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Emergence: définition et facteurs favorisants

• Définition: risque infectieux nouveau et/ou croissant
• entité nouvelle (Covid19, grippe aviaire)
• maladie connue dont les caractéristiques cliniques, épidémiologiques 

(arboviroses, Ebola, mpox comme IST) ou de sensibilité aux anti-infectieux (BMR, 
TB) se modifient

• maladie dont les conditions d’expansion sont réunies (arboviroses en 
Méditerranée)

• Principaux facteurs favorisants:
• changements environnementaux: climat (cf.), pression de sélection antibiotique 

(BMR et BHR)
• urbanisation (VIH à Kinshasa en 1960, Ebola en Afrique de l’Ouest)
• mondialisation des échanges (fièvre jaune et traite,…, VIH, dengue, chikungunya, 

zika, Covid-19, mpox)
• contact avec les animaux (VIH au Congo belge en 1920, Crimée Congo…)
• modifications du système de santé (TB MDR à New York et en ex-URSS)
• pratiques médicales (transmission iatrogène du VHC en Egypte et au Cameroun, 

relâchement vaccinal)



Etat des lieux



OMS – Flambées épidémiques d’origine virale 
en Méditerranée 2017-2023 
• 13/9/22: Poliovirus vaccinal en Algérie: un cas

• 5/7/22: Mpox Espagne, France, HSH

• 15/4/22: Poliovirus vaccinal Israël: circulation virale

• 1/11/19: Zika autochtone Hyères (France): 3 cas 

• 29/9/17: Chikungunya Latium (Italie): 183 cas

• 25/8/17: Chikungunya PACA (France): 13 cas



Quoi de plus sur ECDC News ? 

• 3/10/22: la plus grande épizootie de grippe aviaire jamais vue en 
Europe: 37 pays, 2500 foyers, 48 millions d’oiseaux abattus, pas de 
cas humain

• 24/3/22: Infections à West Nile Virus en Europe du Sud en 2021 (cf.)

• Le Covid…



Quoi de plus sur Infectiologie.com? 

Groupe Émergences de la SPILF: bulletin trimestriel depuis 2021

• Cas de dengue autochtone en France chaque été

• Juin 2021: 
• fièvre Crimée Congo en Turquie: 243 cas (13 décès)

• fièvre Crimée Congo en Espagne: 1 cas

• Novembre 2022:
• infection autochtone à Usutu virus dans le département des Landes (France): 1 cas

• fièvre Crimée Congo en Espagne: 2 cas (1 décès)



Mort sur l’Euphrate

• Babylone (Irak) 10 juin 323 avant JC

• Homme 32 ans, origine macédonienne, soldat, 
prises de risque multiples 

• Comportement anormal et surmortalité des 
corbeaux (Plutarque a posteriori)

• Lombalgies initiales

• Décès après 15 jours de fièvre dans un tableau 
d’encéphalopathie et de tétraparésie flasque

• Conséquences planétaires incalculables



• Flavivirus

• Infection le plus souvent asymptomatique

• Méningites, myélites, encéphalites

• Léthalité < 1% (immunodéprimés)

• Arbovirose: vecteurs = nombreuses espèces de 
moustiques ubiquitaires

• Réservoir = oiseau, chevaux…

• Potentiel de diffusion majeur notamment via les 
migrations aviaires; cf. continent américain où l’extension 
très rapide est assez mal expliquée

• Le réchauffement climatique devrait augmenter le risque 
de transmission (cf.)

West Nile Virus



Distribution of human West Nile Virus infections in NUTS-3 or GAUL-1 regions in the EU/EEA and
neighbouring countries during 2011–2022, as of 10 August 2022

9

2021 Europe: 
139 cas humains (10 décès)
Foyers d’épizootie: 

43 chez chevaux
16 chez oiseaux



Le West Nile est bien présent 
en Tunisie

2017-2020 Tunisie enquête de séroprévalence 
chez 353 patients hospitalisés : 29%
Monastir et Sousse > Tunis
Nasraoui et al., Acta Tropica 2022

3 épidémies importantes en 1997, 2003 et 2012
Cas sporadiques depuis 2010
Séroprévalence => 30% chez les chevaux
Hammami et al. Vet It 2017



Cas clinique familial

• Montpellier 17 octobre 2014

• Mme M. 56 ans vient accompagnée de son fils de 24 ans car ils présentent tous 
deux une fièvre associée à des douleurs articulaires. La fièvre a débuté le 9 
octobre chez le fils et le 12 octobre chez la mère.

• A l’examen:
• mère: température: 38°C, érythrodermie du visage, arthralgies chevilles et poignets
• fils: apyrétique, a eu un rash transitoire, arthralgies des interphalangiennes proximales

• Pas de voyage outre-mer. 

• Bilan biologique normal

• Notion dans les semaines précédentes d’un tableau similaire d’évolution 
spontanément favorable chez quatre autres personnes ayant fréquenté la maison 
récemment: père, fille et deux tantes vivant dans le Nord de la France et l’ayant 
regagné depuis.



Quel est le seul diagnostic à évoquer ?

1. Infection à parvovirus B19.

2. Dengue.

3. Chikungunya.

4. Infection à cocksackie.

5. Mononucléose infectieuse.



Pourquoi le Chikungunya est-il 
le seul diagnostic ?
• Tableau clinique évocateur de virose aiguë avec arthralgies et éruption 

sans altération de l’état général ni syndrome inflammatoire biologique 
marqué

• Peu de diagnostics différentiels: 
• parvovirus B19
• autres viroses aiguës (EBV, CMV, VIH, dengue) ont exceptionnellement un tropisme 

articulaire
• zika mais il n’était pas d’actualité à l’époque

• Cas groupés qui ne s’observent avec aucun des diagnostics différentiels ci-
dessus sauf dengue et zika.

• Implantation d’un vecteur dans la région: le moustique « tigre », Aedes 
albopictus



Confirmation diagnostique du chikungunya

• Mère: RT-PCR fortement +, sérologie négative.

• Fils: RT-PCR faiblement +, sérologie + (IgM)

• Père et fille: sérologie + (IgG + IgM)



Diagnostic virologique des arboviroses aiguës 
(dengue, chikungunya, zika)

RPC chikungunya - Version définitive du 21/11/2014  7/20 

Examens biologiques 
Le recours aux examens biologiques (hors sérologie) dépend de la situation clinique. Il n’est pas 

indispensable pour les formes typiques non compliquées du sujet sans pathologie chronique, ni 

terrain à risque. L’exploration de l’hémogramme, des fonctions rénales et hépatiques, de la glycémie, 

de l’état hydro-électrolytique et du niveau d’inflammation est donc décidée au cas par cas. La 

recherche d’un diagnostic différentiel peut justifier la réalisation d’examens biologiques 

complémentaires lors de présentation clinique atypique, compliquée ou d’évolution anormale (durée 

> 7 j). Les principaux diagnostics différentiels sont les sepsis, la dengue (co-infection possible), le 

paludisme, la leptospirose, les réactions post-streptococciques, les autres primo-infections virales. 

La nécessité d’une confirmation diagnostique du CHIK dépend du niveau de certitude clinique, du 

terrain à risque et du contexte épidémique. La preuve diagnostique est biologique : mise en évidence 

du virus et/ou de la réaction des anticorps spécifiques. L’indication des analyses dépend du moment 

où le prélèvement est réalisé par rapport à la date de début des signes ; l’interprétation de ces 

examens s’appuie sur le contexte épidémiologique et les informations cliniques dûment fournies par 

le clinicien (indispensable date de début des signes). Le prélèvement sanguin (5 mL de sang total sur 

tube EDTA) est effectué par un laboratoire d’analyses et de biologie médicale qui adresse 

l’échantillon à un laboratoire d’analyses spécialisés sur les arbovirus, en y joignant la fiche de 

renseignements cliniques.  

La séquence d’apparition des marqueurs biologiques guide la conduite diagnostique : les IgM anti-

CHIK sont identifiées en moyenne à partir du 5ème jour après l’apparition des signes cliniques, les IgG 

anti-CHIK se positivent entre le 7èmeet le 10ème jour et atteignent un maximum vers le 15ème jour. Un 

diagnostic plus précoce peut aussi être obtenu par amplification génique (RT-PCR) de l’ARN du virus 

CHIK, la culture virale peut être réalisée par des laboratoires spécialisés dans les arboviroses pour des 

indications particulières (premiers cas autochtones…). En pratique, les examens sont réalisés comme 

suit : RT-PCR entre J0 et J5, RT-PCR et sérologie entre J5 et J7, sérologie seule au delà de J7 ; la 

culture virale n’est pas réalisée en routine. 

 

 
Source : InVs. http://www.invs.sante.fr/Dossiers -thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-transmission-

vectorielle/Chikungunya/Points-sur-les-connaissances. 

Les modalités de recours aux examens diagnostiques et leur remboursement sont définies par les 

autorités sanitaires nationales. Le diagnostic biologique du CHIK (RT-PCR pour la détection du 



Enquête épidémiologique

• Déclaration obligatoire à l’ARS:
• tous les cas de dengue ou de chikungunya (puis de zika) dans les 

départements ou Aedes albopictus est implanté pendant la période de 
circulation du moustique (avril-novembre)

• en urgence dès la suspicion diagnostique pour la mise en œuvre des mesures 
de démoustication autour du cas

• 11 cas au total dont 1 vu dans le service en septembre et 
diagnostiqué a posteriori.

• Habitant tous le même quartier résidentiel de Montpellier.

• Cas index: homme de 64 ans ayant présenté un cas avéré au retour du 
Cameroun et vivant à proximité immédiate de la famille M. 



Montpellier est une cité verdoyante







Viroses transmises par 
Aedes albopictus
• Dengue

• Chikungungya: souches EACS et IOL

• Zika : souche africaine mais sans certitude pour la souche asiatique 
qui a été responsable de la principale épidémie en Océanie puis en 
Amérique



Excellente plasticité écologique: 
espèce hautement invasive:
- anthropophile
- capacité à se domestiquer et à 

utiliser des environnements 
humains (ex: pneus rechapés)

- extension rapide liée aux 
transports rappelant celle 
d’Aedes aegypti au XVIème siècle

- pique jour et nuit
- requière la présence de 

végétation: zones péri-urbaines et 
semi-rurales

- démoustication inefficace quand 
une épidémie est établie

Sa zone de nuisance devrait migrer vers le 
Nord avec le réchauffement climatique



Articles
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Infection with chikungunya virus in Italy: an outbreak in 

a temperate region

G Rezza*, L Nicoletti*, R Angelini, R Romi, A C Finarelli, M Panning, P Cordioli, C Fortuna, S Boros, F Magurano, G Silvi, P Angelini, M Dottori, 

M G Ciufolini, G C Majori, A Cassone, for the CHIKV study group†

Summary
Background Chikungunya virus (CHIKV), which is transmitted by Aedes spp mosquitoes, has recently caused several 

outbreaks on islands in the Indian Ocean and on the Indian subcontinent. W e report on an outbreak in Italy.

Methods After reports of a large number of cases of febrile illness of unknown origin in two contiguous villages in 

northeastern Italy, an outbreak investigation was done to identify the primary source of infection and modes of 

transmission. An active surveillance system was also implemented. The clinical case defi nition was presentation with 

fever and joint pain. Blood samples were gathered and analysed by PCR and serological assays to identify the causal 

agent. Locally captured mosquitoes were also tested by PCR. Phylogenetic analysis of the CHIKV E1 region was 

done.

Findings Analysis of samples from human beings and from mosquitoes showed that the outbreak was caused by 

CHIKV. We identifi ed 205 cases of infection with CHIKV between July 4 and Sept 27, 2007. The presumed index case 

was a man from India who developed symptoms while visiting relatives in one of the villages. Phylogenetic analysis 

showed a high similarity between the strains found in Italy and those identifi ed during an earlier outbreak on islands 

in the Indian Ocean. The disease was fairly mild in nearly all cases, with only one reported death.

Interpretation This outbreak of CHIKV disease in a non-tropical area was to some extent unexpected and emphasises 

the need for preparedness and response to emerging infectious threats in the era of globalisation.

Introduction
Chikungunya virus (CHIKV) is an arthropod-borne virus 

transmitted to human beings by Aedes spp mosquitoes. 

After the isolation of the virus in Tanzania in 1953,1 

sporadic cases and a number of outbreaks of infection 

with CHIKV have been reported in several African 

countries, on the Indian subcontinent, and in southeast 

Asia.2 In the past few years, a series of outbreaks have 

been reported over a large geographical area that includes 

African islands in the Indian Ocean and the Indian 

subcontinent. The fi rst of the outbreaks occurred in Kenya 

in 2004, followed by outbreaks on the Comoros Islands, 

the island of La Réunion, and other islands in the 

southwest Indian Ocean in early 2005, and by a large 

outbreak in India in 2005–06.3,4 According to the molecular 

analysis of the strains isolated on islands in the Indian 

Ocean and in India, the epidemic was caused by a variant 

of the central/east African genotype of CHIKV.5

During the outbreak on islands in the Indian Ocean, 

a large number of travellers from industrialised 

countries with a temperate climate became infected 

with CHIKV and were still infected on returning 

home.6–9 In some of these industrialised countries, 

Aedes albopictus—a vector of CHIKV—was introduced a 

number of years ago and is now widespread,10 with an 

especially high population density in Italy.11 This 

situation is particularly threatening because it has been 

suggested that the strain of CHIKV in the Indian Ocean 

has better adapted to A albopictus than it has to other 

Aedes spp.4 Nonetheless, to date, no outbreaks due to 

the local transmission of CHIKV have been reported in  

these countries. Here, we report on a large outbreak of 

CHIKV infection that occurred in two neighbouring 

villages in Italy.12

Methods
Patients
In July and August, 2007, the local health unit of the 

province of Ravenna (region of Emilia Romagna, 

northeastern Italy) detected an unusually high number 

of cases of febrile illness in Castiglione di Cervia and 

Castiglione di Ravenna, two small villages divided by a 

river. In the second week of August, the local health unit 

implemented an active surveillance system to identify, 

both prospectively and retrospectively, all individuals 

with febrile illness, on the basis of reports provided by 

general practitioners and hospital emergency units. 

Patient data were collected with a standardised ques-

tionnaire and included age, sex, place of residence, 

countries visited, travel dates, and date of onset of 

symptoms. In late August, an outbreak investigation 

was done to identify the agent and the source of the 

infection and to better understand the dynamics of the 

epidemic of febrile illness.

Early in the outbreak investigation, infection with 

CHIKV was suspected because of clinical symptoms and 

the fact that the fi rst patient with febrile illness was a 

man from a country aff ected by an outbreak. Furthermore, 

the presence of A albopictus in the area was known. A 

case of CHIKV infection was defi ned as the presence of 

Lancet 2007; 370: 1840–46
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205 cas
Patient source: retour d’Inde
Taux d’attaque: 
5,4% dans le village le plus touché 
(Castiglione di Cervia)
vs 34% à la Réunion en 2005

Assez forte densité d’A. albopictus
en Italie



Chikungunya

• Infection le plus souvent bénigne mais l’évolution vers un rhumatisme 
chronique est fréquente (=> 50% à la Réunion en 2005)

• Léthalité négligeable (nouveau-nés, comorbidités)

• Vecteurs: Aedes aegypti >>> Aedes albopictus

• Larges épidémies successives en zone intertropicale (Asie puis 
Océanie puis Océan Indien puis Amériques)

• Maladie immunisante, la maladie s’éteint lorsqu’une majorité de la 
population a été infectée

• Petits foyers chaque année ou presque en France et/ou en Italie





Epidémiologie de la dengue

• Vecteurs: A. aegypti >>> A. albopictus

• La maladie n’est pas immunisante

• Situation endémo-épidémique dans toutes les zones intertropicales; 
circulation simultanée ou successive de différents sérotypes

• Les épidémies se succèdent tous les 2-4 ans et durent 2-6 mois

Emergence récente en Méditerranée liée à A. albopictus

• Des petits foyers surviennent chaque année en France, en Espagne ou en Italie

• Leur nombre et leur taille semblent augmenter

• 2022:
65 cas en France (7 foyers dont 1 de 35 patients dans les Alpes-Maritimes)
6 cas à Ibiza



Clinique de la dengue

• Syndrome grippal marqué

• Eruption cutanée fréquente

• Hépatite, thrombopénie

• Formes graves favorisées par une immunisation antérieure:
• Encéphalites

• Hémorragies

• Sepsis grave

• Léthalité: 0,5-1/1000



Et le zika ?

Ses cycles de transmission sont un bon modèle 
d’émergence d’une arbovirose à partir d’un réservoir 
animal sauvage

Infection immunisante

Pas d’épidémie importante dans le monde actuellement

Risque d’importation et de transmission via A. albopictus
semble moindre que pour dengue et chikunugunya

Transmission sexuelle

Clinique bénigne et peu spécifique

Risque principal: infection fœtale



> 10 000 cas en 
Turquie depuis son 
implantation en 2003

10 cas en Espagne 
depuis 2013



Réservoir: animaux d’élevage 
infectés (asymptomatiques)

Transmission par des tiques 
(Hyalomma spp. principalement) 
mais aussi par les liquides 
biologiques, voire sexuelle et 
verticale

Expansion des tiques infectées par 
les migrations de l’avifaune

CCHF une zoonose archétypique = 
« One Health »

Fermiers
Bouchers
Campeurs…

Famille
Soignants



Fièvre Hémorragique de Crimée Congo (CCHF)

• La plus grave des viroses émergentes en Méditerranée
• Léthalité => 40%
• Transmission nosocomiale: 

8% si contact avec liquide biologique, 33% si piqûre par aiguille souillée
• En France, agent du groupe à risque 4

• Orthonairovirus (ARN)

• Fièvre éruptive puis syndrome hémorragique +/- activation 
macrophagique

• Ribavirine inefficace en curatif mais efficace en préventif



Risques





Risque lié au réchauffement: exemple de la 
transmission du zika par A. aegypti

2015 2050

Ryan et al., Global Change Biology 2020
Modélisation basée sur la capacité d’A. aegypti à survivre et transmettre en fonction de la température 
ambiante, ne tient pas compte de l’immunité acquise

Augmentation de la 
population à risque (PAR) 
estimée à 2,5 milliards 
d’individus

On pourrait dessiner un modèle semblable pour la dengue (augmentation de la PAR de 3,5 milliards)



La couverture vaccinale devrait nous protéger de la poliomyélite

Couverture vaccinale VPI 3 doses
Algérie: 94%
France: 96%
Israël: 81% puis 96%
Tunisie: 95%



La prochaine pandémie ?

Très importante épizootie aviaire (oiseaux migrateurs, élevages) de grippe 
H5N1 en cours en Europe depuis 2021, extension mondiale progressive

• Quelques cas isolés de transmission à l’homme, peu de formes de graves

• Automne 2022: 1er franchissement de la barrière d’espèce = épizootie 
dans un élevage de visons en Galice (Espagne)
• Origine incertaine
• Léthalité: 4%
• Présence de mutations favorisant la pathogénicité et la transmission

• Risque de transmission à l’homme reste considéré comme faible par l’OMS

Aguero Euro Surv 2023



En résumé

• Le risque le plus plausible semble lié aux moustiques (arboviroses):
• West Nile semble bien établi au Maghreb
• Dengue, chikungunya… zika
• Aedes albopictus risque moindre à l’avenir ?
• Aedes aegypti dont l’aire de nuisance devrait s’étendre avec le réchauffement climatique
• Infections de gravité modérée 
• Formes graves de West Nile chez l’immunodéprimé
• Transmission verticale du zika

• Les incertitudes sont nombreuses

• L’imprévisibilité est la règle en matière d’émergences

• Maintenir ou renforcer:
• Couverture vaccinale
• Lutte antivectorielle
• Vigilance


