi en Grece en 1927-1928 (2).

La dengue est une arbovirose due & un flavivirus trans-
mis par la piqlire d’un moustique femelle du genre Aedes
(3, 4). Ces moustiques vecteurs, Aedes aegypti et Aedes albo -
pictus principalement, ont une aire de répartition mondiale
touchant 5 continents (5). En particulier, Aedes albopictus cir-
cule dans le nord de I'Italie et rien n’empéche de penser qu’il
pénétrera en France métopolitaine.Ce sont des moustiques
urbains, inféodés a I’homme.

Cliniquement, on distingue plusieurs formes de
dengue (2) : la dengue asymptomatique, la dengue dassique
et les formes graves, pouvant étre 1étales. Les raisons de sur-
venue d’une fo rme hémorragique sont encore mal identifiées
(6,7). En 1997, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
a proposé une nouvelle définition des cas de dengue et une
nouvelle classification selon leur degré de gravité (8). Aprés
une incubation habituelle de 5 a 8 jours, la dengue classique
se manifeste par un syndrome infectieux aigu avec une fievre
d’ apparition brutale associée a des symptomes et des signes
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aspécifiques et inconstants tels que des céphalées frontales,
des douleurs rétro-orbitaires, des arthro-myalgies, une alté-
ration de I’état général, des nausées et vomissements et une
éruption cutanée. La symptomatologie dure habituellement
une semaine. L.’ évolution est spontanément favo rable en une
semaine environ suivie d’une phase d’asthénie. La dengue
classique est une affection essentiellement bénigne qui gué-
rit spontanément sans séquelles. A c6té de cette forme clas-
sique, des formes graves, parfois mortelles existent, dont la
dengue hémorragique, des formes hépatiques et neurolo-
giques. La dengue hémorragique est définie par I’OMS
comme I’association des 4 signes suivants : une fie vreou un
épisode fébrile récent, des manifestations hémorragiques
(objectivées par un des signes suivants : signe du lacet ou
équivalent, hémomagies cutanéo-miqueuses, saignements au
point de ponction, ou hémorragie viscérale), une thrombo-
pénie (inférieure ou égale a 100 000/mm®), une fuite plas-
matique (attestée par au moins un des caracteres suivants :
hématocrite augmenté d’au moins 20 %, épanchement séreux,
hypoprtidémie et/ou hypoalbuminémie). Un cas de dengue
avec syndrome de choc est un cas de dengue hémorragique
associé a au moins 1’'un des criteéres suivants : ascension du
pouls disproportionnée par rapporta ’hyperthermie, TA dif-
férentielle pincée (< 20 mmHg) ou hypotension. On estime
a 50 millions le nombre d’infections par an dont 400 000 cas
de dengue hémorragique (9).

L’augmentation du nombre de cas de dengue peut étre
expliquée par la croissance démographique incontrdlée de
certaines régions du globe, une urbanisation sauvage et 1’ ab-
sence de politique adéquate de gestion de I’eau, mais aussi
par la propagation des virus de la dengue par le biais des
voyageurs et des échanges commerciaux, ainsi que 1’es-
soufflement des programmes de lutte antivectorielle (4, 9, 10).

Il existe 4 sérotypes de dengue : DEN1, DEN2, DEN3
et DEN4. Ces 4 sérotypes sont relativement proches sur un
plan antigénique mais pas suffisamment pour qu’une infec-
tion entraine une immunité croisée pour tous les sérotypes
(2, 7). Le diagnostic biologique de la dengue est difficile. 1l
s’effectue par dive rses techniques : isolement viral (a condi-
tion que le prélevement soit réalisé précocement, idéalement
dans les 3 premiers jours d’apparition des signes cliniques
et jusqu’a 7 jours), PCR positive, mise en évidence d’IgM,
séroconve rsion sur 2 sérums prélevés a 15 jours d’intervalle.

Le traitement est essentiellement symptomatique (2-
4,7). En I’absence de vaccin et de chimioprophylaxie, la pro-
phylaxie repose sur la lutte antivectorielle, la surveillance épi-
démiologique et le traitement symptomatique des cas (11).

Depuis 1989, plusieurs départements et territoires
francais d’outre-mer (DOM-TOM) ont subi de grandes épi-
démies (1, 5, 12) et connu I’émergence de fo rmes graves re s-
ponsables de déces (13, 14).

Plusieurs milliers de militaires frangais sont exposés
a ce risque infectieux chaque année. Leur nombre a augmenté
avec la professionnalisation des armées et la multiplication
des missions outre-mer. Les armées frangaises ont elles aussi
été victimes d’épidémies de dengue (15-17), mais aucun cas
mortel n’a été signalé parmi les militaires frangais.
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MATERIELS ET METHODES

L’étude présente les résultats de la surveillance épidémio-
logique dans les armées francaises sur une période de 4 ans, de 1996
2 1999. En 1999, I’effectif des forces armées frangaises exposées
a la dengue était de 23 150 hommes.année. La répartition de ces
fo rces dans le monde était la suivante : 19 400 hommes.année dans
les DOM-TOM, 3200 a Djibouti et 550 en Coéte d’Ivoire
(Tableau I). Cet effectif n’a pas connu de variation majeure depuis
1996.

La surveillance épidémiologique adoptée dans les armées
francgaises est une strat € gie exhaustive sur les formations militaire s
déclarantes et sélective sur les affections déclarées (17). La dengue
fait partie de la liste des affections soumises a cette surveillance. Les
objectifs sont multiples : étudier dans le temps la fréquence d’ap-
parition des cas et des déces dus a la dengue, identifier précocement
la survenue d’épidémie de dengue, identifier les circonstances de
survenue et les facteurs de risque de cette maladie, évaluer les
actions de lutte entreprises et influer sur la recherche dans le
domaine de la dengue.

Les modalités de la surveillance épidémiologique de la
dengue comprennent plusieurs étapes. L’enregistrement et la décl a-
ration des cas observés chez les seuls militaires frangais sont assu-
rés par les médecins d’unité et par les médecins des hopitaux mili-
taires. La déclaration est faite en deux temps sous la forme d’un
messag épidémiologique hebdomadaire (MEH), complété par une
fiche spécifique de déclaration. Le MEH est un support simple et
réactif qui recense tous les cas de dengue ainsi que les effectifs mili-
taires soutenus, afin de déterminer les taux d’incidence. Les critéres
de déclaration des cas utilisés sont les suivants (18) : syndrome
fébrile avec céphalées et deux signes parmi les suivants : douleurs
rétro-orbitaires, myalgies-arthralgies, rash cutané avec ou sans
signes hémorragiques, et confirmation biologique, ou dans un
contexte épidémique le méme tableau mais sans confi rm ation bio-
logique.

Les fiches spécifiques de déclaration de la dengue sont
envoyées mensuellement. C’est a la suite des épidémies de dengue
survenues au sein des armées en Polynésie francaise et en
M artinique (15) qu’une premierefiche spécifique de décl aration de
la dengue a été réalisée, fin 1997. Elle a été modifiée en 1998. Cette
fiche comprend les caractérstiques du malade (tout en garantissant
I’anonymat), le tableau clinique, la confirmation biologique éven-
tuelle, la prise en charge, 1I’évolution, la mise en ceuvre de la lutte
antivectorielle, et enfin les circonstances du contage.

La collecte et I’analyse des cas de dengue déclarés sont
effectuées chaque semaine par tous les services de médecine des col-
lectivités (MEDCO) des 10 secteurs épidémiologiques interarmées.
Le service de MEDCO de I’'Institut de Médecine Tropicale du

Tableau I - Effectif et localisation géographique des forces armées
[frangaises exposées au risque épidémique de dengue en 1999

Localisation géographique Effectifs (homme.année)

Nouvelle-Calédonie 4300
Réunion, Mayotte 4100
Guyane 3400
Polynésie francaise 3200
Djibouti 3200
Martinique 2900
Guadeloupe 1500
Cote d’Ivoire 550
Total 23150




Surveillance épidémiologique de la dengue dans les armées frangaises de 1996 a 1999

Service de Santé des Armées (IMTSSA), responsable de la sur-
veillance épidémiologique du secteur interarmées outre-mer, réa-
lise la synthése annuelle de cette surveillance.

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel EPI
INFO 6.04cfr.

Les méthodes statistiques utilisées ont été la loi de proba-
bilité binomiale et le test de Fisher.

RESULTATS

L’ étude de I’évolution du taux d’incidence (TI) annuel
de la dengue (calculé a partir du MEH) dans les armées fran-
caises stationnées outre-mer (Fig. 1) montre que le TI, égal
2 0,5 p 100 hommes.an en 1996, a plus que triplé en 1997
(1,7 p 100 hommes.an), en raison des épidémies survenues
au premier trimestre en Polynésie francaise et au quatrieme
trimestre en Martinique. En 1998, le TT était identique a celui
de 1996 (0,5 p 100 hommes.an). En 1999, il était égal a 0,15
p 100 hommes.an. 11 était significativement plus faible que
les deux années précédentes (p = 4,13 E-26). Il n’y a pas eu
de déces 1ié a la dengue dans la collectivité militaire durant
la période étudiée.

La comparaison des décl arations par MEH et par fiche
spécifique de déclaration montre qu’en 1998, 116 cas de
dengue ont été déclarés par MEH et 105 fiches spécifiques
ont été adressées au service de MEDCO de I'IMTSSA, soit
un taux de recouvrement de 91 %. En 1999, ce taux a dimi-
nué a 82 % (34 cas déclarés par MEH et 28 fiches recues).

Apres élimination des doublons et doubles déclara-
tions, 133 fi ches spécifiques de décl a ration ont été retenues :
105 en 1998 et 28 en 1999. Toutes les analyses ont été éta-
blies a partir de ces 133 fiches.

Il s’agissait d’une population exclusivement mascu-
line. L’armée de terre était la plus représentée avec 92 per-
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sonnels (69,2 %). L’age moyen était de 27,5 ans (médiane a
24,7 ans).

Pour les 124 fiches renseignées pour cet item, la tem-
pérature initiale variait de 37°C a 40,9°C, elle était en
moyenne de 39,1°C (médiane a 39°C). Dans 5 cas la tem-
pérature indiquée ne correspondait pas a une hyperthermie
(T° < 38°C). Les céphalées étaient présentes dans 118 cas
(88,7 %), les myal gies-arthralgies dans 116 cas (87,2 %), les
douleurs rétro-orbitaires dans 83 cas (62,4 %). Un rash cutané
était présent dans 16 cas (12 %). Un état de choc avec throm-
bopénie a été rapporté dans un seul cas. Aucun cas de pété-
chies ou de trouble neurologique n’a été déclaré. La question
concernant le signe du lacet a été renseigné dans 104 cas. Il
n’a été recherché que dans 4 cas (3,8 %) et n’a jamais été
positif. Dans 5 cas (3,8 %), d’autres signes cliniques ont été
signalés : 3 cas de troubles digestifs (diarrhée et/ou vomis-
sements), 1 cas de thrombopénie et 1 cas de troubles psy-
chiatriques. L’ état du patient a nécessité une hospitalisation
dans 53 cas (39,8 %). Dans 1 cas, le patient a été rapatrié en
métropole en raison de troubles psychiatriques. La durée d’in-
disponibilité variait de 0 a 21 jours avec une moyenne de 8,6
jours (médiane a 8 jours). L’évolution était favorable dans 120
cas (96 %). Les séquelles étaient une asthénie (2 cas) et une
thrombopénie (1 cas).

La confirmation du diagnostic était faite dans 23 cas
par un laboratoire militaire (le laboratoire de biologie du
Centre Hospitalier des Armées Bouffard a Djibouti 19 fois
et le laboratoire de virologie de 'IMTSSA 4 fois), dans 83
cas par un laboratoire public (Institut Pasteur d’outre-mer,
Institut Malardé, Laboratoiredépartemental d’hygieéne de Fort
de France) et dans 2 cas par un laboratoire privé. La rédac-
tion trop précoce de la fiche empéchait la précision de la
confirmation dans 21 cas. Le diagnostic a été confirmé par
isolement viral 29 fois sur 63 tentatives, par séroconversion
22 fois sur 55 tentatives, par mise en évidence d’IgM spé-
cifiques 73 fois sur 87 tentatives et enfin par PCR 25 fois sur
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Figure I - Taux d’incidence de la dengue déclarée dans les armées frangaises de 1996 a 1999.

Médecine Tropicale - 2001- 616 - [ETE]




J-B. Meynard et Collaborateurs

Tableau II - Sérotypes des cas de dengue diagnostiqués dans les armées frangaises de 1998 a 1999 selon les sérotypes circulants dans
les territoires de survenue des cas (données des fiches spécifiques de déclaration).

SéroC 1 Séro C2 Séro C 3 Séro C 4 Séro C1+2 Séro C 2+3 NP Total
SéroD 1 4 0 0 0 0 0 1 5
Séro D 2 0 32 1 0 0 1 9 43
SéroD 3 0 0 0 0 0 0 0 0
SéroD 4 0 0 0 0 0 0 0 0
NP 15 22 0 0 1 0 0 38
Total 19 54 1 0 1 1 10 86

Séro C : sérotype de dengue circulant dans les zones de stationnement des
Séro D : sérotype de dengue diagnostiqué dans les armées.
NP : non précisé.

68 tentatives; les différentes techniques de diagnostic
n’étant pas exclusives. Les sérotypes DEN1 et DEN2 ont été
respectivement isolés 5 et 43 fois. Les sérotypes DEN3 et
DEN4 n’ont jamais été isolés.

La réalisation d’une désinsectisation était signalée
dans 77 cas (57,9 %), celle d’une lutte antivectorielle dans
72 cas (54,1 %). Une enquéte entomologique a été mise en
place par 2 fois.

Trente trois cas étaient isolés et 93 cas étaient décla-
rés €tre survenus dans un contexte épidémique : les méde-
cins militaires ont alors déclaré comme sérotype circulant 19
fois DENI1, 54 fois DEN2, 1 fois DEN3, 1 fois DENI1 et
DEN2, 1 fois DEN2 et DEN3 (Tableau II). Dans 37 cas, le
sérotype confirmé biologiquement correspondait au sérotype
circulant. Dans un seul cas, le sérotype isolé était DEN2 alors
que le sérotype circulant déclaré était DEN3. Le seul séro-
type DEN3 circulant était présent en Martinique.Lorsqu’une
confirmation biologique était demandée, la méthode de dia-
gnostic utilisée variait selon le lieu de contamination.
L’isolement viral était la méthode de diagnostic biologique
la plus utilisée en Guyane. Par contre, la recherche d’IgM
était la méthode la plus employée en Nouvelle-Calédonie,
dans les Antilles et a Djibouti, (Tableau III). Tous les cas se
sont contaminés outre-mer. Un seul cas de dengue est sur-
venu en métropole (sujet contaminé en Cote d’Ivoire). La
Nouvelle-Calédonie représentait le lieu de contamination le

Tableau III - Méthodes de diagnostic biologique utilisées selon le
lieu présumé de contamination outre-mer des cas de dengue décla -
rés dans les armées frangaises en 1998 et 1999 (données des fiches
spécifiques de déclaration)

Isolement viral Séroconversion IgM PCR

Nouvelle-Calédonie 16 9 35 21
Guyane 7 4 4 3

Martinique 2 4 10 0
Guadeloupe 0 0 6 0
Djibouti 4 5 16 0
Cote d’Ivoire 0 0 1 0
Vanuatu 0 0 0 1

Polynésie frangaise 0 0 1 0
Total 29 22 73 25

armées.

plus fréquent (56 cas soit 42,11 %), suivi des Antilles (35 cas
au total en Guadeloupe et en Martinique soit 26,32 %), et de
la Guyane (19 cas soit 14,28 %) (Tableau 1V). Quatre-vingt
huit patients (66,2 %) étaient des sujets affectés outre-mer
dans le cadre d’un long séjour, 37 (27,8 %) appartenaient a
des unités effectuant de courts séjours .

En prenant comme méthode de diagnostic de réfé-
rence le diagnostic biologique de la dengue (au moins un des
4 examens biologiques positif), nous avons étudié la validité
du diagnostic dinique.Lorsque les criteres de déclaraion cli-
nique (syndrome fébrile avec céphalées et 2 signes sur les 3
proposés) étaient remplis, la sensibilité (Se) était de 44 %
avec une valeur prédictive positive (VPP) égale 65,7 %. Par
contre, lorsqu’un seul signe clinique était demandé en plus
de la fievre et des céphalées, la Se était de 81 % et la VPP
égale a 74,7 %. Lorsque seules la fievre et les céphalées
étaient demandées, la Se atteignait 84 % et la VPP 75 %.
Enfin, lorsque I’on ne prenait en compte qu’un seul signe, la
fievre ou les céphalées, la Se était égale a 96 % et la VPP
égale 276 %.

Un cas de dengue hémorragique avec choc chez un
militaire francais a été recensé en 1997 par un moyen autre
que ceux prévus par le systeme de surveillance réglementaire.
Ce militaire de 32 ans, effectuant une mission d’assistance
militaire 28 Phnom-Penh (Cambodge) en situation isolée, a
présenté une dengue hémorragique avec choc ayant néces-

Tableau 1V - Répartition géographique de I’incidence déclarée des
cas de dengue parmi les militaires frangais en 1998 et 1999 (don -
nées des fiches spécifiques de déclaration).

Répartition géographique Cas déclarés Pourcentage
Nouvelle-Calédonie 56 42,11
Martinique 24 18,05
Guyane 19 14,28
Djibouti 19 14,28
Guadeloupe 11 8,28
Polynésie frangaise 1 0,75
Cote d’Ivoire 1 0,75
Indonésie 1 0,75
Vanuatu 1 0,75
Total 133 100,00
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sité la transfusion de 3 poches de plaquettes et de 8 concen-
trés globulaires, d’évolution favorable apres évacuation a
Bangkok (Thailande).

DISCUSSION

Le systeme de surveillance épidémiologique dans les
armées a permis d’étudier 1’évolution de la dengue dans les
armées entre 1996 et 1999. Ce systeme n’a pas d’équivalent
en milieu civil mais semble perfectible.

Bien que correcte, la déclaration par I’intermédiaire
des fi ches spécifiques de déclaration n’a pas été suffisamment
employée : si le taux de recouvrement (fiche de déclara-
tion/MEH) était satisfasant en 1998 (91 %), il a chuté a 82 %
en 1999. La décl aration par I’'intemédiaire des fiches n’était
donc pas exhaustive et leur analyse n’était pas exactement
représentative des cas de dengue survenus dans les forces
francaises. Elles constituent quand méme une source d’in-
formation sur les facteurs de risque et les circonstances de
survenue des cas. Ces fiches souvent ont été rédigées de fagon
trop précoce, donc renseignées de fagcon incomplete, en par-
ticulier en ce qui concerme la confirmation biologique qui fait
pourtant partie des criteres de déclaration en 1’absence de
contexte épidémique.

Les criteresde déclaration des cas n’ont pas toujours
été respectés. Ainsi, le patient était apyrétique dans 5 cas et
I’item concernant les céphalées n’était pas renseigné dans 15
cas.

La notion de contexte épidémique a été mal percue
par les médecins alors qu’elle est essentielle pour I’ utilisa-
tion des criteres de déclaration des cas : 93 praticiens ont
déclaré des cas de dengue dans un contexte épidémique alors
qu’aucune épidémie ne sévissait dans les territoires ou étaient
stationnées les forces francgaises en 1998 et 1999. En effet,
en Polynésie francaise, DEN2 a été responsable de cas spo-
radiques de dengue mais il n’y a pas eu d’épidémie depuis
1996-1997. A Djibouti, DEN2 circulait également sans étre
a l’origine d’épidémie. Aux Antilles, un sérotype DEN3 est
apparu et pourrait étre a I’origine d’épidémie dans le futur.
Enfin, la dengue existe en Afrique de I’Ouest mais le dia-
gnostic n’est posé que lorsqu’il est recherché, apres avoir éli-
miné un cas de paludisme. Ceci explique pourquoi un cas
seulement de dengue a été déclaré parmi les fo rces frangaises
stationnées dans cette partie du monde depuis la mise en
place de la surveillance épidémiologique de la dengue dans
les armées. Les fiches de déclaration apportent par ailleurs
peu d’information sur le contexte local (conditions clima-
tiques, dates d’arrivée des militaires sur le site outre-mer).

Le signe du lacet n’a pratiquement jamais été réalisé
(3,8 % des cas) et lorsqu’il I’a été, il n’a jamais été positif.
Sa tres faible recherche est peut-étre due a une méconnais-
sance des médecins qu’il conviendrait de combler. Un seul
cas de thrombopénie a été signalé, il est probable que cet exa-
men biologique n’a pas été réalisé pour tous les patients.

Les médecins n’ont eu recours au laboratoire de viro-
logie de 'IMTSSA que 4 fois.

En Guyane sévit également le paludisme. Les
malades consultent donc de fagon peut €tre plus précoce en
casde fievreet il est probable que les médecins militaires qui
effectuent un prélevement sanguin systématique pour éli-
miner un paludisme, demandent également une rech e rche du
virus de la dengue. Par ailleurs, lorsque le diagnostic biolo-
gique de paludisme est négatif, I’ Institut Pasteur de Guyane
réalise alors systématiquement 1’isolement du virus de la
dengue.

Le paludisme est moins fréquent a Djibouti et n’existe
pas en Nouvelle-Calédonie, ni aux Antilles ce qui pourrait
expliquer une moindre utilisation de la technique d’isolement
viral de la dengue au profit de la recherche des IgM moins
onéreuse et préférée en cas de contexte épidémique.

La surveillance épidémiologique dans les armées
n’était pas exhaustive puisque le seul cas de dengue hémor-
ragique avec choc surve nuchez un militaire frangais n’a pas
été signalé par ce dispositif réglementaire. On peut penser que
seuls les cas les plus graves ont consulté, les autres recourant
a I’automédication. En outre, dans les DOM-TOM, les per-
sonnels engagés avaient la possibilité de consulter en milieu
civil. Il est donc vraisemblable qu’un certain nombre de cas
de dengue ne soit pas porté a la connaissance des médecins
militaires.

L’étude de la validité des signes cliniques dans le dia-
gnostic de la dengue a montré que lorsque 2 signes diniques
étaient exigés en plus de la fievre et des céphalées, la sensi-
bilité et la valeur prédictive positive étaient mauvaises
(Se = 44 % et VPP = 65,7 %). Par contre lorsque 1’on se
contentait d’un seul signe en plus de la fievre et des cépha-
1ées, 1a sensibilité et la valeur prédictive positive augmen-
taient (Se = 81 % et VPP = 74,7 %). Ce gain en sensibilité
et en valeur prédictive positive était moindre lorsque I’on se
contentait de la fievre et/ou des céphalées.

On peut donc penser que ces critéres de définition sont
trop exigeants. L’exigence de 2 signes cliniques associés a
la fievre et aux céphalées semble donc excessive. Un seul
signe pourrait étre demandé en plus de la fievre et des cépha-
1ées.

GONCLUSION

Malge les limites énoncées, la surveillance épidé-
miologique de la dengue dans les armées francaises entre
1996 et 1999 a rempli certains de ses objectifs. En effet, elle
a permis d’étudier dans le temps la fréquence d’apparition
des cas et des déces dus a la dengue, grice au suivi des TI
et a I’analyse des fiches spécifiques de déclaration. Elle a
identifié la surve nue d’épidémie de dengue, en patticulier
celle de 1997 au sein des fo rces stationnées en Polynésie et
en Matinique. Elle a également permis de mettre en évi-
dence les circonstances de surve nue et les facteursde isque
de cette maladie au sein des fo rces. Les épidémies touchant
les militaires étaient consécutives a des épidémies sévissant
dans leur zone d’implantation et étaient concommitantes
d’une baisse de la lutte antivectorielle. En réponse aux épi-
démies survenues en 1997, la lutte antivectorielle a été re n-
forcée. Les Comités de Lutte Anti-Moustique (CLAM) mis
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en place dans les différentes unités de I’ Armée de Terre sta-
tionnées outre-mer ont constitué un des moyens de mise en
ceuvre de cette lutte. Une autre ori ginalité de la lutte anti-
vectorielle dans les armées francaises a été la mise en place
de tenues de combat imprégnées industriellement de per-
méthrine, disponibks depuis janvier 1998 (conservant un
taux rémanent efficace d’insecticides méme aprés 50
lavages). Il n’a pas été possible d’évaluer I'impact de ces
actions de lutte puisqu’il n’y a pas eu de nouvelles épidé-
mies dans les temitoires de stationnement des fo rces depuis
leur mise en place. La surveillance épidémiologique a enfin
eu une influence sur la recherche. Les résultats de la sur-
veillance épidémiologique ont en effet permis la création
d’une cellule multidisciplinairede lutte contre la dengue en
1999 a'IMTSSA. Cette cellule regroupe des chercheurs, des
cliniciens et des épidémiologistes qui travaillent en colla-
boraion avec le Centre National des Arbovireses de I'Institut
Pasteur de Paris. Des projets de recherche ont été mis en
place, comme I’enquéte d’évalu ation de la dengue dans les
effectifs de la gendammerie outre-mer (projet de recherche
clinique 99/09) effectuée en 1999.

Bien qu’aucune fo rme mortelle n’ait été€ déclarée au
sein des fo rces frangaises, la lutte contre la dengue fait désor-
mais partie des priorités du Service de santé des arméesm
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