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Alors que la saison humide a débuté aux Antilles et que la Guyane connait des inondations importantes,
la situation épidémiologique de la dengue reste assez calme, pour le moment... Dans ce domaine, |"ave-
nir étant difficilement prévisible, c'est I'occasion de s'approprier et de tirer les enseignements des résul-
tats d'une enquéte sociologique quantitative menée en janvier 2007, qui nous apprennent beaucoup sur
les connaissances, les attitudes, les perceptions et comportements des martiniquais face a la dengue. On
y verra ainsi, comment malgré |'existence d'une « culture de la dengue » largement partagée, des para-
doxes surgissent entre perception du risque et inquiétude, entre connaissances et action, et comment
des groupes a risque « inattendus » se singularisent du reste de la population. Ces résultats question-
nent les politiques de prévention mises en ceuvre depuis de nombreuses années, fondées essentielle-
ment sur la diffusion des faits et des connaissances scientifiques. Sans doute a |'avenir, faudra-t-il reve-
nir sur cette stratégie si I'objectif est d'aboutir a de réels changements de comportement de la popula-
tion. La nécessité d'une telle évolution s'impose de plus en plus au vu de I'évolution de I'épidémiologie
de la dengue dans la Caraibe, notamment dans les DFA (cf. Basag 2008 n°1) et comme l'illustre la des-
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Mais la dengue n’est pas la seule pathologie a connaitre une évolution importante. C'est également le
cas de la syphilis qui, en 2001, s'était déja manifestée de maniére brutale en Guadeloupe. C'est autour
de la Martinique de connaitre une réémergence de cette pathologie qui frappe désormais les populations
précarisées. Face a cette évolution épidémiologique, il faut également revoir sur ce sujet, nos
« comportements » en termes de diagnostique et de dépistage.

Les premieres Journées Interrégionales de Veille Sanitaire Antilles Guyane, nous donnerons |'occasion de
revenir de maniére plus approfondie sur tous ces sujets. Mais pour cela, inscrivez vous rapidement, car

le nombre de place est limité !

Docteur Philippe Quénel, Coordonnateur scientifique de la Cire Antilles Guyane

Martinique

Les Martiniquais face a la dengue
Résultats d'une étude sociologique sur les représentations, les attitudes
et les comportements de la population

Michel Setbon ', Jocelyn Raude’, Thierry Cardoso?, Lionel Petit?, Luisiane Carvalho?, Philippe Quénel?.
1 Laboratoire d"économie et de sociologie du travail d’Aix-en-Provence (LEST-CNRS).
1 2 Cellule interrégionale d'épidémiologie Antilles Guyane (CIRE-INVS).
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L~ . Contexte

Parmi les arboviroses qui affectent régulierement les
populations d'Amérique, d'Afrique, d'Océanie et
d'Asie, la dengue constitue I'une des maladies les
plus communes et les plus anciennement documen-
tées [1,2].

La survenue récente de crises sanitaires provoquées
par les arboviroses — en particulier dans les départe-
ments francais d’outre mer — a conduit les pouvoirs
publics a renforcer considérablement, au cours des
deux dernieres années, la recherche multidiscipli-
naire sur les maladies infectieuses émergentes.
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Pour réduire significativement les risques de contamination, il est
important de se protéger contre les piglres de moustiques
(utilisation de moustiquaires, port de vétements longs, utilisation de
répulsifs et de produits insecticides domestiques) et de contrdler la
présence du vecteur moustique dans I'environnement par |'utilisation
de moyens mécaniques (évacuation des eaux stagnantes, élimination
des déchets ménagers, collecte des produits usagés comme les
pneus ou les carcasses de voitures) ou chimiques (produits insectici-
des).

En Martinique, la lutte contre la dengue fait I'objet de campagnes
régulieres d'information et de sensibilisation du public depuis les
années 1980. Ces campagnes ont notamment pour objectif d'assurer
la promotion des moyens de lutte mécanique contre les moustiques,
et la prévention réalisée auprés des usagers est généralement mise
en oeuvre sur le terrain par les services de démoustication.

Il restait toutefois a déterminer dans quelles mesures et a quelles
conditions, les martiniquais sont disposés a se protéger contre les
piglres de moustique ainsi qu'a lutter contre leur prolifération dans
I'environnement. Paradoxalement, on sait encore trés peu de chose
sur les représentations, les attitudes et les comportements de la
population des DFA face a la dengue et au risque de contamination.
L'identification de I'influence et du rdle des mesures de protection
individuelle sur la probabilité de contamination dans la population,
ainsi que des facteurs subjectifs et objectifs qui la déterminent appa-
raissent donc comme un enjeu essentiel pour orienter I'action publi-
que et les campagnes de communication. C'est dans cette perspec-
tive qu'une enquéte sociologique quantitative a été congue et réali-
sée dans le département de la Martinique au cours du premier se-
mestre de I'année 2007.

Obijectifs

Les principaux objectifs de cette enquéte étaient : 1) d'estimer, sur
un échantillon représentatif de la population martiniquaise adulte, la
prévalence déclarée de la maladie et la distribution de la contamina-
tion par le virus de la dengue, 2) d'identifier parmi les facteurs so-
ciaux et environnementau, les variables cognitives et comportemen-
tales, ceux qui ont une influence significative sur I'occurrence de la
contamination par le virus de la dengue.

A travers cette formulation, I'ambition était double : d'une part,
identifier les facteurs explicatifs de la contamination en croisant les
données épidémiologiques avec I'ensemble des données subjectives
et objectives se rapportant aux personnes et proposer un modele les
intégrant ; d'autre part, tester la pertinence des cadres théoriques
dominants sur la perception du risque et sur les représentations de la
maladie face a la situation endémo-épidémique qui est celle ren-
contrée dans les DFA.

Méthode

L'enquéte comportait deux volets principaux : d’'une part, une en-
quéte qualitative comportant deux volets. L'un concernant a réalisa-
tion d'entretiens individuels semi-directifs avec des responsables
administratifs, sanitaires et associatifs de la Martinique (Direction de
la santé et du développement social, Cellule interrégionale d'épidé-
miologie, Services de lutte anti-vectorielle, médecins, responsables
d'associations locales concernés par la prévention...). L'autre,
concernant |'organisation de groupes de discussion de 10 a 30 per-
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sonnes réunies pour débattre du sujet sous tous ses aspects et qui
ont eu lieu a Schoelcher et a Fort de France. L'enquéte quantitative
en population générale a été réalisée en janvier 2007 auprés d'un
échantillon représentatif de la population martiniquaise (N = 1001
personnes agées de plus de 15 ans), selon la méthode des quotas
(sexe, age, catégorie socioprofessionnelle) apres stratification géo-
graphique (taille de la commune). Les entretiens ont été réalisés par
téléphone par des enquéteurs de la société IPSOS-Antilles. Le ques-
tionnaire comprenait une centaine de questions fermées et quelques
questions ouvertes ; le temps de passation étant en moyenne de 30
minutes. Les questions étaient organisées autour de sept principales
rubriques: 1) I'expérience de la maladie ; 2) les connaissances et
croyances sur la maladie ; 3) la perception du risque lié a la dengue ;
4) les attitudes et les valeurs ; 5) la connaissance et les perceptions
de I'efficacité des modes de protection ; 6) les pratiques de protec-
tion ; 7) les caractéristiques socio-démographiques des enquétés.
L'analyse des données a été réalisée sous SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) version 15.

Résultats

L'expérience de la maladie

Prés d'un martiniquais sur cing (19,4 %) déclare avoir contracté la
dengue au moins une fois dans sa vie — dont un cinquiéme (3,6 %)
au cours de la derniere épidémie qui avait eu lieu au premier semes-
tre 2006. Ce pourcentage est tout a fait congruent avec les estima-
tions réalisées a partir des données du dispositif de surveillance épi-
démiologique au cours de I'épidémie de 2005-06 (14500 personnes
infectées, soit une incidence de 4 %) [3].

Parmi les personnes infectées, 67 % précisent |'avoir contracté une
fois, 23 % deux fois, 9 % trois fois et 1 % quatre fois. Aussi, on
peut estimer, avec une marge d'erreur raisonnable, que |'incidence
cumulée de la dengue au sein de la population martiniquaise se
situerait bien aux alentours de 20 %.

Les connaissances et croyances sur la maladie

La structure et la nature des croyances populaires sur la maladie et
sa transmission — telles qu'elles apparaissent dans I'enquéte martini-
quaise — sont sensiblement différentes de celles que I'on a pu identi-
fier au cours de la période récente dans d'autres territoires francais
d'Outre mer, comme a I'lle de la Réunion [4].

Comme on peut le constater dans la Figure 1, les théories alternati-
ves a |'explication biomédicale de la maladie semblent a priori faire
I'objet d'une faible pénétration au sein la population martiniquaise.

En effet, plus de 80 % des personnes interrogées s'accordent a dire
que le moustique Aedes Aegyptiest le seul vecteur de la maladie, et
moins de 20 % d'entre elles acceptent I'affirmation selon laquelle la
dengue peut se transmettre par la salive.

De méme, plus de 75 % des enquétés récusent les propositions se-
lon lesquelles « fous les moustigues peuvent transmettre la den-
que» et « on ne peut avoir la dengue quune seule fois » qui consti-
tuent pourtant des informations a priori contre intuitives.

Par ailleurs, moins de 5 % des répondants estiment que la maladie
peut s'attraper parce qu’ « on vous a jeté un mauvais sort », ce qui
témoigne de la faible prégnance des croyances magiques et religieu-
ses dans |'explication populaire de la maladie et de sa propagation.
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Enfin, seule la proposition selon laquelle « /a dengue est une mala-
die contagieuse » semble diviser plus largement les répondants (38
% d'opinion favorable contre 49 % d'opinion défavorable) mais
cette distribution des réponses peut étre aisément attribuée a une
confusion fréquente chez les profanes entre les notions de maladie
contagieuse et de maladie transmissible. En I'absence de données
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complémentaires, on est donc amené a penser que la théorie biomé-
dicale de la dengue est largement partagée et acceptée par la popu-
lation martiniquaise, ce qui constitue probablement un facteur favo-
rable a la compliance aux conseils de prévention et de protection
formulés par les pouvoirs publics dans les situations épidémiques.

Figure 1. Les connaissances et les croyances partagées sur la dengue (% de répondants)
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La perception du risque lié a la dengue
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Figure 2. La gravité percue de la dengue
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Pour caractériser la perception du risque lié a la dengue au
sein de la population martiniquaise, il a été demandé aux
personnes interrogées de préciser quels étaient : 1) leur
évaluation de la gravité de la maladie, 2) leur probabilité
personnelle d'étre infecté dans les prochaines années,
3) leur estimation de I'amplitude de la derniére épidémie,
4) leur degré d'inquiétude vis-a-vis de la maladie, et
5) comment ils situaient leur inquiétude par rapport a
cette maladie dans une échelle de risques sanitaires.
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I'enquéte a évaluer la gravité de la dengue en lui attri-
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quant que la maladie n'était pas grave du tout et la note
10 qu'elle était trés grave). L'analyse des réponses montre
que la dengue est percue a priori comme une maladie
grave : la note moyenne de gravité s'établit a 8,2 ; la mé-
diane étant a 9 sur 10. Il convient également de noter
qu‘une proportion considérable de répondants (39 %) lui
a attribué la note maximale (Figure 2).
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Les personnes interrogées étaient également invitées a évaluer
quelle était leur probabilité personnelle d'étre infecté ou réinfecté
par la dengue au cours des prochaines années en attribuant un pour-
centage a cette possibilité. Comme on peut le voir sur la Figure 3, la
distribution des résultats est bimodale (au seuil de 0 a 10% et de
413 50 %) avec une structure relativement asymétrique. La probabi-
lité moyenne estimée de contamination au sein de I'échantillon s'é-
tablit a 29,4 %, avec une médiane a 20 %.

En matiére de perception du risque d'infection par la dengue, il
convient de relever par ailleurs qu'il n’existe pas de différence signifi-
cative entre les répondants qui ont déja contracté la maladie et ceux
qui ont été épargnés, comme le montre la Figure 4. Cela signifie que
I'expérience de la maladie n'a probablement pas d'influence sur les
représentations des enquétés quant a leur vulnérabilité personnelle
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Figure 3. La probabilité subjective
d’'étre infecté par la dengue (pourcentages)
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On observe par ailleurs un décalage important entre la perception de
la prévalence de la dengue sur I'lle de la Martinique - qui est en
moyenne pour les enquétés de 40,7 % (médiane = 40 %) et I'esti-
mation de la prévalence que I'on obtient en agrégeant les expérien-
ces individuelles de la maladie déclarées par les enquétés (19,4 %),
soit un rapport du simple au double. Cette surestimation du nombre
de personnes contaminées au moins une fois par la maladie consti-
tue un phénomeéne trés classique d'amplification sociale du risque
percu [6].

Paradoxalement, si la fréquence et la gravité percues de la contami-
nation apparaissent relativement élevées, le dengue ne semble susci-
ter qu'une inquiétude modérée au sein de la population martini-
quaise.

' 40,7 % est la réponse a la question « Selon vous, quel est le pourcentage de la
population martiniquaise qui a déja eu au moins une fois la dengue ?'«

Ainsi, les enquétés — qui étaient invités au cours de I'entretien a
noter leur inquiétude personnelle sur une échelle de 0 a 10 (la note
0 signifiant qu'ils n'étaient pas du tout inquiets et la note 10 qu'ils
étaient trés inquiets) — lui ont attribué une note moyenne de 6,5 (la
médiane étant a 7). On notera toutefois que prés de 30 % des en-
quétés attribuent a la dengue un score maximal (contre 10 % un
score minimal) (Figure 5). Il existe donc au sein de I'échantillon une
grande variabilité interindividuelle dans la réponse émotionnelle a la
maladie.

Il avait été demandé par ailleurs aux sujets de noter I'inquiétude
qu'ils éprouvaient non seulement pour eux, mais aussi pour leurs
proches et leurs familles, ainsi que pour la population martiniquaise
en général. Les résultats sont les suivants : les premiers obtiennent
un score moyen de 7,0 (médiane = 8) et les seconds de 7,8
(médiane = 8).
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Cette différence structurelle — parfois appelée « biais d'optimisme »
— est un phénoméne relativement commun dans les enquétes de
perception du risque. Elle fait I'objet de nombreuses tentatives d'ex-
plication et de théorisation dans la littérature psychosociologique
récente [7].

Enfin, l'insertion de la variable affective dans une échelle de risques
sanitaires permet de nuancer I'image d'une relation trés anxiogene a
la dengue qui se dégage de I'analyse des autres données sur la per-
ception du risque. En effet, les enquétés étaient également invités a
évaluer leur niveau d'inquiétude personnelle vis-a-vis de sept autres
risques sanitaires (en leur attribuant de la méme maniére une note
de 0 3 10). Il s'agissait des accidents de la route, des cyclones et des
tempétes tropicales, des maladies nutritionnelles, de la chlordécone
(pesticide qui fut utilisé dans la culture de la banane), du chikungu-
nya, du Sida et des maladies liées a I'alcoolisme. Cette technique
permet de situer I'inquiétude liée a la dengue dans un contexte plus
large de risques sanitaires multiples auxquels les martiniquais sont
régulierement exposés. Comme le montre la Figure 6, la dengue
n’occupe qu’une position intermédiaire dans I'échelle de risque a un
niveau comparable a celui des maladies nutritionnelles (6,6) et de la
chlordécone (6,3). Ces trois risques suscitent moins d'inquiétude que
les accidents de la route, les cyclones et les tempétes tropicales, mais
plus que les risques pour la santé liés au chikungunya, au Sida et
surtout a |'alcoolisme.
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On notera que le risque lié aux séismes n'avait pas été pris en
compte au moment de I'enquéte. Si cela était le cas aujourd’hui, la
survenue d'un séisme de magnitude 7,3 en novembre 2007, impac-
terait sans aucun doute les résultats de cette hiérarchisation des
perceptions.

Figure 5. L'inquiétude exprimée
par rapport a la dengue (note de 0 a 10)
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Figure 6. L'inquiétude exprimée vis-a-vis de huit risques sanitaires (note moyenne)
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Les attitudes et les valeurs

L'attitude est un concept psychosociologique qui désigne générale-
ment les dispositions a agir de maniére favorable ou défavorable vis-
a-vis d'un objet, d'une action ou d'une personne. La plupart des
auteurs contemporains s'accordent a dire que les attitudes jouent un
role considérable dans les comportements effectifs — notamment en
matiére de santé [8,9].

Dans le cadre de I'enquéte, nous avons cherché & identifier les attitu-
des de la population martiniquaise a I'égard de la prévention contre
la dengue et son principal vecteur. Dans cette perspective, nous
avons demandé aux enquétés de dire dans quelle mesure ils étaient

d'accord ou non avec une série de cing propositions qui avaient trait
a la gestion du risque. Les résultats sont présentés dans la Figure 7.

Dans leur grande majorité, les martiniquais reconnaissent largement
la pertinence et la vertu de la prévention. Ainsi, Plus de 80 % des
répondants s'accordent a dire qu' « on peut éviter la dengue par des
mesures de protection personnefle » et qu' « i/ va falloir changer
durablement nos habitudes pour s‘en protéger ». De méme, plus de
80 % rejettent les propositions selon lesquelles « // est inutile de se
protéger contre le dengue » et qu' « // ne sert rien de détruire les
gites larvaires autour de chez soi ».
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Figure 7. Les attitudes des enquétés par rapport a la protection (% de répondants)
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Nous avons par ailleurs examiné les systémes de valeurs sociocultu-
relles, plus précisément leur distribution au sein de la population
étudiée, en s'inspirant des travaux des anthropologues du risque
[10]. Ces auteurs ont mis en évidence des relations statistiques
entre les courants culturels et les attitudes face aux risques pour la
santé. Cette approche s'intéresse plus particulierement a cing gran-
des valeurs socioculturelles dont on peut mesurer I'influence et la
prégnance dans une communauté donnée : le Airarchisme, | égali-
tarisme, | individualisme, le fatalisme et | environnementalisme. Ces
tendances culturelles sont réputées former des structures d'opposi-
tion et d"association. Ainsi, une culture hiérarchique s'oppose géné-
ralement a une culture égalitariste ; une culture individualiste a une
culture environnementaliste, etc.

Dans le cas de la Martinique, I'environnementalisme et I'individua-
lisme semblent exercer une influence trés significative sur les
« visions du monde » des personnes interrogées (Figure 8). Ainsi, la
grande majorité des sujets soutiennent les affirmations selon les-
quelles « /homme devrait davantage protéger la nature » ou « /es
qgens ont trop tendance a se reposer sur les pouvolrs publics ». Par
contre, les autres courants culturels apparaissent beaucoup moins
discriminants : c'est notamment le cas de la tendance au fatalisme
(« ce qui doit arriver doit arriver... ») ou au hiérarchisme (« les
décisions devrajent étre laissées aux experts ») dont la distribution
est sensiblement plus équilibrée au sein de I'échantillon. L'étude
des systémes de valeur socioculturelle n'a toutefois pas vraiment
d'intérét lorsqu'elle est considérée indépendamment des autres
variables. Elle ne prend toute sa signification que lorsqu'elle est
croisée avec I'analyse des comportements de protection et des re-
présentations du risque.

O Plutét d'accord

40% 60% 80% 100%

@ Plutét pas d'accord B Pas du tout d'accord O NSP

La perception de I'efficacité des modes de protection

La grande majorité des Martiniquais semble convaincue de 'efficaci-
té de la prévention contre la dengue (Figure 9).

Ainsi, plus de 80 % des personnes interrogées estiment pouvoir se
protéger efficacement contre les moustiques. La perception de I'effi-
cacité de la protection varie toutefois dans des proportions trés im-
portantes selon les modes de protection. Comme le montre la Figure
9, les modes de protection collectifs obtiennent en moyenne des
scores nettement plus élevés que les modes de protection indivi-
duels. Ainsi, I'élimination des déchets par les services municipaux, la
destruction des gites larvaires chez soi et autour de chez soi obtien-
nent tous les trois une note moyenne d'efficacité de 7,8 sur 10
(médiane = 9).

Par contre, I'utilisation de produits répulsifs pour le corps ou la mai-
son obtient une note moyenne a peine supérieure a 5 sur 10
(médiane = 5). Il apparait donc que les répondants plébiscitent des
modes de protection environnementaux qui ont sans doute une in-
fluence considérable sur la présence du vecteur dans leur habitat
mais qui, dans le méme temps, ne dépendent pas d'eux (ou du
moins pas complétement). En effet, la plupart des mesures prophy-
lactiques préférées sont celles mises en oeuvre par les services pu-
blics, ce qui permet aussi dans une certaine mesure aux enquétés de
faire peser la responsabilité de la prévention non pas sur leurs ac-
tions propres mais sur celles de la collectivité — en I'occurrence cel-
les des services de démoustication.
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Figure 8. Les attitudes politiques des martiniquais
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Les gens ont trop tendance a se reposer sur les
pouvoirs publics

Les décisions concernant la santé devraient
étre laissées aux experts

Ce qui doit arriver doit arriver, quoiqu‘on y fasse,
on n'y peut rien

Il faut savoir profiter du jour présent
sans se soucier du lendemain

Les gens accordent trop d'importance a |'environnement

B Tout a fait d'accord
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Figure 9. L'efficacité percue de dix moyens de protection (note moyenne)
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D'une maniére générale, les répondants semblent satisfaits des servi-
ces de démoustication méme si une minorité d’environ un tiers ex-
prime un certain mécontentement.

Lors de la construction du questionnaire, il était apparu intéressant
d'identifier qu'elles étaient les raisons qui sous-tendaient une insatis-
faction potentielle des martiniquais. Dans cette perspective, une
question ouverte destinée aux seuls mécontents : « Pourguoi n étes-
vous pas satisfait des services de démoustication ?» a été posée.

La réponse apportée par les enquétés est trés claire. Le mécontente-
ment exprimé par les sujets tient au fait que la démoustication leur
apparait trop insuffisante ou irréguliére, ce qui est tout a fait
conforme & la perception dominante selon laquelle les modes de
protection collectifs sont les plus efficaces. Ce résultat témoigne
d’une forte demande sociale en matiére de lutte anti-vectorielle de la
part des martiniquais.

La confiance dans les pouvoirs publics

La question de la confiance a I'égard des responsables de la santé
publique, des experts et des autres médiateurs revét une importance
particuliére en situation de risque épidémique, dans la mesure ou
I'action sanitaire et la prévention reposent — dans une large mesure
— sur I'appropriation de I'information par les populations exposées
au vecteur infectieux et a sa capacité a induire des changements de
comportements.

Pour caractériser le niveau de confiance que les martiniquais accor-
daient aux différentes sources d'information, les personnes enqué-
tées devaient donner une note comprise entre 0 et 10 selon la
confiance qu'elles accordaient aux informations transmises par six
sources différentes (la note O indiquant qu'ils ne leur font pas
confiance du tout et la note 10 qu'il leur font totalement confiance).
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Ainsi, les professionnels de la santé, les scientifiques et les cher-
cheurs constituent de loin les sources d'informations en lesquelles les
répondants ont le plus confiance pour les informer sur la dengue
(médiane = 8). Les associations locales spécialisées dans le domaine
de la santé disposent également d'un bon capital de confiance au
sein de la population (médiane = 8). Viennent ensuite les services de
I'Etat dont les cotes de confiance sont relativement élevées (médiane
= 7). Seuls les élus et les journalistes locaux semblent susciter une
certaine méfiance de la part d'une partie des enquétés (médiane <

6).

Pour évaluer plus finement I'attitude des martiniquais par rapport a
I'action publique en matiére de lutte contre la dengue, il leur a été
également demandé de dire dans quelle mesure ils adhéraient ou
non aux affirmations suivantes : 1) Les pouvoirs publics font tout leur
possible pour enrayer la dengue et 2) On peut faire confiance aux
estimations officielles sur le nombre de malades dus a la dengue. Les
résultats sont présentés dans la Figure 10.

D'une maniére générale, les pouvoirs publics martiniquais bénéfi-

cient d'une forte crédibilité tant dans leur action de lutte contre les

moustiques que dans I'information qu'ils délivrent a leurs usagers.

Ainsi, prés de 70 % des enquétés considerent que « /es pouvoirs

publics font tout leur possible pour enrayer la progression de la

dengue » et 62 % d'entre eux qu' « on peut faire confiance aux

estimations officielles », contre respectivement 24 % et 29 % qui

pensent le contraire. Les actions de prévention mises en oeuvre de

longue date par les services publics semblent donc avoir contribué a

I'image d'une bonne gestion collective des risques liés a la dengue.

Figure 10. La confiance dans I'action et I'information des pouvoirs publics (% de répondants)

Les pouvoirs publics font tout leur possible
pour enrayer la progression de la dengue

On peut faire confiance aux estimations
officielles sur le nombre de malades
dus a la dengue
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Les pratiques de protection déclarées

Dans le cadre de I'enquéte, il est apparu que la majorité des marti-
niquais : 1) croyaient en I'efficacité et la pertinence de la protection
contre les moustiques et 2) avaient confiance dans les informations
délivrées par les pouvoirs publics — notamment les scientifiques et
les services de |'Etat.

Toutefois, cette attitude trés favorable & la prévention s'accompa-
gne paradoxalement d'un certain laxisme dans la protection indivi-
duelle et domestique, y compris en période épidémique. Ainsi, seule
la moitié des répondants déclarent avoir changé leurs habitudes par
rapport aux risques liés aux piglres de moustiques lors de la der-
niere épidémie de dengue. Ce pourcentage est probablement sures-
timé si l'on prend en compte les biais classiques de
« conformisme » ou de « désirabilité sociale » inhérents aux enqué-
tes déclaratives par entretien qui produisent une augmentation
artificielle de I'ampleur « réelle » des comportements valorisés so-
cialement [11]. En outre, les changements de comportements rap-
portés peuvent étre liés a la mise en oeuvre d'actions minimales
inefficaces ou méme inappropriées.
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Ainsi, si I'on examine en détail les mesures de protection individuelle
contre les moustiques recommandées par les pouvoirs publics au
moment de I'enquéte, on se rend compte que peu d’entre elles sont
mises en oeuvre de maniére quotidienne et systématique par les
enquétés. Comme le montre la Figure 11, I'utilisation des ventila-
teurs et des climatiseurs constitue le moyen de protection quoti-
dienne le plus fréquemment rapporté; ce qui peut se comprendre
dans la mesure ou ces équipements sont mobilisés a I'origine pour
lutter contre la chaleur et leur utilisation indirecte dans la lutte
contre les moustiques n'exigent de la part des enquétés aucun inves-
tissement cognitif ou comportemental supplémentaire. Les autres
moyens de protection proposés sont peu, ou jamais, utilisés par une
grande majorité de répondants (au moins 70 %). Parmi les protec-
tions les moins utilisées, on notera les répulsifs pour le corps ou la
maison, ce qui constitue un résultat conforme a la perception de
'efficacité qu'ils ont, pour la plupart d'entre eux, de ces produits. Il
est probable que le caractére incommodant lié I'utilisation quoti-
dienne de ces produits soit un facteur limitant, mais cet aspect n'a
pas été pris en compte dans cette étude. In fine, les répulsifs sont
régulierement utilisés par a peine plus de 10 % des personnes inter-
rogées.

Figure 11. La fréquence rapportée d'utilisation des moyens de protection individuelle (% de répondants)

Ventilateurs et climatiseurs

Moustiquaires

Destruction des gites larvaires

Bombes insecticides ou diffuseurs électriques

Produits répulsifs pour la peau 54

Produits répulsifs pour la maison

0% 10% 20%

M tous les jours

Analyse croisée des données

La plupart des questions soumises aux enquétés avaient pour objec-
tif de caractériser les représentations, les attitudes, les jugements et
les pratiques de la population martiniquaise concernant la dengue.
L'enquéte incluait également un grand nombre de questions sur les
caractéristiques sociodémographiques des individus. Nous avons
ainsi croisé I'ensemble des variables psychosociales, comportemen-
tales et environnementales avec la question portant sur la contami-
nation, |'objectif étant de déterminer dans quelle mesure les différen-
tes variables avaient (ou non) une influence sur la probabilité de
contamination déclarée par le virus au sein de I'échantillon.

Au final, seul un petit nombre de variables est apparu significative-
ment corrélé au risque d'infection par la dengue : la catégorie socio

@ Plusieurs fois par semaine

30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

@ de temps en temps B jamais O NSP

professionnelle, le niveau de diplome, le niveau de revenus, le lieu
de naissance, le type d'habitat et la connaissance de la maladie.

Ainsi, le profil des personnes a risque apparait relativement atypique
au regard des résultats habituels de la sociologie des maladies infec-
tieuses. En effet, il s'agit le plus souvent de personnes dipldmées
dont le statut socioéconomique est élevé, nées en métropole, dispo-
sant d’'une maison avec un jardin et faisant état d'une bonne
connaissance des causes et de la nature de la maladie.

Au total, les personnes infectées par le virus de la dengue tendent
globalement a se distinguer par le fait qu'elles disposent plus fré-
quemment d'un capital culturel et économique plus élevé que celui
des personnes indemnes.
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Ce résultat est relativement inhabituel par rapport aux données de la
littérature. En effet, la plupart des études socio-épidémiologiques
internationales tendent a montrer que les inégalités de santé recou-
vrent généralement les inégalités sociales [12].

Curieusement, la connaissance de la maladie ne semble pas avoir
d'effet protecteur sur le risque d'en étre atteint. C'est méme le résul-
tat contraire qui est obtenu ! Il reste toutefois & déterminer dans
quelle mesure il existe une relation causale entre les deux variables.
On ne peut en effet exclure I'hypothése selon laquelle la connais-
sance ne constitue qu'un marqueur cognitif du statut socioéconomi-
que, lequel s'avére déterminant dans I'exposition aux moustiques
par I'intermédiaire du mode d'habitat spécifique aux catégories so-
ciales.

Sur le plan statistique, une modélisation par régression logistique
montre que les variables socioculturelles n'expliquent toutefois
qu'une partie limitée de la variance observée dans la contamination
par la dengue. Une analyse démographique plus précise — qui pren-
drait notamment en compte un plus grand nombre de variables liées
a I'écologie du moustique (présence de gites naturels ou artificiels
dans I'environnement, pratiques domestiques, caractéristiques de
I'habitat, etc.) — dans I'explication des causes de la maladie et du
risque de contamination reste donc a faire.

Conclusion

Si cette enquéte a permis d'estimer que pres de 20 % de la popula-
tion martiniquaise aurait contracté la dengue au moins une fois au
cours des derniéres décennies, |'identification des déterminants so-
ciodémographiques, psychologiques et comportementaux de I'infec-
tion aboutit a des constats souvent paradoxaux.

Ainsi, malgré une bonne connaissance de la maladie, de ses consé-
quences morbides et mortelles et des moyens de s'en protéger, les
martiniquais se protégent (individuellement) peu des moustiques. De
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méme, la perception qu'ils ont du risque se singularise a la fois par
une gravité élevée, une estimation de la probabilité d'en étre atteint
forte (plus de 50 % des personnes interrogées pense pouvoir
contracter la dengue dans le futur) et une inquiétude modérée. On
peut interpréter ces deux constats par la familiarité qu'ils ont déve-
loppée, tant par rapport au vecteur — le moustique Aedes aegypii—
que par rapport a la maladie qui s'est installée dans leur paysage :
on peut donc évoquer I'émergence d'une « culture de la dengue ».

Le second constat paradoxal concerne le profil sociodémographique
des personnes ayant eu la dengue : il est a I'inverse de celui attendu
et constaté lors de la plupart des épidémies de maladies infectieuses.
Faire état d'un niveau d'éducation inférieur, de revenus réduits et
d'un statut social correspondant auxquels s'ajoute un moindre ni-
veau d'information n'est pas associé dans ce contexte endémique a
une probabilité plus élevée de se contaminer, mais au contraire re-
présente autant de conditions la réduisant ! Quant a la corrélation
identifiée avec une attitude fataliste, elle peut étre interprétée
comme un marqueur d’une situation socioculturelle propre a cette
population défavorisée et non pas comme un facteur du niveau de
protection, par ailleurs faible et uniformément réparti dans I'ensem-
ble de la population Martiniquaise.

Ces paradoxes soulignent d'une part, la discontinuité, régulierement
constatée, entre la connaissance du risque et I'action (individuelle)
visant a le réduire, et d'autre part la difficulté partagée par I'ensem-
ble de la population a s'engager dans une démarche de protection
dans la durée. La banalisation de la dengue a pour corollaire de ne
pas recourir a une protection efficace mais codteuse sur le plan psy-
chologique et comportemental, surtout en période inter-épidémique,
laissant & la seule charge de la protection collective (la lutte anti-
vectorielle) le pouvoir de contrarier I'histoire naturelle de la diffusion
du virus et d'expliquer le constat paradoxal de sa distribution socio-
démographique.
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Formes cliniques de la dengue observées chez I'adulte
pendant une co-épidémie de sérotypes 2 et 4 survenue en Martinique en 2005.
Lecons et défis pour les épidémies futures.

Laurent Thomas,*? Victor Moravie,” Stéphane Kaidomar,® André Cabié®? Sarah Schmitt,® Jean-Philjppe King,® Yannick Brouste” Fatiha Najioullah,”

Raymond Césaire.?

@Service des Urgences, ¥'Service des Maladiies Infectieuses et Tropicales, ©Laboratoire de Virologie - Immunologie, @ Centre d'Investigation Clinique et d'Epi-
adémiologie Clinique (CIC-EC) de la Martinique, Centre Hospitalier Universitaire, 97200 Fort-de-France.

Contexte

Les relations entre les aspects cliniques, le sérotype viral, le statut
immunitaire de dengue primaire ou secondaire et la charge virale
plasmatique, ont été étudiées chez les patients admis pour une den-
gue aux urgences du CHU de Fort-de-France, au cours d'une épidé-
mie survenue en Martinique en 2005." Cette épidémie était caracté-
risée par la co-circulation des sérotypes 2 et 4.2

Résultats

Parmi les 146 patients adultes suivis aprés passage aux urgences
pour une dengue confirmée pendant cette épidémie, 91 (62,3%)
avaient une figvre dengue classique non compliquée, 11 (7,5%)
avaient une forme de dengue hémorragique au sens strict des crité-
res de I'OMS,? et 21 (14,4%) avaient au moins un des 4 critéres
majeurs de dengue hémorragique [hémorragie interne, syndrome de
fuite capillaire, thrombopénie sévere (plaquettes < 50000 /mm3),
état de choc]. Au total, 32 patients (21,9%) avaient un ou plusieurs
signes et symptomes majeurs de dengue hémorragique. Vingt trois
autres patients (15,8%) n'avaient aucun critére d'inclusion pour une
dengue hémorragique mais présentaient d'autres manifestations
inhabituelles de gravité (encéphalopathie, hépatite aigue, rhabdo-
myolyse, cholécystite alithiasique, myocardite, péricardite, hypoten-
sion orthostatique symptomatique). Au total, 55 patients (37,7%)
présentaient une forme sévére de la maladie, fatale dans 4 cas
(7,3% des formes séveres). Les déceés étaient liés a des atteintes
viscérales majeures : hépatite fulminante (1 cas), hémorragie cérébro
méningée (1 cas), cholécystite gangréneuse avec choc septique (1
cas) et myocardite aigué (1cas).

Les formes séveres survenaient plus souvent en cas de dengue se-
condaire (odds ratio 7,18 ; intervalle de confiance 95% : 3,1-16,7 ;
p<0,001). Les patients atteints de dengue secondaire présentaient
plus souvent un ou plusieurs critéres majeurs d'inclusion pour une
dengue hémorragique (41,1% des cas de dengue secondaire versus
5,1% des cas de dengue primaire, p<0,001). D'autres signes et
symptoémes survenaient également plus souvent dans les cas de den-
gue secondaire : signes gastro-intestinaux, toux, purpura, hépatite
aigue. Ces patients étaient hospitalisés plus souvent (odds ratio
3,38 ; intervalle de confiance 95% : 1,5-7,6 ; p<0,01).

La détection de I'ARN viral par RT-PCR était positive chez 110 pa-
tients. Parmi ces patients, le sérotype 2 était isolé 39 fois (35,5%) et
le sérotype 4, 64 fois (58,2%). Les patients infectés avec le sérotype
2 étaient plus souvent des dengues secondaires (52,8% des cas de
dengue 2) que les patients infectés avec le sérotype 4 (21,9% des
cas de dengue 4, p<0,001). Les aspects cliniques des dengues se-
condaires de sérotypes 2 et 4 étaient identiques. Parmi les cas de
dengue primaire, au moins un critére majeur de dengue hémorragi

que était présent dans 5,8% des cas d'infection par les sérotypes 2
ou 4 ; les manifestations inhabituelles de gravité étaient plus fré-
quentes avec le sérotype 2 qu'avec le sérotype 4 (29,4% versus
7,7%, p<0,05). De méme, dans les cas d'infection primaire avec le
sérotype 2, les signes gastro-intestinaux étaient plus fréquents
(p<0,05), les taux de CPK et les charges virales plasmatiques étaient
plus élevées (p<0,01).

Sur I'ensemble de la population étudiée, les charges virales plasmati-
ques ne permettaient pas de distinguer les dengues primaires et
secondaires, ni de prévoir la gravité ultérieure de la maladie.

Cependant, la charge virale était significativement corrélée au taux
sérique d'aspartate amino transférase (p=0,05), et un patient décé-
dé d'hépatite fulminante avait la charge virale plasmatique la plus
élevée de I'étude ; les patients qui présentaient un ou plusieurs crité-
res majeurs de dengue hémorragique avaient des charges virales
plasmatiques plus élevées aprés le 3¢™ jour de figvre (p<0,05).

Une analyse de régression logistique multi variée a été réalisée pour
déterminer dans quelle mesure les variables d'intérét clinique et les
données biologiques observées a I'admission aux urgences étaient
associées au sérotype 2 ou 4 et/ou au statut immunitaire de dengue
primaire ou secondaire. Cette étude a révélé que les signes gastro-
intestinaux, les manifestations inhabituelles de gravité, et biologi-
quement un hématocrite, un taux de CPK et une charge plasmatique
virale plus élevés, étaient significativement associés au sérotype 2
quel que soit le statut immunitaire de dengue primaire ou se-
condaire. L'existence d'une toux et de signes majeurs de dengue
hémorragique, une thrombopénie < 100000 /mm?, une élévation du
temps de céphaline activé et une cytolyse hépatique étaient significa-
tivement associés au statut immunitaire de dengue secondaire quel
que soit le sérotype viral. La baisse des plaguettes sanguines se dé-
veloppait surtout entre les 4°™ et 7¢™ jours de la maladie et se corri-
geait rapidement a partir du 8™ jour. M&me si une thrombopénie
était observée dans tous les cas sévéres de dengue, 6 patients
(4,1%) ayant une thrombopénie <50000 /mm? ne présentaient au-
cun autre signe clinique objectif de gravité.

Discussion

Cette étude suggére que les formes cliniques les plus sévéres de
dengue résultaient d'un effet combiné d'une virulence particuliere du
sérotype 2 et d'un statut immunitaire de dengue secondaire. Cette
étude montre également que les infections primaires avec les virus
de sérotype 2 ou 4 pouvaient entrainer des formes cliniques séveres,
y compris des dengues hémorragiques.
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Ce dernier résultat contraste avec ce qui avait été décrit chez I'adulte
a Cuba au cours d'une épidémie de dengue de sérotype 2 en 19974
et chez I'enfant en Thailande ou les infections primaires de sérotype
2 ou 4 n'avaient le plus souvent aucune expression clinique.’

Des signes gastro-intestinaux importants (douleurs abdominales
intenses, vomissements, anorexie totale), une cytolyse hépatique et
une thrombopénie caractérisaient tous les cas sévéres de dengue. La
plupart des hospitalisations étaient motivées par un syndrome d'é-
puisement succédant a 4 a 5 jours de fiévre élevée, de vomissements
et d'intolérance alimentaire totale, parfois compliqué par le dévelop-
pement d'un syndrome de fuite capillaire (ascite, épanchement pleu-
ral). La perfusion intraveineuse de cristalloides (50 mg/kg/jour pen-
dant 2 ou 3 jours) permettait le plus souvent d'attendre la guérison
spontanée de la maladie a partir du 8™ jour. La toux (observée chez
25% des patients) était un signe significatif en faveur d'une dengue
secondaire. La toux pouvant résulter de la constitution d'un épan-
chement pleural ou d'une fuite plasmatique capillaire pulmonaire, la
survenue de ce symptdme chez un patient dengue doit étre considé-
rée comme un signe de gravité potentielle. Par ailleurs cette étude a
révélé que les thrombopénies sévéres n'étaient pas obligatoirement
associées a d'autres signes cliniques de gravité, en particulier les
thrombopénies découvertes fortuitement les 58™ et 6™ jours aprés
le début de la fievre.
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Epilogue

Les résultats de cette étude nous ont permis de mieux gérer les pro-
blémes rencontrés lors de la derniére épidémie de dengue de séro-
type 2 survenue entre ao(it 2007 et janvier 2008. Le nombre plus
important des formes séveres et des hospitalisations notamment
chez I'enfant, a confirmé la gravité particuliére des infections avec le
sérotype 2.8 Un protocole de prise en charge des patients thrombo-
péniques basé sur un diagnostic documenté de la gravité clinique, a
été proposé des le début de |'épidémie, en particulier pour ce qui
concerne les indications de transfusion plaquettaire. L'analyse préli-
minaire des cas enregistrés pendant cette derniere épidémie, révéle
que plus de 80 % des cas étaient des dengues secondaires et que
47,3 % des patients dengue admis aux urgences avaient des taux de
plaguettes < 50000 /mm?3. Lors de I'épidémie de 2005 cette propor-
tion était de 19,4 % (tableau 1). Cependant, I'étude des cas enregis-
trés en 2007 révele que 40,5 % des patients thrombopéniques n'a-
vaient aucun autre signe clinique objectif de gravité. Cette constata-
tion remet en question la sensibilité de la numération plaquettaire en
tant qu'indicateur d'une gravité potentielle. L'application du proto-
cole de prise en charge des patients thrombopéniques (au total 169
patients en 6 mois) a permis de diminuer le nombre de jours d'hospi-
talisation de ces patients et a limité les indications de transfusion
plaguettaire a 5,3 % des cas.

Tableau 1. Taux les plus bas de plaquettes sanguines enregistrés chez les patients
admis aux urgences du CHU de Fort-de-France au cours des épidémies de 2005 et de 2007.

Plaquettes 2005 2007
(f/mm3) (n=146) (n=349)
3000 - < 25000 13,8 % 29,1 %
25000 - < 50000 5,6 % 18,2 %
50000 - < 75000 9,7 % 8,7 %
75000 - < 100000 6,9 % 6.1 %
> 100000 64 % 37,9 %
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Introduction

La syphilis était devenue si peu fréquente a la fin du XX®™ siecle en
France, que les autorités sanitaires francaises ont décidé en 2000 de
retirer la syphilis de la liste des maladies a déclaration obligatoire. A
la fin de la méme année, une épidémie de syphilis était observée en
France hexagonale dans plusieurs dispensaires antivénériens [,
Cette réémergence de la syphilis touchait principalement des hom-
mes homosexuels, le plus souvent infectés par le VIH. Des épidémies
partageant les mémes caractéristiques épidémiologiques ont alors
été décrites dans la plupart des grandes villes européennes et nord-
américaines 12, Elles sont survenues dans un contexte général de
relachement des mesures de prévention des infections sexuellement
transmissibles chez les hommes ayant des relations sexuelles avec
d'autres hommes. En 2001, en Guadeloupe, une épidémie de syphi-
lis aux caractéristiques épidémiologiques différentes était observée :
elle concernait des personnes précarisées, victimes de la toxicomanie
au crack et souvent contraintes a la prostitution B,

En Martinique, jusqu’en 2004, aucun phénomene épidémique n'a-
vait été observé alors qu‘une surveillance active avait été mise en
place dans le service de Maladies Infectieuses et Tropicales, a la
consultation de dépistage anonyme et gratuit du CHU de Fort-de-
France et au dispensaire antivénérien de Fort-de-France. En
2004/2005, une épidémie de syphilis récente a été observée avec
neuf cas survenus en cing mois, concernant principalement des per-
sonnes infectées par le VIH, homosexuels ou bisexuels masculins. Les
caractéristiques de cette épidémie ont été décrites dans le BASAG du
mois d'avril 2006 “. Aprés une diminution du nombre de cas en
2006, un nouveau pic épidémique a été observé en 2007 et au dé-
but de I'année 2008 avec une modification des caractéristiques épi-
démiologiques des personnes atteintes. L'objectif de cet article est
de décrire les caractéristiques de cette épidémie martiniquaise de
syphilis.

Méthodes

Il s'agit d'une étude rétrospective allant du premier janvier 2004 au
31 mars 2008. Ont été inclus tous les patients atteints de syphilis
récente pris en charge dans le service de Maladies Infectieuses et
Tropicales ou dans le service de Dermatologie du CHU de Fort-de-
France.

Définitions
Les définitions des cas retenues ont été celles de I'Institut de Veille

Sanitaire (InVS). Nous avons regroupé les cas probables et les cas
certains.

La syphilis récente inclut la syphilis primaire, secondaire et latente
précoce

Syphilis primaire
Clinique : une ou plusieurs ulcérations de type syphilitique (chancre)

Biologie : mise en évidence de 7reponema pallidum dans des préle-
vements par un examen au microscope a fond noir, par immunofluo-
rescence directe ou méthodes équivalentes.

Cas probable = une ou plusieurs ulcérations de type syphilitique
(chancre) et un test sérologique positif (VDRL ou RPR ; FTA-abs ou
TPHA).

Cas certain = une ou plusieurs ulcérations de type syphilitique
(chancre) et mise en évidence de 7reponema pallidum dans des pré-
levements par un examen au microscope a fond noir, par immuno-
fluorescence directe ou méthodes équivalentes.

Syphilis secondaire

Clinigue : lésions cutanéo-mugqueuses localisées ou diffuses souvent
associées a des adénopathies. Le chancre peut étre présent.

Biologie . mise en évidence de 7reponema pallidum dans des préle-
vements par un examen au microscope a fond noir, par immunofluo-
rescence directe ou méthodes équivalentes.

Cas probable = lésions cutanéo-muqueuses localisées ou diffuses
souvent associées a des adénopathies. Le chancre peut étre présent.
Et une sérologie non tréponémique (VDRL ou RPR) positive associée
a une sérologie tréponémique (FTA-abs ou TPHA) positive.

Cas certain = lésions cutanéo-mugqueuses localisées ou diffuses sou-
vent associées a des adénopathies. Le chancre peut étre présent. Et
mise en évidence de 7reponema pallidum dans des prélévements par
un examen au microscope a fond noir, par immunofluorescence di-
recte ou méthodes équivalentes.

Syphilis latente précoce

Définition de la syphilis latente

Clinigue : stade clinique silencieux (absence de signes ou de sympto-
mes), divisé en latente précoce et tardive.

Cas probable = absence de signes cliniques ou de symptomes de la

syphilis et présence d'au moins I'un des critéres suivants :

- pas d'antécédents connus de syphilis, une sérologie non tréponé-
mique (VDRL ou RPR) et une sérologie tréponémique (FTA-abs ou
TPHA) positives ;

- antécédent de syphilis traitée, associée a une sérologie non tré-
ponémique avec un titre >= 4 fois le dernier titre non tréponémi-
que.

Définition de la syphilis latente précoce

Clinigue : 'infection initiale a eu lieu dans les 12 derniers mois.
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Cas probable = personne ayant acquis |'infection dans les 12 der-
niers mois en se basant sur un ou plus des critéres suivants :

- séroconversion documentée ou augmentation de 4 ou plus du
titre d'un test non tréponémique dans les 12 derniers mois ;

- signes cliniques compatibles avec une syphilis primaire ou se-
condaire dans les 12 derniers mois ;

- partenaire sexuel avec une syphilis primaire ou secondaire proba-
ble ou certaine ou une syphilis latente précoce probable
(documentée indépendamment comme ayant une durée < un
an);

- sérologies positives tréponémiques et non tréponémiques chez

une personne dont la seule exposition sexuelle possible a eu lieu
dans les 12 derniers mois.
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Par ailleurs, pour cette étude, nous avons regroupé sous le terme de
précarité une ou plusieurs des différentes caractéristiques qui ren-
dent le sujet vulnérable comme I'absence de domicile, I'absence de
couverture sociale, les antécédents d'hospitalisation en Centre Hos-
pitalier Spécialisé (psychiatrie), la débilité mentale, la désinsertion
sociale (marginalisation) ou le recours a la prostitution.

Résultats

Du premier janvier 2004 au 31 mars 2008, 49 patients atteints de
syphilis récentes ont été suivis au CHU de Fort-de-France. Il s'agissait
de 31 hommes et 18 femmes agés en médiane de 40 ans ; inter-
quartile 25-75% [31,7-44,2 ans]. La réémergence de la syphilis en
Martinique a probablement débuté en 2004 (trois cas) avec des pics
épidémiques en 2005 (11 cas) et en 2007/2008 (33 cas) (Figure 1).

Figure 1. Nombre mensuel de cas de syphilis récente diagnostiqués au CHU de Fort de France
entre le 01/01/2004 et le 31/03/2008
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Les trois premiers cas de syphilis récentes ont été diagnostiqués chez
trois hommes ayant des relations sexuelles entre hommes dont un
était infecté par le VIH. Le premier des ces patients a déclaré avoir eu
une centaine de partenaires dans les 12 mois précédents, sans utili-
sation systématique de préservatifs. Les principales caractéristiques
démographiques et épidémiologiques des patients sont indiquées

Lésion primaire

dans le Tableau 1, selon I'année du diagnostic. Alors que I'épidémie
de 2005 touchait principalement des hommes ayant des relations
sexuelles avec d'autres hommes et le plus souvent infectés par le
VIH, I'épidémie de 2007/2008 concerne autant d'hommes que de
femmes, et des personnes souvent précarisées, toxicomanes au crack
et moins souvent infectées par le VIH.

Lésions secondaires
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Tableau 1. Caractéristiques épidémiologiques des cas de syphilis récentes entre 2004 et 2008 au CHU de Fort de France

2004 2005 2006 2007 2008 Total
Nombre de cas 3 11 2 21 12 49
Sexe
Homme  3(100%) 8(73%) 2 (100%) 11(52%) 7 (58%) 31 (63%)
Femme 0 3(27%) 0 10 (48%) 5 (42%) 18 (37%)
Habitus
Toxicomanie au crack 1(33%) 1(9%) 0 13 (62%) 7 (58%) 22 (45%)
Incarcération 0 0 7
Précarité! 0 1 9 17
Présentation clinique de la syphilis
Primaire 2 0 5 12
Secondaire 1 10 1 28
Latente précoce 0 1 1 5 9
Infection par le VIH
VIH positif 1(33%) 9(81%) 2 (100%) 9 (43%) 2 (17%) 23 (47%)
Orientation sexuelle
homme/homme 3 (100%) 3(27%) 1(50%) 1(5%) 1(8%) 9(18%)
h°T]m:‘;;;m:; 0 3(27%) 0 3 (14%) 0 6 (12%)
Homme/femme 0 5 (45%) 1(50%) 17 (81%) 11(92%) 34 (69%)
1- La précarité est définie par la présence d'une ou plusieurs des différentes caractéristiques qui rendent le sujet vulnérable comme I'absence de domicile,
|'absence de couverture sociale, les antécédents d'hospitalisation en Centre Hospitalier Spécialisé, la débilité mentale, la désinsertion sociale
(marginalisation), le recours a la prostitution.

Les circonstances ayant conduit les patients a consulter le médecin
qui a fait le diagnostic de syphilis sont indiqués sur la Figure 2. Ces
circonstances ont été classées en trois catégories : manifestations
cliniques évoquant une syphilis ; bilan d'infection sexuellement trans-
missible ; dépistage systématique dans une consultation de dépis-
tage anonyme et gratuit, a I'entrée dans une institution (hopital
psychiatrique, centre pénitentiaire...) ou au cours du suivi d'une
infection par le VIH. Le dépistage systématique est la circonstance la
plus fréquemment retrouvée (24 patients).

Dans cinq cas de syphilis secondaire, des complications sévéres neu-
rologiques et/ou ophtalmologiques ont été observées.

Tous les patients ont été traités par benzathine benzylpénicilline
(Extencilline®) ou benzylpénicilline (Pénicilline G®) sauf un qui a été
traité par azithromycine. L'évolution a été favorable dans tous les
cas. Une rechute ou ré-infection a été observées dans cing cas.

Figure 2. Circonstances ayant conduit les patients a consulter le médecin qui a fait le diagnostic de syphilis

Motifs de la consultation

Dépistage systématique
Eruption cutanée

Suivi d'une infection a VIH
Ulcération génitale

Syphilis chez le partenaire

Bilan initial d'une infection a VIH
Bilan d'une vaginose

Bilan aprés un viol

Ces circonstances ont été classées en
trois catégories :

B manifestations cliniques évoquant
une syphilis,

[ bilan d'infection sexuellement
transmissible,

[l dépistage systématique dans une
consultation de dépistage ano-
nyme et gratuit, a I'entrée dans
une institution (centre hospitalier

spécialisé, centre pénitentiaire. ..),
16 ou au cours du suivi d'une infec-
tion par le VIH
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Discussion

Aprés une premiére vague épidémique en 2005, la réémergence de
la syphilis en Martinique se confirme par une deuxiéme vague épidé-
mique en 2007/2008. Le fait marquant est le changement de profil
épidémiologique des personnes atteintes. En 2005, I'épidémie sem-
blait limitée aux personnes infectées par le VIH et/ou aux hommes
homos ou bisexuels et a leurs partenaires (hommes ou femmes). En
2007/2008, alors que des nouveaux cas d'infection ou de ré-
infection sont toujours observés dans le groupe initial, la plupart des
cas sont observés chez des personnes précarisées le plus souvent
toxicomanes au crack. Le nombre de cas observé est plus important
en 2007/2008 qu'en 2005. De plus, contrairement a ce qui s'était
passé en 2005, les médecins du dispensaire antivénérien de Fort-de-
France, et plusieurs médecins de ville ont signalés des cas de syphilis
récente observés en 2007/2008 chez des personnes toxicomanes au
crack et/ou prostituées. La survenue de cas au centre pénitentiaire
et au centre hospitalier spécialisé de Colson confirme I'extension de
I'épidémie a une population précarisée. Cette deuxiéme vague épi-
démique ressemble beaucoup a celle observée en Guadeloupe en
2001. On peut regretter que I'épidémie, pourtant crainte depuis
2000, n'ait pu étre totalement controlée.

Recommandations

Les résultats de cette étude montrent que le plus souvent le diagnos-
tic de syphilis récente a été effectué par la prescription d'un test
systématique ou en raison d'une éruption cutanée. Il est donc main-
tenant nécessaire, en Martinique, d'évoquer systématiquement le
diagnostic de syphilis devant toute éruption cutanée ou lésions géni-
tales, et de proposer systématiquement et réguliérement un test de
dépistage de la syphilis (TPHA/VDRL) aux personnes a risque :
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- homme ayant des rapports sexuels avec des hommes ;

- personnes infectées par le VIH sexuellement actives ;

- toxicomanes au crack (actif ou passé) ;

- personnes rémunérées pour avoir des relations sexuelles ;
personnes précarisees.

Ce test de dépistage de la syphilis doit s'accompagner, avec I'accord
de la personne, d'un test de dépistage du VIH. Ces deux tests de
dépistage devraient étre systématiquement proposés aux personnes
a risque dans le bilan d'entrée des centres hospitaliers de la Martini-
que. De plus, ils devraient étre systématiquement proposés a toutes
les personnes entrant au centre pénitentiaire, au centre hospitalier
spécialisé de Colson, et au centre de réinsertion de la Martinique de
I'nopital Clarac, a toute personne présentant une infection sexuelle-
ment transmissible et a toute personne ayant des pratiques et com-
portements a risque : partenaire sexuels multiples et souvent anony-
mes, rapports sexuels non protégés particulierement ceux avec péné-
tration anale, usagers de drogues récréatives. ..

Comme dans toute épidémie, la surveillance épidémiologique est
une composante indispensable au contrdle du phénoméne. La syphi-
lis n"étant plus une maladie a déclaration obligatoire, I'lnVS a mis en
place un systeme de surveillance qui repose sur le remplissage d'un
questionnaire médecin et d'un auto-questionnaire patient. Ces ques-
tionnaires sont disponibles auprés de la Cellule Inter Régionale d'E-
pidémiologie (Cire) Antilles-Guyane. Afin de pouvoir suivre locale-
ment |'évolution de I'épidémie, les questionnaires devront étre
adressés a la Cire qui les transmettra a I'lnVS dans le cadre de la
surveillance nationale. Les médecins des services de Maladies Infec-
tieuses et de Dermatologie sont disponibles pour répondre aux ques-
tions des praticiens et si nécessaire prendre en charge des patients
dépistés en dehors du CHU.
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Prise en charge clinique de la syphilis récente

1. Comment se transmet la syphilis ?

La syphilis est une infection sexuellement transmissible particuliérement contagieuse. Elle se transmet a la suite de relations vaginales ou
anales non protégées mais aussi au cours de relations oro-génitales a |'origine de formes pharyngées dont le diagnostic est souvent difficile.
Les Iésions de syphilis secondaires sont trés contagieuses et peuvent étre la source d'une transmission non sexuelle.

2. Quand y penser ?

. Dans un contexte épidémiologique particulier : personne appartenant a un groupe exposé par sa précarité, ou ayant adopté des com-
portements a risques élevés pour la transmission des infections sexuellement transmissibles (multipartenariat homo ou hétérosexuel
par godt ou prostitution, « barebacking », consommation de méthamphétamines ou crack, ...)
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. Dans des circonstances cliniques symptomatiques évocatrices : ulcération génitale, éruption cutanéo-muqueuse protéiforme dans
un contexte infectieux, syndrome méningé subaigu avec ou sans atteinte des nerfs craniens.

. Dans des circonstances cliniques asymptomatiques particuliéres : personne en contact sexuel avec un individu d'un des groupes
précédents, personne ayant présenté un symptome évocateur disparu spontanément sans traitement, candidat au don de sang ou
d'organe par précaution systématique (dépistage légal obligatoire).

3. Que faire pour confirmer un cas suspect ?
. Consulter un spécialiste si expertise insuffisante.

. Demander une microscopie directe (fond noir ou immunofluorescence directe) si ulcérations ou lésions cutanéo-muqueuses sus-
pectes.

. Demander des tests sérologiques : un non tréponémique (VDRL ou RPR) et un tréponémique (TPHA, FTAabs, ou EIA). Ajouter un
test tréponémique spécifique des anticorps de type IgM (FTA ou EIA IgM) si ésions tres précoces (chancre). Ajouter un test de
dépistage pour le VIH si statut inconnu.

. Rechercher des signes de syphilis neurologique symptomatique : atteintes sensorielles auditives ou ophtalmiques, atteintes neuro-
logiques et manifestations psychiatriques diverses.

. Chercher a dater une contamination pour distinguer éventuellement une syphilis latente précoce ou ancienne (moins ou plus de
un an).

. Interpréter correctement les résultats sérologiques dissociés : en répétant les mémes tests et/ou en ajoutant d'autres. En cas d'in-
certitude, demander un avis spécialisé.

4. Que faire en face d'un cas confirmé?

. Décisions épidémiologiques : par |'intermédiaire du patient transmettre une invitation aux partenaires a se faire dépister ; si un
réseau de surveillance est en place dans votre région remplir éventuellement les questionnaires et informer les responsables

. Décisions thérapeutiques : en présence d'une syphilis active distinguer les formes avec atteintes neurologiques symptomatiques
des autres.

Formes neurologiques : indication a une ponction lombaire (PL) pour confirmation du diagnostic. Traiter par pénicilline G cris-
talline 18 a 24 Millions d'unités en perf IV quotidiennes pendant 10-14 jours ou 2,4 Millions d'unités de pénicilline procaine en
IM plus 500mg de probénécide oral 4 fois par jour.

Cas particuliers des formes neurologiques asymptomatiques

Les formes neurologiques pouvant étre asymptomatiques, certains auteurs recommandent la réalisation systématique d'une
ponction lombaire (PL) a tous les patients dont le titre de VDRL/RPR est > 1/32, et en plus, aux patients infectés par le VIH dont
les CD4 sont < 350/mm?, ou s'il sont atteints de syphilis latente tardive, quel que soit le titre du VDRL/RPR. Cette attitude
amene a effectuer un nombre important de PL pour un bénéfice discutable. C'est pourquoi, en I'absence de signe neurologique
ou ophtalmologique, nous proposons d'utiliser un traitement standard avec une évaluation a 12 mois. En cas de persistance
d'un titre de VDRL/RPR > 1/32, ou en cas d'échec thérapeutique, une ponction lombaire sera alors indiquée.

Syphilis non neurologique symptomatique ou latente de moins de un an : une injection IM de 2,4 Millions d'unité de benza-
thine pénicilline (Extencilline®) en répartissant la dose en 2 points d'injection.

Syphilis latente de plus de un an : 3 injections IM espacées de 8 jours de 2,4 Millions d'unité de benzathine pénicilline
(Extencilline®) en répartissant les doses en 2 points d'injection.

En présence d'allergie a la pénicilline : si syphilis non neurologique et pas de grossesse, recours a doxycycline orale, 100mg, 2
fois par jour pendant 14 jours (syphilis récente) ou 28 jours (syphilis latente de plus d'un an).

Si syphilis neurologique ou grossesse : désensibilisation en milieu hospitalier avant traitement par
pénicilline.

. Suivi des patients : efficacité du traitement jugée sur diminution par 4 du titre de test non tréponé-

mique (VDRL ou RPR) a 6 ou 12 mois, ou titre se maintenant faible a < %. En cas de syphilis neu-

rologique traitée, PL a 3 mois puis tous les 6 mois jusqu'a retour a la normale du LCR et réduction
par 4 du titre VDRL dans le LCR.

culture de Treponema pallidum
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