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Après une trêve estivale, le BVS reprend sa parution.  

En cette période de rentrée scolaire, il est d’actualité de faire un 

point sur la gale. En effet, lorsque cette infection parasitaire, bénigne 

mais contagieuse apparaît au sein d’une collectivité d’enfants, elle 

génère des regroupements de cas parfois difficile à maîtriser pou-

vant être à l’origine de réactions disproportionnées et stigmatisan-

tes. Or, en Martinique, depuis quelques mois, le nombre de signale-

ments de cas de gale intrafamiliale ou communautaire augmente. 

Cela correspond-il à une réelle recrudescence et/ou à une sensibili-

sation plus grande des intervenants dans les collectivités et auprès 

des familles ? Des éléments de réponse sont apportés et c’est l’oc-

casion de rappeler que la gale n’est pas une maladie honteuse liée 

à un manque d’hygiène et que des actions simples et coordonnées 

sont à mettre en œuvre pour prévenir son extension. 

En contraste avec la gale, maladie cosmopolite bien installée pré-

sentant des périodes cycliques de recrudescence, les autres articles 

de ce BVS traitent de phénomènes émergents mais à des titres 

différents. 

La première investigation menée suite à un décès par infection à 

Hantavirus en Guyane en 2009 est présentée dans ce numéro. Les 

aspects épidémiologiques sont développés ici mais les études me-

nées se distinguent par une approche pluridisciplinaire, clinique, 

épidémiologique, environnementale et virologique qui a permis de 

documenter parfaitement le cas et l’origine de la contamination. La 

découverte du premier cas d’hantavirose en Guyane par l’Institut 

Pasteur remonte à 2008. Ce fut l’occasion de séquencer une souche 

émergente baptisée Maripa. Un troisième cas d’hantavirose est en-

suite survenu en Guyane en 2010.  

Les connaissances sur la transmission du virus questionne sur la 

nature de cette émergence. Les cas d’infection resteront-ils sporadi-

ques ou bien un risque épidémique est-il à craindre ? Question à 

laquelle les acteurs de la recherche et de la veille, notamment le  

laboratoire de virologie de l’Institut Pasteur de Guyane nouvellement 

CNR des Hantavirus, laboratoire associé pour la région Antilles 

Guyane, devront répondre afin d’orienter les mesures de surveil-

lance et de gestion. 

Dans les travaux de recherche qu’il a suscités ces dix dernières 

années, Bacillus cereus a été qualifié de « pathogène émergent ». 

Cependant, l’amélioration des connaissances sur le rôle de Bacillus 

cereus comme agent pathogène dans les Toxi Infections Alimentai-

res Collective (TIAC) ne révèle pas l’émergence à proprement parler 

de ce pathogène, ni des TIAC qu’il provoque mais plutôt l’émer-

gence de la prise de conscience du rôle qu’il joue dans les proces-

sus de contamination de la chaîne alimentaire. Alors que Bacillus 

cereus n’était pas considéré comme un pathogène à haut risque en 

terme de sécurité sanitaire alimentaire, la découverte en 1998, lors 

d’une TIAC ayant provoqué 3 décès dans une maison de retraite, 

d’une souche productrice d’une toxine inconnue, baptisée « French 

killer », a sans doute contribué à ce mouvement. 

L’article consacré à Bacillus Cereus  montre à partir de 3 exemples 

récents de TIAC aux Antilles que ce germe n’occasionne que rare-

ment des tableaux cliniques sévères. Cependant, il est rappelé que 

ses caractéristiques microbiologiques en font un candidat de choix 

pour la contamination des denrées alimentaires en cas de défail-

lance de l’hygiène de la préparation et de la conservation des ali-

ments et que son impact sanitaire et économique est sans doute 

sous estimé.  

Enfin, nous rapportons brièvement l’épidémie d’infection à West Nile 

qui sévit actuellement aux Etats-unis. Les Antilles Guyane sont pour 

l’instant indemnes de cas humains d’infection à virus West Nile mais 

les conditions sont réunies pour une éventuelle émergence de la 

circulation virale chez l’homme. La gravité de cette maladie invite à 

la plus grande vigilance.  
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Sarcoptes scabiei 

West Nile virus 

Hantavirus 
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1/ GENERALITES SUR LA MALADIE  

La gale est une parasitose cutanée cosmopolite liée à la colonisation 

de la couche cornée de l’épiderme par un acarien : Sarcoptes sca-

biei var. hominis [1].  

La gale touche des individus des deux sexes, de tous les âges, de 

tous les milieux sociaux ; elle est retrouvée sur tous les continents. 

Malgré l’absence de système de  surveillance fiable, le nombre de 

nouveaux cas par an dans le monde serait globalement estimé à 

environ 300 millions [2,3]. Dans les pays tropicaux ou subtropicaux 

ainsi que dans les pays sous-développés, la gale peut survenir sur 

un mode endémique et représenter un véritable problème de santé 

publique. Dans les pays industrialisés, celle-ci se manifesterait à 

l’occasion d’épisodes épidémiques touchant plus particulièrement 

des institutions (collectivités, établissements de soins, maisons de 

retraite…) [4]. 

La transmission de la maladie est avant tout interhumaine, par 

contact direct "peau contre peau". Elle nécessite des contacts étroits 

et prolongés. La contamination peut également s’effectuer de ma-

nière indirecte, par l’intermédiaire de l’environnement, essentielle-

ment le linge et la literie mais également le mobilier constitué de 

matériaux absorbants (canapé en tissu ou en cuir…).  

Les facteurs favorisant la transmission sont notamment les contacts 

physiques rapprochés fréquents (enfants), la vie en collectivité et la 

précarité sociale. 

En général, la survie de l’acarien dans l’environnement en dehors de 

son hôte est brève, de l’ordre de deux jours, voire quatre si les 

conditions de survie sont favorables (température, humidité).  

2/ LA SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE EN  
MARTINIQUE 

2.1./ Les sources de données 

Tout comme en France métropolitaine, il n’existe pas de système 

spécifique de surveillance de la gale en Martinique. Les données 

disponibles sur cette maladie proviennent : 

• soit des signalements issus de professionnels (médecins, biolo-

gistes, infirmières, assistantes sociales, services des actions de 

santé, mairies…). Ces partenaires signalant de façon spontanée 

à l’autorité sanitaire principalement les cas groupés familiaux ou 

survenant dans des collectivités (crèches, écoles, établissement 

hébergeant des personnes âgées ou dépendantes…) ; 

• soit des grossistes répartiteurs en pharmacie qui transmettent à 

la Plateforme de Veille et d’Urgences Sanitaires (ARS/Cire) leurs 

volumes de ventes de spécialités scabicides (Ivermectine, ben-

zoate de benzyle…).  

Les données actuellement disponibles pour la Martinique couvrent la 

période de 2009 à mi-2012 pour ce qui concerne les signalements et 

la période de fin 2010 à mi-2012 pour ce qui concerne les ventes de 

spécialités scabicides.  

 

 

2.2./ Résultats 
2.2.1./ Evolution des signalements et du nombre de cas 
concernés 

Entre 2009 et juin 2012, un total de 146 signalements d’épisodes de 

gale ont été reçus par la DSDS/ARS, correspondant à 333 cas. Plus 

de 70% de ces signalements ont été reçus entre 2011 et 2012 

(Tableau 1).   

La Figure 1 représente la distribution mensuelle du nombre de si-

gnalements reçus, entre janvier 2009 et juin 2012. On constate que 

ce nombre est resté relativement stable jusqu’à octobre 2011, puis a 

nettement augmenté à partir de novembre 2011. Cette augmentation  

s’est stabilisée durant le 1er semestre 2012. De plus on n’observe 

pas de phénomène saisonnier ; entre 2009 et 2011, les signale-

ments sont répartis de façon relativement homogène durant toute 

l’année.  

Durant cette même période, 56% des signalements provenaient 

d’établissements scolaires (écoles, collèges voire lycées profession-

nels), 21% étaient intrafamiliaux, 9% concernaient des crèches et 

les 12% restants ont concerné des établissements accueillant des 

personnes âgées dépendantes ou encore, des établissements pour 

personnes handicapées (Figure 2).   

|  Veille sanitaire  | 

La gale serait-elle en augmentation en Martinique ? 
Rosine Jacques1 , Locatelli-Jouans Corinne2 , Adelaïde Yvette2 , Romagne Marie-Josée2 , Quist Danielle3 , Flamand Claude1 
1 Cellule de l’InVS en Région (Cire) Antilles-Guyane-DCAR/InVS, 2 Cellule de Veille, d’Alerte et de Gestion Sanitaire-ARS Martinique, 3 Service de 
Dermatologie- CHU de Fort de France  

  2009 2010 2011 2012 

Nombre d’épisodes signalés à 
la DSDS/ARS 

31 11 44 60 

Nombre cumulé de cas 56 40 129 108 

| Tableau 1 | 

Nombre d’épisodes de gale signalés à la DSDS/ARS de Martinique entre 
2009 et juin 2012  
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| Figure 1 | 

Distribution mensuelle des signalements de cas de gale en Martinique, de 
2009 à 2012  
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2.2.2./ Evolution des ventes de médicaments  

Les données fournies par les deux grossistes répartiteurs en phar-

macie de Martinique portant sur la période de 2010 à 2012, montrent 

que les ventes de Stromectol® (Ivermectine) et d’Ascabiol® 

(benzoate de benzyle) ont globalement augmenté sur la période 

considérée. 

La figure 3 représente les ventes mensuelles de Stromectol® du 

principal grossiste répartiteur de Martinique, entre janvier 2010 et 

mai 2012. On constate que ces ventes ont augmenté de façon quasi 

constante sur la période. Il a été possible d’ajuster une droite de 

régression sur ces données ; sa pente est positive et significative-

ment différente de zéro (p<0,01). L’augmentation des ventes de 

Stromectol® chez ce grossiste, durant la période considérée est 

d’environ 62%.  

Bien que légèrement moins importante, on enregistre également une 

augmentation des ventes mensuelles d’Ascabiol®, par ce même 

grossiste répartiteur et sur la même période (figure 4). L’évolution 

entre janvier 2010 et avril 2012 est d’environ 51%. La pente de la 

droite de régression ajustée sur ces données est positive (a=3,780) 

et est statistiquement différente de zéro (p<0,01).  

Tout comme pour les signalements, on n’observe pas de saisonnali-

té particulière de ces ventes.  

 

 

3/ DISCUSSION  

Les données présentées ci-dessus sont imparfaites et ne permettent 

pas d’apprécier les tendances réelles de la gale en Martinique. Ceci 

est valable aussi bien pour les données de signalement ou les don-

nées des ventes de spécialités scabicides.  

En ce qui concerne les signalements il est certain que les cas isolés 

ou encore les cas familiaux ne sont pas systématiquement déclarés 

à l’autorité sanitaire, tout simplement parce que cela n’est pas tou-

jours nécessaire. Les données présentées ne permettent donc pas 

d’estimer l’incidence de la maladie en Martinique et ne représentent 

qu’une part des cas de gale survenant dans le département.  

Concernant les ventes de spécialités scabicides, les données collec-

tées ne portent que sur une courte période (une ou deux années) ; 

l’évolution des pratiques ces dernières années, avec par exemple la 

recommandation plus systématique d’une deuxième dose de Stro-

mectol® à 15 jours d’intervalle, rend plus compliquée l’analyse et 

l’interprétation des ventes de ce produit. L’utilisation de séries chro-

nologiques plus longues permettrait d’affiner l’analyse des tendan-

ces des ventes. De plus certaines des spécialités utilisées pour le 

traitement de la gale, ne sont pas spécifiques de cette maladie 

(Stromectol®) et peuvent être utilisées pour traiter d’autres mala-

dies. Il est donc difficile d’utiliser les volumes des ventes de certai-

nes de ces spécialités pour estimer l’incidence de cette maladie 

dans le département.   

Malgré ces biais, il est toutefois possible, sur la base des informa-

tions qualitatives et quantitatives disponibles, d’apprécier l’évolution 

de la gale en Martinique au cours des 3 dernières années.  

Si on analyse les signalements reçus par l’autorité sanitaire et pro-

venant des médecins généralistes, des collectivités…, on constate 

qu’ils sont restés relativement stables entre janvier 2009 et octobre 

2011. Par contre, ils ont fortement augmenté à partir de novembre 

2011 et restent élevés au cours du premier semestre 2012. Ceci 

peut s’expliquer par une plus grande sensibilisation des acteurs de 

santé et des gestionnaires de collectivités durant le dernier trimestre 

2011, en partie du fait d’une forte médiatisation d’épisodes de gale, 

survenus en milieu scolaire en octobre 2011.  

De plus, fin 2011, l’ARS a formalisé avec le Rectorat de Martinique, 

des procédures de signalement des épisodes de cas groupés de 

gale en milieu scolaire. Un travail de sensibilisation des acteurs du 

milieu éducatif a été réalisé en partenariat avec les médecins et 

infirmières scolaires. Ceci explique en partie la forte augmentation 

des signalements provenant du milieu scolaire en 2011 et 2012.  
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| Figure 2 | 

Distribution des signalements de cas de gale par origine en Martinique, de 
2009 à 2012  

| Figure 4 | 

Ventes mensuelles d’Ascabiol® (Grossiste A) entre janvier 2010 et avril 
2012  

| Figure 3 | 

Ventes mensuelles de Stromectol® (Grossiste A) entre janvier 2010 et 
mai 2012  
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Toutefois cette augmentation n’est pas due uniquement à la sensibi-

lisation des acteurs au signalement puisque parallèlement on ob-

serve une augmentation régulière des ventes, de certains scabicides 

par les grossistes répartiteurs. L’analyse croisée de ces données 

permet de confirmer l’hypothèse selon laquelle la gale serait en pro-

gression en Martinique. 

Ce phénomène n’est pas spécifique à la Martinique. Déjà en 2011, 

une étude publiée par l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) concluait en 

faveur d’une augmentation de la gale dans la communauté [5]. D’au-

tres pays ou grandes villes d’Europe sont aussi concernés ; à Ge-

nève par exemple une augmentation des cas de gale a été enregis-

trée depuis octobre 2011 [6]. La recrudescence des cas de gale 

dans les pays développés semble être cyclique. En Grande-

Bretagne, des travaux ont montré que ces cycles pouvaient être de 

15 à 17 ans [7].  

4/ CONCLUSIONS / RECOMMANDATIONS 

La gale est une maladie qui reste le plus souvent bénigne, toutefois 

elle peut avoir des conséquences sociales, voire économiques non 

négligeables. Prenons par exemple les cas groupés dans les établis-

sements scolaires, leur prise en charge est complexe et nécessite 

parfois l’exclusion durant plusieurs jours des enfants malades. Cela 

n’est pas sans conséquences sur la scolarité de ces derniers.   

Les coûts engendrés par cette maladie ne sont pas négligeables 

puisque qu’en plus des malades, il est utile voire indispensable de 

traiter l’entourage proche du patient, de procéder à des désinfec-

tions de l’environnement (à la maison mais également à l’école, ou 

sur le lieu de travail…).   

Nul ne peut dire aujourd’hui si cette recrudescence des cas de gale 

va se poursuivre ou se stabiliser dans les prochains mois en Martini-

que.  

Il est important d’apporter une réponse claire et proportionnée face 

aux cas de gale. Ceci nécessite que tous les acteurs susceptibles 

d’intervenir autour de cette problématique (médecin traitant, assis-

tantes sociales, médecins et infirmière scolaires, collectivités...) se 

coordonnent. Fin 2011, sous l’impulsion de l’ARS de Martinique, des 

protocoles de prise en charge des cas de gale dans les établisse-

ments scolaires ont été mis en place, en lien avec le Rectorat. Ils ont 

eu pour effet de clarifier les rôles des différents acteurs afin d’optimi-

ser la prise en charge des malades et d’assurer un suivi personnali-

sé des cas.      

La mise en place de ces procédures est appelée à se développer 

notamment avec les personnels des collectivités (Conseil Général, 

mairies…) afin que la prise en charge et le suivi des personnes at-

teintes et de leur entourage se fasse dans les meilleurs conditions 

possibles et de façon proportionnée. Il est indispensable, surtout 

pour ce type de maladie qui souffre encore de certains préjugés, que 

la dignité du patient soit respectée et que tout soit mis en œuvre afin 

qu’il ne soit pas stigmatisé par la société voire par son entourage. 

Des documents d’information et de sensibilisation sur la maladie 

sont en cours de conception et devraient être prochainement diffu-

sés à l’ensemble des professionnels et partenaires impliqués dans la 

prise en charge des cas de gale.  
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Traitement de la gale 

Le traitement doit concerner les sujets atteints de gale et l’entourage familial. Il doit se faire dans le même temps pour éviter les re-

contaminations. Il est conseillé de  procéder à un traitement d’épreuve devant toute suspicion clinique. 

Le traitement «moderne » repose sur l’ivermectine (Stromectol®). C’est un antiparasitaire à spectre large qui a depuis 2001 l’AMM 

pour le traitement de la gale et est remboursé à 65% depuis juin 2003 : 

• comprimés dosés à 3 mg ; la posologie est de 200 µg/kg soit 4 cps pour 60 Kgs en monoprise à jeun ; 

• une deuxième cure 15 jours plus tard est recommandée; 

L’utilisation de ce médicament n’est pas recommandée pour les enfants de moins de 15 kilos. 

Le traitement « classique » repose sur différents topiques. Il faut éviter d’utiliser des aérosols chez des patients asthmatiques. L’ap-

plication des produits locaux se fait sur l’ensemble du corps en insistant sur les zones où il existe des signes cliniques (en particulier 

les mains) sans oublier le cuir chevelu, à l’exception du visage et des muqueuses. Ces différents traitements ne sont pas rembour-

sés. Différentes molécules sont disponibles : 

• le benzoate de benzyle à 10% (Ascabiol®) s’utilise sur peau humide avec une durée d’application de 12 à 24 heures ; on peut 

renouveler l’application au bout de 24 heures. Le produit peut être à l’origine d’irritation ou d’eczématisation. Les applications chez 

le nourrisson et le bébé sont de plus courte durée en raison du risque de surdosage (risque convulsions) ; 

• l’esdépallethrine (Spregal®) s’applique 12 heures ; 

• le crotamiton (Eurax®) a surtout un effet antiprurigineux. 

La propagation de la gale par l’intermédiaire de vêtements contaminés est possible. Aussi, il est recommandé de procéder à une 

désinfection de la maison et des vêtements en même temps que le traitement des personnes.  

On recommande ainsi de laver les vêtements et la literie à 60°c voire à 90°c si possible.  

Les vêtements, literie (oreillers, matelas), chaussures, chapeaux…qui ne peuvent pas être lavés à ces températures peuvent être 

placés dans des sacs en plastiques après les avoir pulvérisés avec un anti-acarien. Les vêtements ainsi traités doivent rester enfer-

mé deux jours dans le sac puis être lavés à 40°c. 

Lors de cette désinfection de la maison, il est important de pulvériser un anti-acarien sur les canapés, fauteuils, chaises recouvertes 

de tissus, sièges de voiture…).  

Signalement et gestion des cas de gale en milieu scolaire en Martinique 

Au cours de l’année 2011, lors des entretiens et investigations réalisés pour chaque signalement de gale, il est apparu 

que la plupart des personnes prenaient contact avec l’ARS car elles se trouvaient en difficulté, espérant parfois que les agents de 

l’ARS viendraient eux-mêmes désinfecter les locaux. 

Nous avons observé que, par manque d’informations, certains directeurs d’établissement scolaire ne connaissaient pas forcément les 

dispositions à prendre vis-à-vis des autres élèves, des enseignants et des personnels d’encadrement et ne savaient pas toujours à 

quel interlocuteur s’adresser. 

De plus, plusieurs cas dans une même école ne permettent pas forcément de conclure à une épidémie mais entraînent souvent une 

grande inquiétude, voire une panique de l’encadrement et des parents d’élèves. 

Enfin, à plusieurs reprises, les actions mises en œuvre ont été disproportionnées voire inappropriées. Ainsi, des écoles maternelles 

notamment, ont été fermées plusieurs jours afin qu’une entreprise spécialisée réalise des opérations de désinfection. Certaines direc-

tions d’établissements ont demandé aux enfants concernés, des certificats médicaux de non contagion à la fin des trois jours d’évic-

tion scolaire. Ces dispositions n’ont pas lieu d’être et ne sont pas règlementairement justifiées.  

Le guide 2008 « Investigation et aide à la gestion des épidémies de gale » de l’InVS a été régulièrement diffusé. Il rappelle la conduite 

à tenir dans plusieurs situations telles que celles qui surviennent en établissement pour personnes âgées, en centre sociaux d’accueil, 

en milieu scolaire, etc. Mais, dans le cas particulier des établissements scolaires, il était nécessaire de bien identifier les différents 

intervenants, de préciser les rôles et responsabilités de chacun et de revoir le circuit d’information. En lien avec le Médecin et l’Infir-

mière Conseillers Techniques auprès du Recteur, une réunion a été organisée à l’ARS afin de clarifier la situation. Chacun a pu expri-

mer les difficultés ressenties et proposer des solutions. 

En préambule, il a été convenu que les cas isolés doivent être gérés directement par le chef d’établissement. Les mesures de gestion 

consistent en : 

• la recherche d’autres cas dans la classe par la santé scolaire ; 

• l’information des parents afin qu’en cas de doute, ils consultent un médecin ; 

• et le traitement des locaux et de l’environnement à la demande de la Mairie, du Conseil Général ou du Conseil Régional, selon le 

type d’établissement. 
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Afin d’évaluer l’ampleur du phénomène, les Conseillers Techniques du rectorat recensent tous les cas de gale survenus dans les 

écoles en Martinique. Un tableau récapitulatif anonymisé est transmis mensuellement à l’ARS. 

Dès lors qu’une épidémie est suspectée, l’ARS et la Cire Antilles-Guyane interviennent afin de réaliser une investigation complète et 

proposer des mesures de gestion adaptées. Dans ce cas, outre la recherche d’autres cas éventuels et le traitement des locaux déjà 

évoqués ci-dessus, la mise en œuvre de traitements prophylactiques systématiques peut s’avérer nécessaire. Un courrier d’informa-

tion est alors transmis au médecin traitant par l’intermédiaire des familles concernées. 

La figure 1 rappelle l’ensemble de ces actions. 

Par ailleurs, en collaboration avec le service de dermatologie du CHU de Fort de France, une note relative à l’hygiène et à l’entretien 

des locaux en cas de suspicion de gale a été rédigée. Cette note, destinée à l’ensemble des maires de Martinique, a également été 

transmise aux Directeurs d’établissements scolaires et au Conseil Général. Elle est maintenant largement diffusée auprès des institu-

tions et collectivités en cas de besoin. 

Une plaquette destinée au grand public est en cours d’élaboration. Elle devrait apporter des informations générales sur la gale et rap-

peler les mesures à mettre en œuvre au niveau des locaux et de l’environnement des malades. 

L’ensemble de ces protocoles montre l’intérêt des partenariats entres les différentes administrations. La mobilisation pluridisciplinaire 

est indispensable en cas de suspicion ou de cas avéré de gale. Cependant, la problématique des récidives n’est pas entièrement 

résolue. L’intervention des services de l’Action Sociale des mairies est toujours sollicitée et à cet effet, le partenariat avec l’ARS doit 

être développé.  
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1/ INTRODUCTION 

Les hantaviroses, connues depuis plusieurs 

centaines d’années, sont des anthropozoonoses 

responsables de plusieurs milliers de cas d’in-

fections par an dans le monde [1,2,3].  De gravi-

té variable, ces maladies émergentes constituent 

un problème de santé publique. Le genre Hanta-

virus fait partie de la famille des Bunyaviridae. 

De nouveaux virus sont régulièrement identifiés 

chaque année, grâce à la biologie moléculaire, 

certains d’entre eux n’étant pas reliés à des pa-

thologies humaines.  

Ces virus sont responsables de deux formes 

cliniques distinctes : les fièvres hémorragiques à 

syndrome rénal (FHSR) dans l’Ancien monde et 

les syndromes pulmonaires à Hantavirus (HPS) 

dans le Nouveau monde. Parmi les virus patho-

gènes, on peut citer les virus de type Hantaan et 

apparentés, qui sont la cause de plusieurs mil-

liers de cas de FHSR chaque année en Eurasie 

[4], ou encore les virus Puumala et Dobrava qui 

circulent en Europe et sont aussi responsables 

de FHSR. En Amérique, on retrouve pour exemple les virus de type 

Sin Nombre et apparentés responsables du HPS [5]. 

Ce dernier virus, initialement  baptisé “Four corners”, a été identifié 

en 1993 aux Etats-Unis [6] et circule essentiellement sur le continent 

Nord américain. Depuis lors, d’autres virus responsables d’HPS ont 

été isolés, notamment en Amérique du Sud où des cas humains 

sont périodiquement signalés. Ce groupe compte donc plusieurs 

souches virales, notamment : Sin Nombre virus, New York, Limes-

tone Canyon, Black Creek Canal virus en Floride, Bayouvirus en 

Louisiane. D’autres sérotypes ont aussi été décrits au Canada (Blue 

River), Argentine (Andes, Pergamino, Marciel), Bolivie (Laguna Ne-

gra), Venezuela (Cano Delgadito), Panama (Calabazo), Costa Rica 

(Rio Secundo), Mexique (El Moro Canyon) [7]. En général, chaque 

souche virale est principalement inféodée à une espèce de ron-

geurs. (Figure 1).    

Le tableau clinique typique de HPS a été décrit lors de l’épidémie de 

1993 dans la région des Four Corners aux Etats-Unis. Ce syndrome 

débute par une phase prodromique de 3 à 6 jours, associant fièvre, 

myalgies, troubles digestifs (vomissements, nausées, douleurs ab-

dominales). La phase cardio-pulmonaire s’installe rapidement, débu-

tant par une toux sèche, progressivement croissante, des râles pul-

monaires à l’auscultation, une respiration courte avec tachypnée 

puis dyspnée, aboutissant à une hypoxie. Sur le plan cardiaque, on 

note une tachycardie, une hypotension artérielle et des troubles du 

rythme.  

Ce syndrome évolue, dans plus de la moitié des cas, vers le décès, 

en 7 jours en moyenne, dans un tableau d’insuffisance respiratoire 

aiguë avec choc hypovolémique. On ne retrouve pas les manifesta-

tions hémorragiques ni l’insuffisance rénale [8,9] décrites pour les 

formes de FHSR. La phase de convalescence est marquée par une 

amélioration rapide et complète de l’hématose et de l’hémodynami-

que. Sur le plan biologique, la protéinurie est faible à modérée, la 

créatinine est habituellement inférieure à 220 µmol/l. On note en 

outre une thrombopénie, une hyperleucocytose avec lymphocytose, 

une élévation des transaminases et des lactodéshydrogénases 

(LDH). La radiographie pulmonaire montre un oedème interstitiel, un 

flou périhilaire, un épaississement des gaines péribronchovasculai-

res avec extension aux espaces aériens périhilaires et des deux 

bases ou périhilaires, et des épanchements pleuraux [10]. Sur le 

plan thérapeutique, un contrôle rapide de l’hypoxie par l’oxygénothé-

rapie est indispensable. L’intubation et la ventilation assistée sont 

très souvent nécessaires. 

D’une façon générale, les Hantavirus pathogènes sont transmis par 

des rongeurs qui constituent un excellent réservoir puisqu’ils s’infec-

tent sans signes cliniques apparents et, une fois infectés, excrètent 

le virus dans les fèces et les urines. Chez les rongeurs sauvages 

infectés, on recherche principalement la présence d’anticorps anti 

Hantavirus dans le sérum. Le  génome viral est détecté à partir des 

prélèvements d’organes (poumons, foie, rate, reins).   

L’homme se contamine par aérosols (poussières souillées) ou par 

contact avec les cadavres d’animaux ou par morsure. Le virus peut 

également se transmettre de rongeur à rongeur, mais aucune 

preuve de transmission verticale chez le rongeur n’a été mise en 

évidence. 

| Figure 1 | 

Répartition et diversité des Hantavirus sur le continent américain  
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Un seul épisode de transmission inter-humaine impliquant du virus 

Andes a été décrit en 1997 chez des patients souffrant de syndrome 

pulmonaire à Hantavirus en Argentine [11].   

En Guyane française, l’émergence possible des Hantavirus a 

conduit le laboratoire de Virologie de l’Institut Pasteur de Guyane 

(IPG) à mener en 2005, une étude sérologique rétrospective visant à 

en évaluer la séroprévalence à partir des sérums des patients ayant 

présenté des signes cliniques évocateurs, sans étiologie identifiée. 

Les résultats de ces travaux préliminaires, laissant présager une 

circulation possible de ce virus dans le département, ont conduit à 

poursuivre cette enquête sérologique de manière prospective. En 

2008, celle-ci a abouti à l’identification du premier cas humain d’in-

fection autochtone par un Hantavirus responsable d’atteintes pulmo-

naires sévères chez l’homme, objectivant ainsi la circulation de ce 

genre viral en Guyane. Les investigations moléculaires réalisées par 

l’Institut Pasteur de la Guyane ont démontré qu’il s’agissait in fine 

d’un nouvel Hantavirus variant du virus Rio Mamoré identifié en 

Bolivie, et baptisé Virus « Maripa » [12]. 

Près d’un an plus tard, le 18 décembre 2009, le CHAR de Cayenne 

signalait à l’ARS, le décès inexpliqué d’un homme qui s’était présen-

té la veille aux urgences. Cet homme âgé de 56 ans s’était installé 

depuis peu en Guyane, dans un logement de fonction dans la com-

mune de Rémire-Montjoly. Il ne présentait pas de facteur de risque 

particulier et est arrivé à l’hôpital de Cayenne la veille dans un ta-

bleau de détresse respiratoire nécessitant une prise en charge im-

médiate. Hospitalisé en réanimation, le patient est décédé le jour 

même d’une infection respiratoire non étiquetée au moment du dé-

cès.   

Dans le contexte de la pandémie grippale, la rumeur selon laquelle 

le décès était lié à la grippe s’était rapidement propagée dans le 

milieu professionnel du cas qui avait assisté quelques jours aupara-

vant à une réunion en Martinique. Le 18 décembre, le SAMU de 

Martinique signalait à l’ARS Martinique avoir déjà reçu plusieurs 

appels de la part de personnes s’inquiétant de la situation  et s’inter-

rogeant sur la pertinence d’une éventuelle vaccination contre la 

grippe AH1N1. Les résultats d’un prélèvement réalisé au CHAR par 

aspiration bronchique étaient négatifs pour la recherche de virus 

grippal mais le CNR Influenzae de l’IPG avait signalé que ceux-ci ne 

permettaient pas d’exclure ce diagnostic compte tenu du délai tardif 

du prélèvement réalisé (plus de 7 jours après le début des signes). 

Compte tenu du contexte dans lequel était apparu ce décès inexpli-

qué, et devant l’absence de diagnostic, une autopsie à visée scienti-

fique a été réalisée le 19 décembre et un comité d’experts1 animé 

par l’ARS a été mis en place afin de faire le point sur l’histoire de la 

maladie, de préparer le plan de communication autour du cas et de 

définir les premières investigations à réaliser.  

La constitution de ce comité avait été faite selon les modalités habi-

tuellement suivies en cas de décès survenu en contexte épidémi-

que. Selon les informations rapportées par les cliniciens qui avaient 

pris en charge le patient, les symptômes avaient commencé 10 jours 

plus tôt par une rhinite simple alors que le patient se trouvait en 

Guyane. Celui-ci s’était rendu en Martinique du 7 au 11 décembre et 

avait présenté de la fièvre accompagnée de courbatures sans si-

gnes respiratoires autres que des éternuements à partir du 12 dé-

cembre. Le 14 décembre, après avoir consulté un médecin généra-

liste, le patient avait effectué une prise de sang mettant en évidence 

un bilan biologique normal. 

Le 16 décembre au matin, il présentait une toux.  

Les résultats des différents prélèvements biologiques réalisés lors 

de l’admission du patient ont permis d’orienter la recherche du dia-

gnostic. Le 23 décembre, le laboratoire de virologie de l’IPG avait 

informé l’ensemble du comité de l’obtention d’un diagnostic positif 

pour la recherche d’Hantavirus par approche sérologique et molécu-

laire. La présence d’Hantavirus avait d’abord été confirmée à partir 

d’une sérologie (IgM positifs, IgG négatifs) puis par une RT-PCR 

positive à partir du sérum, du lavage broncho-alvéolaire et de la 

biopsie pulmonaire. Les investigations moléculaires qui ont suivi ont 

permis de déterminer qu’il s’agissait du même virus nommé 

« Maripa » mis en évidence chez le premier cas détecté en Guyane 

[13].  

Suite à ce résultat, le Département de Coordination des Alertes et 

des Régions (DCAR) de l’InVS et le Département des Urgences 

Sanitaires (DUS) de la Direction Sénérale de Santé ont été alertés. 

Des réunions téléphoniques ont par ailleurs été organisées entre le 

Département des Maladies Infectieuses (DMI) de l’InVS, la Cire AG, 

la Cellule de Veille d’Alerte et de Gestion Sanitaire (CVAGS) de 

l’ARS et le DUS afin d’échanger sur le signal et de définir de façon 

collégiale les modalités des investigations et des actions de contrôle 

à mettre en oeuvre.  

Une investigation épidémiologique coordonnée par la Cire Antilles-

Guyane en collaboration avec l’Unité des Maladies Infectieuses et 

Tropicales du CHAR et de la Cellule de Veille d’Alerte et de Gestion 

Sanitaire a été mise en oeuvre afin de rechercher les facteurs de 

risque potentiels ayant pu être en lien avec la survenue de la mala-

die, d'identifier l’ensemble des personnes ayant pu être co-exposées 

aux mêmes sources de contamination et d’orienter des investiga-

tions environnementales réalisées par le laboratoire Interaction Vi-

rus-hôtes de l’IPG sur les zones à risque identifiées. L’objet de cet 

article vise à décrire les investigations et les actions de gestion mi-

ses en oeuvre dans le cadre de ce signal sanitaire.  

2/ METHODES 
2.1./ Investigation épidémiologique  

Un questionnaire auto-administré a été élaboré afin de rechercher 

auprès de l’entourage immédiat du cas toutes les activités à risque 

pratiquées dans les différents lieux fréquentés au cours des 2 mois 

précédant le décès.  

La direction et le service de la médecine du travail rattaché à l’entre-

prise dans laquelle était employé le cas ont également été contactés 

afin d’identifier les sites à risque fréquentés et de rechercher la pré-

sence d’autres personnes ayant pu présenter des troubles respira-

toires sévères sur le lieu de travail. 

Le questionnaire a permis de recueillir les informations relatives aux 

activités de jardinage, de terrassement, de nettoyage ayant pu favo-

riser la mise en suspension de poussières contaminées par des 

rongeurs infectés. Les informations relatives à la présence de ron-

geurs dans les lieux de vie ou de passage ont été recueillies. La 

connaissance de  contacts avec des rongeurs par manipulation,  

morsure ou autres contacts étroits a également été recherchée. 

Toutes les personnes ayant fréquenté les lieux à risque identifiés ont 

également été recensées afin de les informer sur le risque potentiel 

et les actions à mettre en oeuvre en cas de signes cliniquement 

évocateurs.  

 

 __________________ 
1 Le comité d’experts était composé des cliniciens hospitaliers qui avaient pris en 
charge le patient (médecin réanimateur, infectiologue), de l’anatomo-pathologiste 
qui avait réalisé l’autopsie scientifique, le laboratoire de virologie de l’IPG, l’ARS de 
Guyane ainsi que la Cire-Antilles-Guyane.  
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2.2./ Investigation environnementale  

Suite à une nouvelle réunion du comité d’experts qui s’est tenue le 6 

janvier 2010 au Centre Hospitalier de Cayenne et de façon complé-

mentaire aux résultats de l’investigation épidémiologique, le labora-

toire des Interactions « Virus-Hôtes » de l’Institut Pasteur de Guyane 

a décidé de mener, dans le cadre de ses activités de recherche, des  

investigations environnementales visant à capturer des rongeurs sur 

les sites potentiels de contamination. La présence d’Hantavirus a été 

recherchée chez les rongeurs capturés. 

2.3./ Mesures de gestion mises en place 

Un plan de communication a été préparé par l’ARS après avis du 

comité d’expert afin d’informer la population sur le risque Hantavirus 

en Guyane et sur les mesures de prévention à adopter. Des ré-

unions avec les responsables municipaux ont également été organi-

sées afin de définir la stratégie de communication et de lutte contre 

les rongeurs la plus adaptée à la situation. 

3/ RESULTATS 
3.1./ Investigation épidémiologique 

Au total, 5 personnes de l’entourage personnel du cas ont été inter-

rogées. Une personne de la direction de l'entreprise a également été 

interrogée afin de retracer la chronologie des activités du cas durant 

les 2 mois précédant la survenue des premiers signes. 

 

3.1.1./ Recherche de lieux et d’activité à risque dans l’envi-
ronnement personnel 

Entre octobre et décembre 2009, le cas avait effectué plusieurs sé-

jours en Martinique et en Guyane pour des raisons professionnelles. 

Aucun des 2 logements fréquentés par le cas ne se situait à proximi-

té d’une zone forestière. 

Le logement de Martinique était situé dans une zone résidentielle 

urbanisée localisée dans le centre de l’île.  

Le logement d’installation en Guyane était un logement de fonction 

situé dans une zone résidentielle semi-urbanisée, qui avait été mis à 

disposition par l’entreprise du cas trois mois après le départ de l’an-

cien locataire. Lors de son installation, le cas avait réalisé différents 

travaux de rénovation et de nettoyage à l’intérieur et à l’extérieur de 

la maison. Aucune mesure de protection individuelle particulière 

(port de masque, de gants, …) n’avait été prise lors de ces activités. 

La présence de rongeurs dans le logement, rapportée par un des 

membres de l’entourage avaient poussé le cas à solliciter l’interven-

tion d’une société de dératisation. La direction de l’entreprise avait 

confirmé que l’ancien occupant du logement avait également rappor-

té la présence de rongeurs et qu’une société de dératisation avait 

été sollicitée afin d’effectuer une intervention. L’intervention n’a fina-

lement pu être réalisée, le cas ayant développé des signes cliniques 

avant l’intervention de la société. 

3.1.2./ Recherche de lieux et d’activités à risque dans l’environ-
nement professionnel 

Les informations recueillies auprès de l’employeur du cas suggé-

raient que la contamination aurait également pu avoir lieu sur son 

lieu de travail. En effet, la présence de rats dans le faux plafond des 

locaux où se situait le bureau du cas avait déjà été signalée et avait 

entraîné des dommages du réseau électrique. Une intervention 

d’une société d’électricité avait d’ailleurs été programmée afin de 

réparer les dégâts engendrés. Le cas avait signalé à sa famille qu’à 

son arrivée il avait lui-même réalisé un nettoyage important du bu-

reau qu’il devait occuper.  

3.1.3./ Autres facteurs de risque 

Compte tenu de son arrivée récente en Guyane, les sites fréquentés 

par le cas étaient très limités durant la période précédant l’infection. 

Aucune activité forestière ou agricole n’a été signalée par les per-

sonnes interrogées. Aucun contact direct avec des rongeurs par 

manipulation ou par morsure n’a été rapporté.  

3.1.4./ Conclusion de l’investigation épidémiologique  

Compte tenu des informations recueillies lors de l’investigation épi-

démiologique, les hypothèses relatives à l’origine de la contamina-

tion étaient en faveur d’une contamination en Guyane sur le lieu du 

domicile ou sur le lieu de travail du cas. 

En effet, la présence de rongeurs rapportée sur ces 2 sites et les 

activités de rénovation et/ou de nettoyage sans mesures de protec-

tion particulière réalisées auraient pu favoriser la mise en suspen-

sion et l’inhalation de poussières contaminées par des rongeurs. 

Au total, 6 personnes ayant pu potentiellement être exposées aux 

mêmes risques au domicile du patient ont été identifiées et contac-

tées afin de bénéficier d’une consultation à l’Unité de Maladies Infec-

tieuses et Tropicale du Centre Hospitalier de Cayenne. Aucune per-

sonne n’a déclaré avoir des signes au moment de l’investigation. 

Des recommandations spécifiques ont été faites à l’ensemble des 

personnes co-exposées concernant l’importance de la surveillance 

de leur état de santé au cours des semaines qui ont suivi le décès. 

3.2./ Investigations environnementales  

Des captures de rongeurs ont été réalisées à l’intérieur et à proximi-

té domicile du cas ainsi que sur son lieu de travail afin de rechercher 

la présence du virus chez les animaux capturés. Les captures ont 

permis d’identifier des rongeurs sauvages positifs pour la recherche 

d’Hantavirus par RT-PCR sur un terrain vague à proximité du domi-

cile. Aucun rongeur capturé sur le lieu de travail ne s’est révélé posi-

tif et aucun rongeur n’a été capturé au domicile du cas.  

3.3./ Mesures de gestion mise en place  
3.3.1./ Mesures relatives au milieu professionnel du cas 

La médecine du travail a été contactée par la Cellule de veille et de 

Gestion Sanitaire afin d’être informée du diagnostic, des résultats de 

l’investigation épidémiologique et des différentes recommandations 

visant à limiter au maximum le risque de contamination d’autres 

personnes susceptibles d’être potentiellement exposées aux lieux à 

risque identifiés. 

Il a été recommandé à la direction de l’établissement employant le 

cas : 

• de réaliser une information des personnes potentiellement co-

exposées professionnellement en leur demandant de surveiller 

leur état de santé durant les 5 semaines suivantes, de consulter 

rapidement un médecin et de se mettre en relation avec l’infec-

tiologue du Centre hospitalier de Cayenne en cas de survenue 

de signes cliniques évocateurs ; 

• de faire appel à une société de nettoyage et de désinfection pour 

une intervention dans le logement du cas et dans les locaux 

professionnels de l’établissement ; 

• d'informer les agents et les sociétés de nettoyage intervenant 

dans des endroits susceptibles d’être contaminés par des déjec-

tions de rongeurs et les sociétés de nettoyage des précautions à 

prendre afin de limiter le risque de contamination (éviter la dis-

persion de poussières, utilisation d’eau de javel, port de matériel 

de protection tels que masques, gants, combinaisons, bottes,  
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• utilisation de sacs ou de conteneurs hermétiques pour les pous-

sières) ; 

• de faire appel à une société de dératisation pour réaliser des 

interventions régulières. 

3.3.2./ Mesures relatives à la population générale 

Un communiqué de presse informant de la survenue du cas diffusé 

le 5 mars par le service de communication de la préfecture de 

Guyane a permis d’informer la population sur les précautions à pren-

dre afin de diminuer le risque d’infection. 

L’ARS de Guyane a pris contact avec les services municipaux de la 

commune de Rémire-Montjoly, commune de résidence du cas, afin 

de faire procéder à une campagne de dératisation à proximité du 

domicile du cas, particulièrement sur le terrain sur lequel les captu-

res avaient  été réalisées. 

Des prospectus réalisés par l’ARS de Guyane, informant sur les 

mesures simples de protection contre les Hantavirus ont également 

été distribués dans les boîtes aux lettres à Rémire-Montjoly. Il a ainsi 

été rappelé à la population : 

• d’éviter les contacts directs avec les excrétions et les cadavres 

de rongeurs en utilisant des gants pour les manipuler si néces-

saires, de porter un masque respiratoire pour travailler le bois ou 

la terre ou pour effectuer une rénovation de bâtiment, et d’éviter 

de pénétrer dans des locaux fermés ou abandonnés ; 

• de faire un nettoyage humide des locaux susceptibles d’abriter 

des rongeurs avec de l’eau de javel diluée et d’éviter la mise en 

suspension de poussières, en proscrivant le balayage à sec ou 

l'utilisation de jet d’eau à haute pression  ; 

• de lutter contre la présence de rongeurs en dératisant régulière-

ment les habitations et en empêchant l’accès ou l’attrait des ron-

geurs (dépôts de nourriture, locaux encombrés, stockage de bois 

dans les pièces habitées). 

Il a également été rappelé à toute personne présentant des troubles 

respiratoires sévères après avoir pratiqué des activités ayant pu 

l’exposer à un contact avec un rongeur qu’il était important de 

consulter rapidement et de faire part de ces activités à son médecin.  

Enfin, une réunion d’information grand public a été organisée par la 

commune de résidence du cas le 10 mai 2010 afin d’informer la 

population sur les risques potentiels (Figure 4). 

3.3.3./ Mesures relatives aux professionnels de santé 

Une information spécifique à destination des professionnels de san-

té a été faite par l’ARS de Guyane afin de sensibiliser les médecins 

à propos du risque Hantavirus en Guyane et de rappeler les formes 

cliniques de la maladie.  

4/ DISCUSSION 

Il s’agit du 2ème cas humain d’infection par un Hantavirus détecté en 

Guyane, le premier remontant à août 2008 était survenu chez un 

homme résidant dans une autre commune du littoral.  

La survenue de cet épisode a confirmé l’émergence des syndromes 

pulmonaires à Hantavirus en Guyane et a démontré la nécessité de 

mettre en œuvre des actions de veille permettant rapidement de 

détecter tout nouveau cas, de mener des investigations visant à 

identifier et à supprimer la source d’exposition et de prendre en 

charge dans les meilleurs délais les personnes potentiellement co-

exposées. 

Les actions menées au cours de cet épisode ont été relativement 

complexes à mettre en place car il s’agissait de la première investi-

gation engagée suite à un diagnostic d’Hantavirose survenant de 

surcroît dans un contexte de pandémie grippale.  

L’origine de la contamination a pu être retrouvée grâce à la complé-

mentarité des investigations épidémiologiques et environnementa-

les.  

S’il est vrai que les captures de rongeurs ne représentent pas un 

élément indispensable à l’évaluation du risque et à la mise en place 

de mesures de contrôle adaptées lors de la gestion d’un tel épisode, 

l’identification du virus chez des réservoirs capturés sur les sites à 

risque identifiés lors de l’investigation épidémiologique a permis 

d’identifier et de documenter de manière étayée dans l’environne-

ment du cas, l’origine de la contamination. 

Ainsi les résultats apportés par la recherche de virus chez les ron-

geurs ont apporté des informations précieuses à la communication 

autour de l’évènement et à la perception et la compréhension du 

risque de la part des différents acteurs et de la population générale. 

La mise en place du comité d’experts a quant à elle permis de coor-

donner l’ensemble des acteurs intervenant dans l’évaluation et la 

gestion du signal et a permis de favoriser un partage de l’information 

indispensable à la prise en charge de cet épisode.  

Le plan de communication lors de tels signaux joue un rôle très im-

portant dans l’information de la population et permet lorsqu’il est 

bien coordonné de communiquer rapidement les éléments relatifs au 

signal en évitant tout sentiment de panique ou de confusion dans la 

population générale. 

Ce nouvel épisode a contribué à initier une réflexion sur l’élaboration 

d’une conduite à tenir afin de prendre en charge des cas de patholo-

gies rares mais sévères de la façon la plus efficace possible, en 

mobilisant des experts nationaux. En effet, la gestion de tels signaux 

nécessite des modalités particulières d’évaluation, de gestion et de 

communication à mener le plus rapidement possible afin de garantir 

une coordination et une efficacité optimales dans la réalisation des 

actions à mener.   

L’ensemble des actions entreprises a permis une sensibilisation de 

la population générale au risque Hantavirus en Guyane. Le départe-

ment de la Guyane fait face depuis plusieurs décennies à une crois-

sance démographique importante et à un développement urbain et 

péri-urbain empiétant progressivement sur des zones forestières. La  

| Figure 4 | 

Annonce de la réunion d’information sur le site de la commune de Rémire 
Montjoly, mai 2010  
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multiplication des zones anthropisées et/ou la présence de l’homme 

à proximité de zones non encore défrichées sont propices à l’instal-

lation de rongeurs potentiellement contaminants près des popula-

tions. Il est aujourd’hui indispensable que le risque d’émergence de 

telles pathologies soit bien présent dans les mentalités afin que la 

population pense à adopter dans son mode de vie, les précautions 

simples susceptibles de diminuer le risque d’infection. 

Depuis ce cas, un troisième cas dû au même virus « Maripa » a été 

diagnostiqué en décembre 2010, chez un homme décédé résidant 

dans une autre zone du littoral. 

L’investigation épidémiologique menée selon la même méthodolo-

gie, n’a pas permis d’identifier d’activités à risque particulières et 

aucune capture de rongeurs n’a pu être réalisée autour du cas. Une 

communication de proximité relayée par les responsables munici-

paux a été réalisée par l’ARS de Guyane.   

La circulation avérée des Hantavirus dans le département a conduit 

l’InVS à inclure depuis 2010 la Guyane dans le dispositif de surveil-

lance nationale des Hantavirus. D’autre part, depuis le début de 

l’année 2012, l’expertise acquise par le laboratoire de Virologie de 

l’Institut Pasteur de Guyane sur cette thématique a conduit ce der-

nier à être nommé CNR des Hantavirus, laboratoire associé pour la 

région Antilles-Guyane, en collaboration avec le CNR coordinateur 

des Hantavirus basé à l’Unité de Biologie des infections Virales 

Emergentes à Lyon pour le mandat 2012-2016.   
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Bacillus cereus, pathogène sous estimé dans les toxi-infections  
alimentaires collectives aux Antilles 
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1/ CONTEXTE 

Les Toxi-Infections Alimentaires Collectives (TIAC) sont définies par 

« la survenue d’au moins deux cas groupés, d’une symptomatologie 

similaire, en général digestive, dont on peut rapporter la cause à une 

même origine alimentaire » [1]. Elles font parties des 31 Maladies à 

Déclaration Obligatoire (MDO) depuis 1987 [2] et sont donc recen-

sées en grande partie sur l’ensemble du territoire français (y compris 

les Départements d’Outre Mer (DOM)). L’Institut de Veille Sanitaire 

(InVS) recueille et analyse les données relatives aux MDO dans un 

but de surveillance épidémiologique. 

La surveillance des TIAC a pour objectifs [3] :  

• d’identifier précocement l’aliment à l’origine de la TIAC et, le cas 

échéant, de le retirer de la distribution ; 

• de corriger les erreurs de préparation dans les établissements de 

restauration collective et en milieu familial ; 

• de réduire la contamination des matières premières. 

 

Les déclarations concernant les TIAC sont suivies d’investigations 

épidémiologiques par la Cellule de Veille, d’Alertes et de Gestion 

Sanitaire (CVAGS) et la Cellule de l’Institut de Veille Sanitaire en 

Région (Cire) dans l’objectif d’émettre des hypothèses sur l’origine 

étiologique. Ces hypothèses orientent les analyses biologiques qui 

doivent être effectuées sur les échantillons de denrées alimentaires 

ayant été consommées lors des repas incriminés. Ces hypothèses 

sont émises en suivant un algorithme présenté en figure 1. 

Depuis 2000, une recrudescence des TIAC associées à Bacillus 

cereus a été constatée en France [4] alors même qu’elles sont vrai-

semblablement sous estimées car pouvant être confondues avec 

celles provoquées par Clostridium perfringens et Staphylococcus 

aureus. En effet, ces deux germes donnent des tableaux cliniques 

comparables à ceux occasionnés par Bacillus cereus (Figure 1).  

Aux Antilles, il est difficile de mettre en évidence une telle recrudes-

cence car, jusqu’à récemment, la recherche de ce pathogène dans 

des prélèvements n’était pas systématique. 
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Algorithme d’orientation étiologique dans le cas d’une suspicion de TIAC [Logiciel Wintiac] 
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Ainsi, Bacillus cereus reste un pathogène relativement peu connu 

dans les Antilles et son impact réel dans les TIAC est sans doute 

sous estimé.  

Cet article a donc pour objectif de recenser les informations disponi-

bles sur ce pathogène, afin de mieux prendre en charge les signale-

ments de TIAC dans lesquels il serait suspecté ou confirmé et de 

dégager les principales recommandations permettant d’éviter leur 

apparition. 

2/ IMPACT CONNU DE BACILLUS CEREUS 
DANS LA SURVENUE DES TIAC  

En France métropolitaine, entre 2006 et 2008, les entérotoxines 

staphylococciques et Bacillus cereus étaient, à eux deux, impliqués 

dans plus de la moitié des foyers suspectés avec 38 % des foyers 

pour le premier et 15 % pour le second [5]. 

Aux Antilles françaises, entre janvier 2010 et juillet 2012, 402 signa-

lements ont été déclarés aux Plateformes de Veille et d’Urgences 

Sanitaires (PVUS) de Guadeloupe et de Martinique. Parmi ces si-

gnalements, 16 % (64) répondaient à la définition de cas d’une 

TIAC. 56,2 % (36) de celles-ci sont survenues en restauration collec-

tive ou commerciale. Dans 34 % (22) des TIAC, un agent pathogène 

a pu être identifié et parmi celles-ci, 14 % (3) se sont révélées être 

dues à Bacillus cereus.  

Au cours des trois TIAC confirmées à Bacillus Cereus aux Antilles, 

21 personnes présentant des symptômes exclusivement digestifs 

ont été recensées et un enfant a du être hospitalisé pour vomisse-

ments incœrcibles. Une de ces TIAC a été occasionnée par un plat 

préparé et acheté en grande surface alors que les deux autres 

étaient survenues lors de repas préparés à domicile. Dans les trois 

cas, le développement de Bacillus cereus était dû à une mauvaise 

conservation des plats pendant plusieurs heures.  

3/ CONNAISSANCES GÉNÉRALES SUR LES 
TIAC À BACILLUS CEREUS 

3.1./ Pathogène 

Deux espèces de Bacillus présentent un intérêt majeur en santé 

publique : Bacillus anthracis, agent responsable de la maladie du 

charbon, et Bacillus cereus souvent impliqué dans des TIAC [6]. 

Bacillus cereus est une bactérie représentée par sept groupes géné-

tiques dont cinq sont reconnus comme pouvant être à l’origine de 

TIAC et trois particulièrement impliqués [4] [Tableau 1].  

 3.2./ Survie dans l’environnement 

Bacillus cereus possède la capacité de se présenter sous forme 

sporulée largement répandue dans le milieu extérieur. Les spores 

sont particulièrement résistantes à l’environnement et peuvent se 

retrouver en très forte concentration dans le sol (de l’ordre de 104 – 

105 spores par gramme de sol [7]). Elles possèdent la capacité de 

résister à des températures élevées [8] (Tableau 1) et adhèrent for-

tement à de nombreuses surfaces entraînant de réels risques dans 

les industries agro-alimentaires [9]. Elles sont même retrouvées sur 

du matériel de prélèvement considéré comme stérile ou dans des 

solutions antiseptiques  

3.3./ Voie de transmission 

La principale voie de transmission de Bacillus cereus à l’homme est 

alimentaire. La température de croissance des Bacillus cereus est 

comprise entre 4°C et 55°C avec une température de croissance 

optimale comprise entre  30 et 37°C [10]. Ces températures varient 

légèrement suivant les groupes de Bacillus cereus considérés. Ainsi, 

ce sont de mauvaises conditions de conservation des aliments, no-

tamment par un non respect de la chaîne du chaud ou du froid, que 

ces bactéries, présentes dans les aliments avant préparation, se 

multiplient. Ces conditions sont également favorables au développe-

ment d’autres germes [4], comme dans deux des trois TIAC à Bacil-

lus Cereus observées aux Antilles dans lesquelles du Staphyloccus 

aureus avait conjointement été retrouvé. 

3.3./ Aliments impliqués 

De par son abondance dans le sol et la résistance de ses spores, 

Bacillus cereus peut contaminer pratiquement toutes les catégories 

d’aliments et particulièrement les végétaux [10]. 

En France métropolitaine, sur l’ensemble des TIAC survenues entre 

2006 et 2008, Bacillus cereus a été retrouvé dans des plats cuisinés 

majoritairement, puis dans des viandes, volailles et produits de char-

cuterie, dans des coquillages, poissons et crustacés et dans des 

œufs et produits laitiers [5]. 

Aux Antilles, dans les TIAC à Bacillus cereus dernièrement recen-

sées, le pathogène a été retrouvé une fois dans un plat de riz et pois 

d’angoles, et les deux autres fois dans du poulet.  

3.4./ Symptomatologie 

Bacillus cereus peut être responsable de deux types de symptoma-

tologie lors de l’ingestion d’aliments contaminés [Figure 2] : 

Une infection diarrhéique due à l’ingestion de bactéries ou de spores 

produisant une entérotoxine dite HBL (H pour hémolysine, B pour 

binding component et L pour lytic component [11]) dans l’intestin 

grêle [10]. Les symptômes sont alors diarrhéiques, accompagnés de 

douleurs abdominales, de nausées, parfois de fièvre, survenant 

généralement dans les 6 à 15 heures après l’ingestion d’aliment 

contaminé avec rétablissement dans les 24 à 48 heures [4,7]. 

Une intoxication émétique due à l’ingestion de la toxine céréulide 

[12]. Des vomissements apparaissent généralement dans les 1 à 5 

heures après l’ingestion de l’aliment contaminé avec rétablissement 

dans les 6 à 24 heures [4]. Les vomissements peuvent parfois être 

suivis de diarrhées [7]. 

| Tableau 1 | 

Caractéristiques des 7 groupes génétiques chez Bacillus cereus sensu 
lato [8] 
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3.5./ Diagnostics biologiques 

Lors de TIAC, seuls les prélèvements sur selles, sur vomis ou sur 

des restes de repas permettent de confirmer la présence de Bacillus 

cereus [7]. Dans ces prélèvements, le pathogène y est alors présent 

au sein d'une flore complexe et peut être sous forme sporulée. 

Que ce soit dans les selles ou dans un aliment incriminé, la pré-

sence de 105 UFC/g de selles ou d’aliment est considérée comme 

significative dans la mesure où le prélèvement est manipulé correc-

tement [13]. 

 

4/ CONCLUSION 

Aux Antilles françaises, comme en France métropolitaine, les TIAC 

correspondent aux signalements les plus fréquemment pris en 

charge par les PVUS. Bien qu’il soit difficile d’identifier systématique-

ment le plat ou le pathogène responsable, les investigations systé-

matiques menées par les infirmiers de la CVAGS, les épidémiologis-

tes de la CIRE ainsi que les vétérinaires de la Direction de l’Alimen-

tation, de l’Agriculture et de la Forêt (DAAF) permettent d’orienter un 

diagnostic pour une meilleure prise en charge des patients. 

Bacillus cereus est un germe encore sous estimé comme agent 

étiologique des TIAC. Sa résistance dans l’environnement favorise 

sa présence dans certaines denrées alimentaires avant leur prépa-

ration. Les conséquences, peuvent alors être majeures, notamment 

en collectivité, tant en termes de risque pour la santé que économi-

quement. C’est pourquoi, des mesures adéquates de préparation et 

de conservation des denrées alimentaires doivent être respectées 

afin de limiter les risques de contamination par ce pathogène voire, 

simultanément, par un autre pathogène. 

5/ RECOMMANDATIONS 

Les recommandations pour limiter la prolifération de pathogènes tels 

que Bacillus cereus, et plus généralement pour éviter les TIAC, relè-

vent avant tout de l’hygiène et de la bonne conservation des ali-

ments. La présence de spores de Bacillus cereus étant inévitable 

dans les aliments [7], il est nécessaire de bien laver les denrées 

alimentaires, ainsi que les surfaces et les équipements utilisés lors 

de leur préparation [10]. 

D’autre part, la cuisson n’étant pas efficace pour éliminer le patho-

gène, il est opportun, particulièrement en restauration collective, de 

refroidir rapidement les aliments cuisinés pour empêcher la germina-

tion des spores et la multiplication de la bactérie [10] et de les 

conserver sans délai au réfrigérateur. 

Enfin, afin d’éviter toute contamination alimentaire avec des patho-

gènes, il convient de se laver régulièrement les mains lors de la 

préparation des repas. 
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Schéma récapitulatif du cycle de Bacillus cereus et de ses conséquences 
sur la santé humaine 
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Une épidémie d'infection à West Nile sévit aux Etats-Unis 

Martine Ledrans 
Cellule de l'InVS en région Antilles-Guyane 

L'INFECTION PAR LE VIRUS WEST NILE 

La fièvre West Nile ou fièvre du Nil occidental est due à un arbovirus 

du genre Flavivirus qui a été identifié pour la première fois en Afri-

que (Ouganda, 1937) où il est endémique. A partir de ce continent, il 

est régulièrement réintroduit en Europe par des oiseaux migrateurs. 

La transmission naturelle du virus West Nile se fait par des mousti-

ques principalement du genre Culex. Tous les facteurs favorisant la 

pullulation des moustiques vecteurs (pluies abondantes, irrigation, 

températures plus élevées que la normale…) sont susceptibles 

d’augmenter l’incidence de la fièvre à virus West-Nile dans les ré-

gions où ce virus circule.  

Les hôtes principaux du virus sont les oiseaux sauvages ou domesti-

ques (canards, pigeons…). Ils jouent un rôle crucial dans la dissémi-

nation du virus, notamment les migrateurs. Les moustiques présents 

dans les zones de passage des oiseaux s’infectent lors de repas de 

sang sur ces oiseaux et perpétuent localement le cycle moustiques/

oiseaux.  

Les mammifères quant à eux sont considérés comme des hôtes 

accidentels du virus (bétail, chiens, chats, chevaux, hommes…). 

Chez les chevaux, le virus provoque une fièvre, une encéphalomyé-

lite et une paralysie des membres postérieurs, avec un taux de mor-

talité assez élevé. 

Le plus souvent asymptomatique chez l’homme, l’infection virale 

peut toutefois provoquer un syndrome fébrile, pseudo-grippal et 

occasionnellement une méningite aseptique ou une encéphalite 

parfois létale, surtout chez les personnes âgées. Les formes symp-

tomatiques concernent  moins de 20% des infections. Parmi ces 

formes symptomatiques, entre 4 et 11% donneront des formes neu-

rologiques sévères. 

En France, après l’épidémie humaine (13 cas) et équine d'infections 

à virus West Nile en Camargue entre 1962 et 1965, aucun cas hu-

main ou équin n’avait été détecté jusqu’en 2000. Au cours de l'été 

2000, 76 encéphalites équines à virus West Nile ont été identifiées 

en Camargue mais aucun cas humain symptomatique sévère n’a été 

recensé. 

Aux Etats-Unis, des cas d’infection à virus West Nile ont été détec-

tés pour la première fois en 1999 lors d’une épidémie d’encéphalite 

à New York [Campbell, 2002]. A partir de 2002, le virus s’est propa-

gé à travers le pays sous forme épidémique et epizootique. Un pic 

d’activité a été atteint en 2003 où 9862 cas ont été répertoriés dans 

44 états dont 2864 cas d’encéphalites et 264 décès [Lindsay, 2010]. 

Depuis l’activité virale enregistrée a baissé même si l’impact reste 

élevé avec plusieurs dizaines de décès chaque année (Figure 1).  

| Figure 1 | 

Nombre annuel de cas d’infection à West Nile et de décès aux Etats-Unis 1999-août 2012 (source : CDC Atlanta).  
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SITUATION ACTUELLE AUX USA 

Aux Etats-Unis, le nombre de cas d’infections par le virus West Nile 

a considérablement augmenté ces dernières semaines. Les CDC 

d’Atlanta ont très récemment annoncé que les Etats-Unis connais-

saient sans doute à l’heure actuelle l’une des plus importantes épi-

démies d’infection à West Nile. Depuis le début de l’année 2012, 

1118 cas ont été reportés dans 38 états dont 41 ont conduit au dé-

cès. Environ 75 % des cas ont été enregistrés dans 5 états (Texas, 

Mississippi, Louisiana, South Dakota, and Oklahoma) et presque la 

moitié, au Texas. Les raisons de la survenue de cette épidémie ne 

sont pas claires mais un hiver particulièrement doux, un printemps 

précoce et un été chaud ont pu entraîner des conditions favorables 

à la diffusion du virus. Compte tenu de la saisonnalité de l’infection, 

on peut s’attendre à ce que l’épidémie perdure jusqu’en septembre.  

LA SITUATION DANS LA CARAIBE  

Le virus est maintenant présent chez certains animaux dans les 

Caraïbes (probablement importée par les oiseaux migrateurs), no-

tamment en Guadeloupe. Les zones tropicales et subtropicales en 

sus d’une sensibilité aiguë à une épizootie de West Nile pourraient 

voir le virus s’installer durablement et devenir des zones à risque 

d’infection humaine. 

Depuis 2003, un dispositif de surveillance épidémiologique des cas 

humains existe en Guadeloupe et en Martinique. Il repose sur la 

surveillance des formes sévères de la maladie (encéphalites et mé-

ningites à liquide clair). En raison de la situation épidémiologique 

actuelle aux USA, il semble nécessaire de re-sensibiliser les clini-

ciens sur ce dispositif. Les cas ainsi suspectés devant être signalés 

aux plateforme de veille et d’urgence sanitaire des ARS et la recher-

che du virus enclenchée sans délai par l’envoi d'échantillons biologi-

ques à l'Institut Pasteur de Guyane, CNR des Arbovirus, laboratoire 

associé pour les Antilles Guyane.  

A ce jour, aucun cas de maladie de West Nile n’a été identifié aux 

Antilles Guyane. Cependant, le phénomène épidémique constaté 

aux Etats-Unis vient rappeler le contexte tout à fait favorable des 

Antilles Guyane à l’émergence de la maladie et invite à la plus 

grande vigilance. 
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 Définition d’un cas suspect  
d’infection à virus West Nile 

 
Adulte (≥ 15 ans) hospitalisé, présentant un LCR clair (non puru-
lent) prélevé en raison d’un état fébrile (fièvre ≥ 38,5°C) associé à 
des manifestations neurologiques de type encéphalite, méningite, 
polyradiculonévrite ou paralysie flasque aiguë sans étiologie identi-
fiée.  


