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Résumé // Abstract

Introduction  – Dans le cadre du Programme national de réduction du tabagisme 2014-2019, des mesures 
importantes ont été mises en place fin 2016  : augmentation du remboursement des substituts nicotiniques, 
campagne « Moi(s) sans tabac » et paquet neutre. L’enquête Baromètre santé 2016 permet de faire un état des 
lieux juste avant la mise en place de ces mesures.

Méthodes – Le Baromètre santé 2016 est une enquête aléatoire réalisée par téléphone, entre janvier et juillet, 
auprès de 15 216 personnes âgées de 15 à 75 ans résidant en France métropolitaine.

Résultats – En France, en 2016, 34,5% des 15-75 ans fumaient du tabac, 28,7% quotidiennement. Ces préva-
lences sont stables depuis 2010, après la hausse observée entre 2005 et 2010. Néanmoins, entre 2010 et 2016, 
le tabagisme quotidien a diminué parmi les hommes de 25-34 ans (de 47,9% à 41,4%) et parmi les femmes 
de 15-24 ans (de 30,0% à 25,2%). Sur la même période, la prévalence du tabagisme quotidien a augmenté de 
35,2% à 37,5% parmi les personnes aux revenus de la tranche la plus basse, alors qu’elle a diminué de 23,5 
à 20,9% parmi les personnes aux revenus de la tranche la plus haute. Les écarts selon le niveau de diplôme 
suivent une tendance similaire, témoignant ainsi d’une augmentation des inégalités sociales en matière de 
tabagisme. En France, en 2016, 3,3% des 15-75 ans utilisaient l’e-cigarette, 2,5% quotidiennement. Ces deux 
proportions sont en baisse par rapport à 2014.

Conclusion – Les résultats du Baromètre santé 2016  incitent à poursuivre de façon affirmée la lutte contre 
le tabagisme, en veillant notamment à ce que les personnes vivant dans les conditions les plus défavorisées 
 bénéficient de plus d’attention et d’aides spécifiques pour arrêter de fumer.

Introduction  – As part of the 2014-2019 National Tobacco Reduction Program, significant measures were 
implemented at the end of 2016: an increase in the reimbursement of nicotine replacement therapies, the 
“Moi(s) sans tabac” campaign, and the plain packaging. The 2016 Health Barometer survey allows taking stock 
of the situation just before the implementation of these measures.

Methods – The 2016 Health Barometer is a random survey conducted by telephone between January and July 
among 15,216 people between the ages of 15 and 75, living in metropolitan France.

Results – In France in 2016, 34.5% of people aged 15-75 smoked tobacco, 28.7% on a daily basis. These 
prevalence rates have been stable since 2010, following the increase observed between 2005  and 2010. 
However, between 2010 and 2016, daily smoking has decreased among men aged 25-34 (from 47.9% to 41.4%) 
and among women aged 15-24 years (from 30.0% to 25.2%). Over the same period, the prevalence of daily 
smoking increased from 35.2% to 37.5% among those whose income corresponded to the lowest bracket 
while it decreased from 23.5% to 20.9% among those whose income corresponded to the highest bracket. 
Similar trends are observed regarding the education level, showing an increase in social inequalities regarding 
tobacco use. In France in 2016, 3.3% of 15-75 year olds used e-cigarette, 2.5% daily. These two proportions 
are down from 2014.

Conclusion – The results of the 2016 Health Barometer plead in favor of the continued prosecution of tobacco 
control, in particular by ensuring that people living in the most disadvantaged conditions receive more attention 
and specific assistance in quitting smoking.

Mots-clés : Tabagisme, Tabac, E-cigarette, Vapotage, France
// Keywords: Smoking, Tobacco, E-cigarette, Vaping, France

>
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Introduction

En 2013, le tabagisme était à l’origine de 73 000 décès 
en France 1, restant ainsi un enjeu sanitaire et sociétal 
majeur. Dans le cadre du Programme national de 
réduction du tabagisme (PNRT) 2014-2019 2, des 
mesures importantes ont été mises en place en 2016. 
Les traitements de substitution nicotinique, prescrits 
par les médecins ou les sages-femmes et, depuis 
le 27  janvier  2016, également par les médecins du 
travail, les chirurgiens-dentistes, les infirmiers et les 
masseurs-kinésithérapeutes, sont remboursés à 
hauteur de 150 € par an pour tous (50 €  auparavant) 
depuis le 1er  novembre  2016. Le paquet neutre, 
instauré en mai  2016, est généralisé depuis le 
1er  janvier  2017  : les paquets de cigarettes sont 
désormais de couleur unie, dépourvus d’éléments 
de marketing et ne portent aucun signe distinctif, 
le nom de la marque de tabac étant écrit selon une 
typologie standardisée. De plus, l’emplacement des 
avertissements sanitaires est agrandi et ces derniers 
ont été actualisés. En 2016, de nouvelles campagnes 
et outils de prévention et d’accompagnement des 
fumeurs vers l’arrêt ont également vu le jour : l’évé-
nement « Moi(s) sans tabac », défi collectif proposant 
l’arrêt du tabac pendant 30 jours en novembre, et la 
nouvelle application Tabac info service sur téléphone 
mobile par exemple.

Le suivi de la prévalence du tabagisme est un outil 
indispensable de pilotage des politiques publiques. 
En France, après une hausse entre 2005 et 2010 (de 
31,4% à 33,7%), cette prévalence est restée stable 
entre 2010 et 2015. En 2015, 34,6% des 15-75 ans 
fumaient en France, 28,8% quotidiennement. L’usage 
(quotidien ou occasionnel) de la cigarette électro-
nique (ou e-cigarette), apparue en 2010, concernait 
4,0% des 15-75 ans en 2015, prévalence en baisse 
par rapport à 2014 (5,9%) 3-6.

Les données du Baromètre santé 2016 permettent 
de mettre à jour les prévalences du tabagisme et du 
vapotage observées dans le Baromètre cancer 2015 
et d’en mesurer les évolutions, depuis 2000 pour le 
tabagisme et depuis 2014 pour l’e-cigarette. Elles 
permettent également de fournir un état des lieux de 
la situation juste avant la mise en œuvre des mesures 
du PNRT citées ci-dessus (l’enquête ayant eu lieu 
au cours du premier semestre 2016).

Matériel et méthodes

Le Baromètre santé 2016  est une enquête menée 
par téléphone auprès d’un échantillon représentatif 
de la population des 15-75 ans résidant en France 
métropolitaine et parlant le français. Les principaux 
thèmes abordés dans cette enquête étaient la vacci-
nation, la transmission des maladies vectorielles, la 
santé sexuelle, la contraception et le dépistage des 
hépatites virales B et C et du VIH. Un volet du ques-
tionnaire portait sur la consommation de tabac et 
l’utilisation de l’e-cigarette.

La méthode de sondage reprend celle de l’enquête 
Baromètre santé 2014 7,8. L’échantillon repose sur 

un sondage aléatoire à deux degrés : les numéros 
de téléphone, fixes comme mobiles, ont été générés 
totalement aléatoirement ; un unique individu était 
ensuite sélectionné au hasard, grâce à la méthode 
Kish, parmi l’ensemble des personnes éligibles du 
ménage pour les appels sur ligne fixe, ou parmi les 
utilisateurs réguliers du téléphone pour les appels 
sur mobiles. La réalisation de l’enquête, par système 
de Collecte assistée par téléphone et informatique 
(Cati) a été confiée à l’Institut Ipsos. Le terrain s’est 
déroulé du 8 janvier 2016 au 1er août 2016. Le taux 
de participation était de 52% pour l’échantillon 
des téléphones fixes et de 48% pour celui des 
mobiles. La passation du questionnaire a duré en 
moyenne 38 minutes.

Les données ont été pondérées pour tenir compte 
de la probabilité d’inclusion, puis redressées sur les 
distributions, observées dans l’enquête emploi 2014 
de l’Institut national de la statistique et des études 
économiques (Insee), des variables sociodémogra-
phiques suivantes : sexe croisé par l’âge en tranches 
décennales, région, taille d’agglomération, niveau de 
diplôme, fait de vivre seul. La base de données du 
Baromètre santé 2016 comprenait 15 216  individus 
au total.

Est défini comme fumeur quotidien un individu 
déclarant fumer tous les jours ou déclarant une 
consommation de cigarettes (manufacturées ou 
roulées) par jour, et comme fumeur occasionnel 
un individu déclarant fumer mais pas tous les jours 
et ne déclarant pas une consommation de ciga-
rettes (manufacturées ou roulées) par jour. Les 
fumeurs regroupent ainsi les fumeurs quotidiens 
et les fumeurs occasionnels. L’usage d’e-cigarette 
est mesuré par trois indicateurs  : l’expérimenta-
tion (« Avez-vous déjà essayé la cigarette électro-
nique ? »), l’usage actuel (« Utilisez-vous la cigarette 
électronique actuel lement ? ») et l’usage quotidien 
(«  À quelle fréquence utilisez-vous la cigarette 
électronique  ?  »). L’usage actuel comprend ainsi 
l’usage quotidien et l’usage occasionnel. Les ques-
tions sur ces thématiques sont identiques à celles 
du Baromètre santé 2014 9.

Les prévalences du tabagisme sont présentées selon 
plusieurs variables sociodémographiques  : âge, 
sexe, diplôme, situation professionnelle et revenus. 
Les prévalences du vapotage sont présentées selon 
le sexe et l’âge. Les évolutions temporelles ont 
été testées au moyen du test du Chi2 de Pearson. 
Les évolutions des prévalences ont été étudiées 
depuis les Baromètres santé 2000 (N=13 163), 
2005 (N=29 431), 2010 (N=25 990) et 2014 (N=15 635). 
Les  évolutions depuis le Baromètre cancer 2015 
n’ont pas été étudiées du fait de l’effectif nettement 
moins  important de cette enquête (N=3 931).

Résultats

Tabagisme

En 2016, 34,5% des personnes âgées de 15-75 ans 
interrogées déclaraient fumer  (35,1% parmi les 
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adultes) : 38,1% des hommes et 31,2% des femmes 
(p<0,001). La prévalence du tabagisme quotidien 
s’élevait à 28,7% parmi les 15-75 ans (29,4% parmi les 
adultes) : 32,1% parmi les hommes et 25,5% parmi 
les femmes (p<0,001). La prévalence du tabagisme 
occasionnel était de 5,8% (sans distinction selon 
le sexe). Les ex-fumeurs représentaient 29,6% des 
15-75 ans, 32,1% parmi les hommes et 27,2% parmi 
les femmes (p<0,001) (tableau).

Entre 2014 et 2016, la prévalence du tabagisme, 
quotidien ou actuel, est restée stable. Cette stabi-
lité était retrouvée quel que soit le sexe, la tranche 
d’âge, le diplôme, la situation professionnelle ou le 
revenu. En regardant sur une plus longue période, 
entre 2010 et 2016, certains indicateurs ont évolué 
(les évolutions 2000-2005 et 2005-2010 ont déjà été 
étudiées dans de précédents travaux) 3.

Après une baisse entre 2000 et 2005, puis une 
hausse entre 2005 et 2010 3, les prévalences 

du tabagisme quotidien et du tabagisme actuel sont 
restées stables entre 2010 et 2016 parmi l’ensemble 
des 15-75 ans. Cette stabilité était observée aussi 
bien parmi les hommes que parmi les femmes 
(figure 1).

Les évolutions étaient différentes selon les classes 
d’âge (figure 2). Entre 2000 et 2005, la baisse de la 
prévalence était principalement due à une diminu-
tion parmi les 15-34 ans. Puis, entre 2005 et 2010, 
l’augmentation de la prévalence était retrouvée 
dans la plupart des classes d’âge (25-64 ans). 
Entre 2010 et 2016 parmi les hommes, le tabagisme 
quotidien diminuait pour les 25-34 ans (de 47,9% 
à 41,4%, p<0,01). Parmi les femmes, la prévalence 
du tabagisme quotidien était en baisse de 30,0% à 
25,2% pour les 15-24 ans (p<0,05). À l’inverse, elle 
augmentait parmi les 55-64 ans (de 15,5% à 21,1%, 
p<0,001) et parmi les 65-75 ans (de 5,7% à 8,9%, 
p<0,01).

Tableau

Prévalences du tabagisme et du vapotage selon la fréquence de consommation et le sexe, France, 2016

  Hommes Femmes Ensemble

Tabac      

Fumeur actuel 38,1 31,2 34,5

Fumeur occasionnel 6,0 5,7 5,8

Fumeur quotidien 32,1 25,5 28,7

Ex-fumeur 32,1 27,2 29,6

E-cigarette

Vapoteur actuel 4,0 2,6 3,3

Vapoteur occasionnel 1,0 0,7 0,8

Vapoteur quotidien 3,0 1,9 2,5

Source : Baromètre santé 2016, Santé publique France.

Figure 1

Évolution de la prévalence du tabagisme quotidien par sexe, France, 2000-2016
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Après un accroissement des inégalités sociales en 
matière de tabagisme entre 2000 et 2010, la tendance 
se confirme entre 2010 et 2016 (figure 3). La préva-
lence du tabagisme quotidien a ainsi augmenté de 
34,0% à 38,9% (p<0,05) parmi les personnes sans 
diplôme et a diminué de 23,0% à  21,1% (p<0,05) 
parmi les personnes ayant un diplôme supérieur 
au Baccalauréat. Cette prévalence a également 
augmenté parmi les personnes dont les revenus 

correspondaient à la tranche la plus basse (1er tercile) 
(de 35,2% à 37,5%, p<0,05) alors qu’elle a diminué 
parmi les personnes dont les revenus correspon-
daient à la tranche la plus haute (3e tercile) (de 23,5% 
à 20,9%, p<0,01). Entre 2010 et 2016, la prévalence 
du tabagisme quotidien est restée stable quel que 
soit le statut d’activité (travail, chômage, études), 
avec encore près d’une personne en recherche 
d’emploi sur deux fumant quotidiennement.

Figure 2

Évolution de la prévalence du tabagisme quotidien selon l’âge parmi les hommes (a) et les femmes (b), France, 2000-2016
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Figure 3

Évolution de la prévalence du tabagisme quotidien selon le diplôme (a), le statut d’activité pour les 15-64 ans (b) 
et le revenu par unité de consommation (c), France, 2000-2016
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Usage de la cigarette électronique

L’expérimentation de l’e-cigarette était déclarée par 
24,5% des 15-75 ans en 2016 (26,7% des hommes 
et 22,3% des femmes, p<0,001). Parmi les 15-75 ans, 
3,3% l’utilisaient au moment de l’enquête, 4,0% des 
hommes et 2,6% des femmes (p<0,001). Les vapo-
teurs quotidiens représentaient 2,5% des 15-75 ans, 
3,0% des hommes et 1,9% des femmes (p<0,001) 
(tableau).

La prévalence de l’usage actuel a diminué de 5,9% 
en 2014 à 3,3% en 2016 (p<0,001). L’usage quotidien 
a également légèrement diminué de 2,9% en 2014 à 
2,5% en 2016 (p=0,05). Le niveau d’expérimentation 
était stable.

La baisse de la prévalence de l’usage actuel s’obser-
vait pour les deux sexes entre 2014 et 2016 : de 6,7% 
à 4,0% pour les hommes (p<0,001) et de 5,2% à 2,6% 
pour les femmes (p<0,001). La variation de l’usage 
quotidien n’était pas significative dans l’analyse par 
sexe. En revanche, l’analyse des évolutions par classe 
d’âge montrait une baisse significative du vapotage 
quotidien parmi les 15-24 ans, de 2,1 à 1,2% (p<0,05) 
(figure 4).

Comme en 2014, l’expérimentation de l’e-cigarette 
était nettement plus fréquente en  2016 parmi les 
fumeurs (54,4%) que parmi les non-fumeurs (8,5%, 
p<0,001). En 2016, 41,2% des vapoteurs quoti-
diens étaient des ex-fumeurs, proportion en nette 
augmentation par rapport à 2014 (23,1%, p<0,001) 
(figure  5). À l’inverse, la part de fumeurs (occa-
sionnels ou quotidiens) parmi les vapoteurs, s’éle-
vait à 58,8%, en baisse par rapport à 2014 (75,6%, 
p<0,001). La part de personnes n’ayant jamais fumé 
était stable.

Sur l’ensemble des 15-75 ans, la part des personnes qui 
déclaraient à la fois fumer et vapoter diminuait de 4,8% 
en 2014 à 2,2% en 2016 (p<0,001). La part d’ex-fumeurs 
déclarant vapoter était stable autour de 1%.

Discussion – conclusion

Tabac

En 2016, plus d’un tiers des personnes de 15-75 ans 
déclaraient fumer en France et près de 3 Français 

Figure 4

Prévalence du vapotage quotidien par tranche d’âge en France en 2016 et évolution depuis 2014
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sur 10  fumaient quotidiennement. Ces prévalences 
sont stables depuis 2010, après la hausse observée 
entre 2005 et 2010.

L’augmentation du tabagisme chez les femmes dans 
les classes d’âge les plus élevées s’explique par un 
effet de génération déjà observé 3  : les générations 
de femmes chez qui le tabagisme s’est développé 
sont aujourd’hui âgées de 55 à 75 ans, et une partie 
d’entre elles n’ont pas arrêté de fumer. La diminution 
du tabagisme parmi les femmes de 15-24 ans et les 
hommes de 25-34 ans est en revanche un résultat 
encourageant pour l’avenir.

L’accroissement des inégalités sociales en matière de 
tabagisme depuis le début des années 2000 se pour-
suit. La prévalence de la consommation de tabac 
augmente parmi les plus défavorisés en matière de 
diplôme et de revenus et diminue parmi les personnes 
ayant des hauts niveaux de diplôme et de revenus. 
Plusieurs facteurs peuvent expliquer une prévalence 
du tabagisme plus élevée parmi les populations socia-
lement défavorisées, notamment l’utilisation de la 
cigarette pour gérer le stress, la difficulté à se projeter 
dans l’avenir, la méfiance à l’égard des messages de 
prévention, le déni du risque, une dépendance nico-
tinique plus importante, une norme sociale en faveur 
du tabagisme ou des événements difficiles pendant 
l’enfance 10-14. De plus, le processus d’arrêt du tabac 
est différencié selon la situation socioéconomique : 
les fumeurs des catégories sociales moins favori-
sées sont aussi nombreux que les autres à vouloir et 
à tenter d’arrêter de fumer, mais ils y arrivent moins 
souvent 14. Afin de mieux comprendre ces inégalités, 
une publication française portant spécifiquement sur 
les usages de substances psychoactives selon la 
situation professionnelle (en emploi ou au chômage) 
concluait à la nécessité de réaliser des actions de 
prévention adaptées, efficaces et acceptables pour 
les plus défavorisés 15.

La prévalence du tabagisme en France (un tiers de 
fumeurs) reste nettement plus élevée que dans les 
pays voisins : l’Allemagne compte environ un quart 
de fumeurs, comme l’Espagne, la Belgique et les 
Pays-Bas ; l’Italie et la Grande-Bretagne en comptent 
environ un cinquième. Les États-Unis et l’Australie 
ont quant à eux un niveau de tabagisme nette-
ment inférieur aux pays d’Europe occidentale, avec 
environ 15% de fumeurs parmi les adultes en 2014-
2015. Dans ces pays, aux contextes sociétaux et de 
politique de lutte anti-tabac variés, la tendance est, 
contrairement à la France, une baisse continue de la 
prévalence du tabagisme, plus ou moins forte selon 
les pays, depuis le début des années 2000 16-20.

E-cigarette

En France, entre 2014 et 2016, la prévalence du vapo-
tage quotidien et celle du vapotage occasionnel ont 
diminué. Deux résultats peuvent également être les 
signes d’un essoufflement du développement de 
l’e-cigarette  : 1)  l’expérimentation n’augmente pas, 
le produit n’attire pas de nouveaux consomma-
teurs, 2)  la prévalence d’usage quotidien parmi les 

15-24 ans diminue, ce qui peut être interprété comme 
un phénomène de mode qui a tendance à s’estomper 
en 2016 chez les plus jeunes.

Concernant le vapotage chez les jeunes, l’US 
Department of Health and Human Services souligne 
une augmentation du vapotage parmi les jeunes 
Américains de moins de 25 ans entre 2011 et 2015 et 
rappelle notamment le risque d’entrée dans le taba-
gisme et les risques de la nicotine sur le développement 
du cerveau des adolescents 21. Les auteurs proposent 
d’augmenter la réglementation du produit et de mieux 
faire connaitre les risques associés à son usage. 
En France, où une baisse d’utilisation est observée chez 
les plus jeunes en 2016, la loi de santé 2016 en interdit la 
publicité, la vente aux mineurs et, à partir du 1er octobre 
2017, le vapotage sera interdit dans les établissements 
scolaires, les lieux de travail et les transports 22.

Parmi les vapoteurs quotidiens, la part des ex-fumeurs 
est en augmentation et concernait plus de 4  vapo-
teurs sur 10 en 2016. Cependant, dans l’ensemble de 
la population, la proportion de fumeurs-vapoteurs qui 
consomment les deux produits est en baisse, alors 
que la proportion d’ex-fumeurs-vapoteurs est stable. Si 
l’e-cigarette apparaît comme une aide à l’arrêt du tabac 
pour une partie des fumeurs, elle semble donc progres-
sivement abandonnée par ceux qui n’arrivent pas à 
arrêter de fumer et qui reviennent à une consomma-
tion exclusive de cigarettes. Pour confirmer ces hypo-
thèses, il reste nécessaire d’attendre les conclusions 
d’études portant sur l’efficacité de l’e-cigarette comme 
outil d’aide au sevrage tabagique. À l’heure actuelle, 
il n’y a pas de consensus sur cette question 23-25.

Limites

Les enquêtes Baromètres santé permettent de 
mesurer l’évolution des comportements de la popu-
lation résidant en France et apportent des éléments 
essentiels pour suivre les facteurs de risque de 
nombreuses pathologies. Cependant, les niveaux 
d’usage de substances addictives comme le tabac 
évoluent lentement et les possibles changements 
sont difficilement mesurables d’une année à l’autre. 
En outre, mesurer des écarts faibles de façon signifi-
cative dans des sous-groupes nécessite des échan-
tillons importants. Ainsi, les évolutions du tabagisme 
par tranche d’âge, niveau de revenu et niveau de 
diplôme ont été analysées entre 2010 et 2016, et non 
entre 2014 et 2016.

Des variations de prévalence du tabagisme parmi 
les 25-34 ans et de prévalence du vapotage parmi 
les 65-75 ans ont été observées dans le Baromètre 
cancer 2015 par rapport à 2014 6. Ces tendances 
ne sont plus observées en 2016 et les prévalences 
sont revenues aux mêmes niveaux qu’en 2014. Ces 
variations étaient possiblement dues aux caractéris-
tiques de l’enquête : le nombre de personnes interro-
gées était nettement inférieur aux autres éditions du 
Baromètre santé (3 931), ce qui peut avoir pour consé-
quence une mesure moins robuste lors  d’analyses 
détaillées en sous-groupes.
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Perspectives

Les résultats du Baromètre santé 2017, dont le 
terrain d’enquête a débuté en janvier, sont attendus 
dans le contexte d’une fin d’année 2016  riche 
en actions de prévention  : hausse du forfait de 
remboursement des substituts nicotiniques, 
«  Moi(s) sans tabac  », paquet neutre, nouvelle 
application pour smartphone…. L’enquête 2017, qui 
sera conduite auprès de 25 000 adultes (nombre 
de personnes interrogées équivalent au Baromètre 
santé 2010), est en grande partie consacrée aux 
addictions. Elle permettra de suivre l’évolution des 
prévalences relatives au tabagisme et à l’usage 
d’e-cigarette ainsi que d’autres indicateurs (poly-
consommation tabac-alcool-cannabis, aide à l’éva-
luation de « Moi(s) sans tabac » 2016,  tabagisme 
et grossesse, etc.).

Les résultats du Baromètre santé 2016  incitent à 
poursuivre de façon affirmée la lutte contre le taba-
gisme, en veillant notamment à ce que les personnes 
vivant dans les conditions les plus défavorisées 
bénéficient de davantage d’attention et d’aides pour 
arrêter de fumer. L’identification d’interventions effi-
caces d’aide à l’arrêt du tabac auprès de ces popula-
tions, réalisée en 2016, est une première étape dans 
cette perspective 26. ■
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Résumé // Abstract

Le moustique Aedes albopictus, vecteur des virus de la dengue, du chikungunya et du Zika, est présent en 
France métropolitaine depuis 2004. Il expose au risque de transmission autochtone de ces arboviroses du fait 
de l’introduction régulière des virus par des sujets infectés lors de séjours en zones de circulation de ces virus.

En métropole, la surveillance épidémiologique comprend deux dispositifs nationaux pérennes basés sur la décla-
ration obligatoire (DO) et sur un réseau de laboratoires, ainsi qu’un dispositif local de surveillance renforcée dans 
les départements où Ae. albopictus est implanté pendant sa période d’activité, estimée du 1er mai au 30 novembre.

En 2016, en France métropolitaine, 34 cas de chikungunya, 184 cas de dengue et 781 cas d’infection à virus 
Zika ont fait l’objet d’une DO. Le réseau de laboratoires a identifié 415 personnes ayant au moins un résultat 
biologique positif pour le chikungunya, 723 pour la dengue et 1 060 pour une infection à virus Zika. Du 1er mai 
au 30 novembre, 18 cas de chikungunya, 167 cas de dengue, 453 cas d’infection à virus Zika, 1 co-infection 
dengue-Zika et 9 cas de flavivirus ont été confirmés dans les 30 départements où Ae. albopictus était implanté. 
Tous étaient importés, à l’exception de 3 cas autochtones d’infection à virus Zika, contaminés par voie sexuelle.
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Les résultats de la surveillance de ces maladies en métropole reflétaient la situation épidémiologique dans les 
zones de provenance des voyageurs. L’épidémie d’infection à virus Zika dans les territoires français d’Amérique 
(TFA) a eu un impact majeur sur le nombre de cas importés et, plus généralement, sur la surveillance en 2016. 
Le risque de transmission autochtone est toujours présent en métropole. Il est conditionné par l’extension 
d’Ae. albopictus et par la situation épidémiologique internationale. Il est nécessaire d’informer les voyageurs se 
rendant ou revenant des zones à risque ainsi que les professionnels de santé pour qu’ils relaient les consignes 
de prévention et participent à la surveillance.

Aedes albopictus, the vector of dengue, chikungunya and Zika viruses, has been established in mainland France 
since 2004, introducing the risk of autochthonous transmission of these vector-borne infections due to the 
repeated introduction of the viruses by infected travelers returning from endemic regions.

In mainland France, epidemiological surveillance is based at the national level on mandatory notification (MN) 
and a network of laboratories. At the regional level, enhanced surveillance is implemented in the districts where 
the mosquito is established, during its period of activity from 1 May to 30 November.

In 2016, in mainland France, 34 chikungunya cases, 184 dengue cases and 781 Zika virus infection cases were 
notified. The laboratory network identified 415 persons with at least one positive biological result for chikun-
gunya, 723 for dengue and 1,060 for Zika virus infection. From 1 May to 30 November, 18 chikungunya cases, 
167 dengue cases, 453 Zika virus infection cases, 1 dengue-Zika coinfection case and 9 flavivirus cases were 
confirmed in the 30 districts where the vector was established. All cases were imported, except 3 autochtho-
nous Zika virus infection cases due to sexual transmission.

These surveillance data in mainland France reflected the epidemiological situation in the areas where travelers 
come from. The Zika virus epidemic in the French territories of America had a major impact on the number of 
imported cases, and more generally on the surveillance in 2016. The risk of autochthonous transmission is still 
present in mainland France. It is determined by the geographical expansion of Ae. albopictus and the international 
epidemiological situation of arboviruses. It is therefore necessary to keep informing travelers to and from risk areas, 
and healthcare professionals, in order to disseminate prevention messages and to involve them in the surveillance 
system.

Mots-clés : Surveillance, Aedes albopictus, Chikungunya, Dengue, Zika, France métropolitaine
// Keywords: Surveillance, Aedes albopictus, Chikungunya, Dengue, Zika, Mainland France

Introduction

L’implantation du moustique Aedes albopictus, ou 
moustique tigre, vecteur des virus de la dengue et 
du chikungunya, et vecteur potentiel du virus Zika 1, 
s’étend progressivement en France métropolitaine. 
Détecté pour la 1ère  fois en 2004 dans le départe-
ment des Alpes-Maritimes, il était implanté et actif 
en  2016 dans 30  départements (1) 2 (figure 1). Sa 
présence expose au risque de transmission autoch-
tone de ces arboviroses à la faveur de l’introduction 
des virus par des sujets infectés dans les zones de 
circulation de ces virus. Des épisodes de transmis-
sion autochtone se sont déjà produits en France 
métropolitaine, avec des foyers de dengue en 2010, 
2013, 2014 et 2015 et de chikungunya en 2010 et 
2014 3-8, et plus généralement en Europe 9,10. Depuis 
2006, un plan national «  anti-dissémination du 
chikungunya et de la dengue en métropole 2 » est 
mis en œuvre chaque année. L’épidémie d’infec-
tion à virus Zika dans la zone Amérique a entrainé 
l’inclusion en 2016 de cette maladie dans le plan. 
Le dispositif associe un système de surveillance 
humaine et entomologique à des mesures de 
prévention et de contrôle.

(1) Ain, Alpes-de-Haute-Provence, Alpes-Maritimes, Ardèche, Aude, 
Bouches-du-Rhône, Corse-du-Sud, Haute-Corse, Dordogne, Drôme, 
Gard, Haute-Garonne, Gironde, Hérault, Isère, Landes, Lot, Lot-et-
Garonne, Pyrénées-Atlantiques, Pyrénées-Orientales, Bas-Rhin, Rhône, 
Saône-et-Loire, Savoie, Tarn, Tarn-et-Garonne, Var, Vaucluse, Vendée, 
Val-de-Marne.

Cet article présente les résultats de la surveillance du 
chikungunya, de la dengue et des infections à virus 
Zika en France métropolitaine en 2016.

Surveillance épidémiologique humaine

La surveillance épidémiologique a pour objectifs de 
détecter précocement les cas importés et autoch-
tones de dengue, de chikungunya et d’infection à 
virus Zika afin de déclencher les mesures de lutte 
anti- vectorielle (LAV) appropriées autour de ces cas 
et de décrire les tendances nationales et régionales 
de ces infections. Ces données permettent d’évaluer 
le risque de transmission autochtone et d’orienter les 
politiques de prévention et de lutte contre ces arbo-
viroses. Les modalités de la surveillance sont adap-
tées aux cinq niveaux de risque décrits dans le plan 
national (tableau  1) et basées sur une définition de 
cas suspects, confirmés, importés et autochtones 
(tableau  2). Les niveaux de risque sont définis par 
département.

Le système de surveillance en France métropolitaine 
comprend :

•  deux dispositifs nationaux pérennes :

–  la déclaration obligatoire (DO) des cas 
confirmés  : elle s’applique tout au long de 
l’année. Des données sociodémographiques, 
cliniques (signes, date de début des signes), 
biologiques et épidémiologiques (voyage 
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hors métropole, date de retour en métropole) 
permettent de décrire les cas, leur période 
de séjour en zone de circulation virale et leur 
période de virémie (comprise entre deux 
jours avant le début des signes cliniques et 
jusqu’à sept jours après) ;

–  un réseau national de laboratoires volon-
taires : il transmet à Santé publique France 
les résultats des diagnostics biologiques 

du chikungunya, de la dengue et des infec-
tions à virus Zika. Il  est composé de cinq 
laboratoires  : le Centre national de réfé-
rence (CNR) des arbovirus, le laboratoire de 
bactériologie- virologie du Centre hospita-
lier universitaire (CHU) Avicenne (Bobigny), 
le laboratoire de  virologie du CHU de la 
Timone (Marseille) et les laboratoires privés 
Biomnis et Cerba. Les prélèvements de 

Figure 1

Départements et années d’implantation du moustique vecteur Ae. albopictus en France métropolitaine,  
situation au 1er mai 2016

Année d'implantation du vecteur

2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009

2007

2006

2004

N

Absence d'implantation

Tableau 1

Niveaux de risque du plan anti-dissémination du chikungunya, de la dengue et des infections à virus Zika en France 
métropolitaine, 2016

Niveau 0 0.a : absence d’Ae. albopictus 

0.b : présence contrôlée d’Ae. albopictus  : détection(s) ponctuelle(s) d’Ae. albopictus au cours de sa période d’activité pour l’année 
en cours et/ou pour l’année précédente

Niveau 1 Ae. albopictus implantés et actifs

Niveau 2  Ae. albopictus implantés et actifs et présence d’un cas humain autochtone confirmé de transmission vectorielle de chikungunya 
ou de dengue ou d’infection à virus Zika

Niveau 3 Ae. albopictus implantés et actifs et présence d’un foyer de cas humains autochtones (au moins 2 cas groupés dans le temps et l’espace)

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

Niveau 5 Ae. albopictus implantés et actifs et épidémie
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patients ambulatoires sont majoritairement 
traités par les laboratoires Biomnis et Cerba, 
qui couvrent tout le territoire métropolitain. 
En complément, des laboratoires d’autres 
CHU participent à ce réseau en commu-
niquant leurs résultats positifs pendant la 
période d’activité d’Ae. albopictus (surveil-
lance renforcée, cf. infra) ;

•  un dispositif local de surveillance renforcée, 
appliqué depuis 2006 dans les départements où 
Ae. albopictus est implanté, pendant sa période 
d’activité, du 1er mai au 30 novembre. Ce dispo-
sitif est basé sur le signalement accéléré des cas 
aux Agences régionales de santé (ARS).

En l’absence de transmission autochtone 
(niveau 1 du plan), le signalement concerne les 
cas importés dès la suspicion et les cas autoch-
tones confirmés (tableau 2). En présence d’une 
transmission autochtone (niveau 2 et plus), le 
signalement dès la suspicion s’applique aussi 
aux cas autochtones.

En complément, l’analyse quotidienne des 
données des laboratoires Biomnis et Cerba 
dans ces départements permet l’identifica-
tion des cas qui n’ont pas été déclarés par le 
 dispositif de signalement accéléré.

Le signalement d’un cas entraîne immédiate-
ment des investigations épidémiologiques pour 
déterminer la période d’exposition et de virémie 
ainsi que les lieux de séjour et déplacements 
pendant cette période. Des investigations 
entomologiques et des actions de LAV appro-
priées sont menées, avec destruction des gîtes 
larvaires et, si nécessaire, traitements adulti-
cides ou larvicides ciblés dans un périmètre de 
150 à 200 mètres autour des lieux fréquentés 
par les cas pendant la période de virémie. En 
présence d’un cas autochtone confirmé, ces 
actions sont couplées à une recherche active 
du cas primaire et d’autres cas dans l’entourage 
du patient. Les actions suivantes sont notam-
ment réalisées : une enquête en porte-à-porte 

autour du lieu de résidence du cas et des lieux 
visités pendant sa période de virémie, une 
information et une sensibilisation des profes-
sionnels de santé. Des actions de LAV autour 
des lieux fréquentés par le cas durant la période 
 d’exposition y sont associées.

Il est à noter qu’un cas peut être identifié par les trois 
dispositifs : le dispositif accéléré, le réseau de labo-
ratoire et la DO. Le plus souvent, les cas ayant fait 
l’objet d’un signalement dans le cadre du dispositif 
accéléré ne font pas en plus l’objet d’une DO.

En raison des complications liées aux infections à virus 
Zika, la surveillance épidémiologique était complétée 
par un suivi spécifique des femmes enceintes et des 
formes graves (voir encadrés 1 et 2). Pour les infec-
tions à virus Zika, l’investigation épidémiologique 
portait aussi sur le risque de transmission sexuelle.

Résultats

Surveillance par la déclaration obligatoire

En 2016, 34 cas de chikungunya, 184 cas de dengue, 
tous importés, et 781 cas d’infection à virus Zika, dont 
12 cas autochtones par transmission sexuelle, ont été 
déclarés en métropole par le dispositif de la DO.

Pour les 34  cas confirmés de chikungunya, l’âge 
médian était de 47 ans (extrêmes : 21-78), le sex-ratio 
H/F était de 1,1. Deux cas ont été hospitalisés (6%). 
Aucun décès n’a été enregistré. La plupart des cas 
revenaient d’Amérique latine ou des Caraïbes (18 cas, 
soit 53%) et d’Asie (13 cas, soit 38%). Les cas ont été 
notifiés tout au long de l’année.

Pour les 184 cas confirmés de dengue, l’âge médian 
était de 34 ans (extrêmes : 4-82), le sex-ratio H/F était 
de 0,9. Soixante-un cas ont été hospitalisés (38%). 
Aucun décès n’a été enregistré. La plupart des cas 
revenaient d’Asie (98 cas, soit 54%) et d’Amérique 
latine ou des Caraïbes (42 cas, soit 23%). Les cas ont 
été notifiés tout au long de l’année, avec un pic de 
signalement en août.

Tableau 2

Définition de cas pour la déclaration obligatoire et la surveillance renforcée du chikungunya, de la dengue et des infections 
à virus Zika en France métropolitaine, 2016

Dengue Chikungunya Infection à virus Zika

Cas suspect Cas ayant présenté une fièvre > à 
38,5°C d’apparition brutale et au 
moins un signe algique (céphalées, 
arthralgies, myalgies, lombalgies, ou 
douleur rétro-orbitaire), en l’absence 
de tout autre point d’appel infectieux

Cas ayant présenté une fièvre > à 
38,5°C d’apparition brutale et des 
douleurs articulaires invalidantes, 
en l’absence de tout autre point 
d’appel infectieux

Cas ayant présenté une éruption cutanée à 
type d’exanthème avec ou sans fièvre même 
modérée et au moins deux signes parmi 
les suivants  : hyperhémie conjonctivale, 
arthralgies, myalgies, en l’absence de tout 
autre point d’appel infectieux

Cas confirmé Cas suspect et confirmation bio-
logique  : RT-PCR positive ou séro-
conversion ou IgM positives ou test 
NS1 positif ou isolement viral

Cas suspect et confirmation bio-
logique  : RT-PCR positive ou séro-
conversion ou IgM positives

Cas suspect et confirmation biologique  : 
RT-PCR positive (sur sang, urine, liquide 
cérébro-spinal, liquide amniotique, produits 
d’avortement…) ou séroconversion ou IgM 
positives ou séroneutralisation

Cas importé Cas ayant séjourné en zone de circulation connue du virus dans les 15 jours précédant le début des symptômes

Cas autochtone Cas n’ayant pas voyagé en zone de circulation connue du virus dans les 15 jours précédant le début des symptômes
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Pour les 781 cas confirmés d’infection à virus Zika, 
l’âge médian était de 41  ans (extrêmes  : 0-84), le 
sex-ratio H/F était de 0,7. Trente-six cas ont été hospi-
talisés (5%). Un décès a été enregistré. La plupart des 
cas (80%) revenaient des territoires français d’Amé-
rique (TFA). Le nombre de cas notifiés était important 
de février à septembre, avec un pic de signalement 
en avril et en juillet.

La répartition des cas par critères de notification est 
donnée dans le tableau 3.

Surveillance par le réseau national 
de laboratoires volontaires

En 2016, le réseau de laboratoires a iden-
tifié 415 personnes ayant au moins un résultat biolo-
gique positif pour le chikungunya, 723 pour la dengue 
et 1 060 pour une infection à virus Zika. Parmi ces 
personnes, 90 avaient une sérologie positive à la fois 
pour la dengue et pour une infection à virus Zika ne 
permettant pas de différencier ces deux flavivirus 
(possibles réactions croisées).

Pour le chikungunya, l’âge médian était de 41  ans 
(extrêmes : 0-86) et le sex-ratio H/F de 0,8. Pour la 
dengue, l’âge médian était de 43 ans (extrêmes : 1-80) 
et le sex-ratio H/F de 0,9. Pour les infections à virus 
Zika, l’âge médian était de 41 ans (extrêmes : 0-83) et 
le sex-ratio H/F de 0,6. Les résultats ont été obtenus 
tout au long de l’année pour le chikungunya et la 
dengue, principalement entre mai et septembre pour 
les infections à virus Zika.

Surveillance renforcée dans les départements 
d’implantation du moustique Ae. albopictus

Du 1er mai au 30 novembre 2016, 1 311 signalements 
ont été investigués. Parmi eux, 648 cas (49%) ont été 
confirmés 11 :

• 18 cas importés de chikungunya ;

• 167 cas importés de dengue ;

• 450 cas importés d’infection à virus Zika ;

• 1 cas importé de co-infection dengue/Zika ;

• 9 cas importés de flavivirus (résultats séro-
logiques ne permettant pas de distinguer la 
dengue d’une infection à virus Zika) ;

• 3 cas autochtones d’infection à virus Zika par 
transmission sexuelle.

Les signalements provenaient pour 64% de la surveil-
lance accélérée, 30% de l’analyse des données des 
laboratoires Biomnis et Cerba et 6% de la DO.

Parmi les 1  311  signalements, 1  025  cas avaient 
le statut importé et 278  celui d’autochtone. Pour 
8 signalements, le caractère importé ou autochtone 
n’était pas documenté.

La grande majorité des cas importés d’infection 
à virus Zika a été signalée de juin à septembre 
(figure  2). La baisse du nombre de cas à partir 
d’octobre correspondait à la fin de l’épidémie dans 
les TFA. Pour la dengue, le nombre de cas confirmés 
était constant tout au long de la période de surveil-
lance. Les 2/3 des cas de chikungunya ont été 
signalés en octobre-novembre.

La répartition des signalements et des cas confirmés 
par département est donnée dans le tableau 4.

Parmi les cas importés d’infection à virus Zika, 90% 
provenaient des TFA.  Les zones les plus souvent 
fréquentées par les cas importés de dengue étaient 
l’Asie du Sud-Est (51%), la Polynésie française (16%), 
l’Amérique latine et les Caraïbes (16%), et l’Afrique 
(13%). Les 2/3 des cas importés de chikungunya 
avaient séjourné en Asie du Sud-Est, essentiellement 
en Inde.

L’âge médian des cas confirmés de chikungunya, de 
dengue et d’infection à virus Zika était respective-
ment de 47 ans (extrêmes : 22-69), 39 ans (extrêmes : 
1-79) et 38 ans (extrêmes : 2-82). Le sex-ratio H/F 
des cas confirmés était respectivement de 0,6 (7/11), 
1,0 (85/82) et 0,7 (188/265).

Les cas confirmés provenaient pour 43% d’entre 
eux de la surveillance accélérée, pour 45% de l’ana-
lyse des données des laboratoires Biomnis et Cerba 
et pour 12% de la DO.

Tableau 3

Répartition par type de diagnostic des cas de chikungunya, de dengue et d’infection à virus Zika notifiés par la DO 
et des résultats biologiques positifs identifiés par le réseau de laboratoires France métropolitaine, 2016

Maladie Système RT-PCR NS1 Séroconversion (IgM et IgG) 
et/ou séroneutralisation* IgM isolées Total

Chikungunya DO 8 (23,5%) / 0 26 (76,5%) 34

Laboratoires 8 (1,9%) / 104 (25,1%) 303 (73,0%) 415

Dengue DO 89 (48,4%) 23 (12,5%) 44 (23,9%) 28 (15,2%) 184

Laboratoires 173 (23,9%) 5 (0,7%) 359 (49,7%) 186 (25,7%) 723

Infection à virus Zika DO 640 (81,9%) / 101 (12,9%) 40 (5,1%) 781

Laboratoires 605 (57,1%) / 281 (26,5%) 174 (16,4%) 1 060

* La séroneutralisation était réservée au diagnostic de l’infection à virus Zika chez les femmes enceintes ou en cas de forme grave, en l’absence  
de PCR positive.
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Au total, 63% (645/1025) des signalements de cas 
importés et 1% (3/278) des signalements de cas 
autochtones ont été confirmés.

Le nombre de cas importés confirmés présents 
dans un département colonisé par Ae. albopictus 
pendant la période de virémie était de 567 (88%).

Toutes sources de signalement confondues, le délai 
médian entre la date de début des signes et le signa-
lement à l’ARS était de 8 jours. Il était de 5 jours pour 
la surveillance accélérée, 15 jours suite à l’analyse 
des données des laboratoires Biomnis et Cerba et 
8 jours pour la DO. Le délai médian entre le début 
des signes et le 1er prélèvement était de 5 jours. Le 
délai médian entre le signalement par la surveillance 
accélérée et la confirmation du diagnostic était de 
5 jours.

Il est à noter que 80 des 109 cas suspects signalés 
avec des IgM anti-chikungunya isolées se sont 
avérés être des faux positifs : absence de confirma-
tion par le CNR des arbovirus ou de séroconversion 
sur un 2e prélèvement.

Des prospections entomologiques ont été réali-
sées pour 703 cas (69% des 1 025 cas importés, 
suspects ou confirmés). Elles ont donné lieu à des 
traitements adulticides pour 121 cas (17%).

Discussion

Les arboviroses, en expansion dans le monde, sont 
responsables d’une part importante des infections 
émergentes. Les cas importés de chikungunya, de 
dengue et d’infection à virus Zika identifiés en métro-
pole reflètent la situation épidémiologique dans les 
zones à risque et le flux des voyageurs.

En 2016, un nombre important de cas d’infection à 
virus Zika importés a été déclaré en France métropo-
litaine, conséquence directe de l’épidémie dans les 
TFA 12. La dynamique des cas déclarés en métropole 
était concomitante avec celle de cette épidémie. 
Pour rappel, l’année 2014 avait aussi été marquée 
par l’augmentation importante du nombre de cas de 
chikungunya importés, du fait de l’épidémie sévis-
sant dans les TFA 13-15. En France métropolitaine, sur 
l’ensemble de l’année 2016, si aucun cas autochtone 
par transmission vectorielle n’a été identifié, 12 cas 
autochtones par transmission sexuelle d’infection 
à virus Zika ont été décrits 16,17.

Les nombres de cas de dengue et de chikun-
gunya rapportés par les différents dispositifs de 
surveillance, proches de ceux identifiés en 2015 18, 
reflétaient l’absence d’épidémie de dengue ou 
de chikungunya dans les départements fran-
çais d’outremer. Les zones d’importation les plus 
fréquemment retrouvées étaient l’Asie, l’Amérique 
latine et les Caraïbes.

Si l’Ae. Albopictus présent en métropole a montré 
à plusieurs reprises sa capacité à transmettre les 
virus de la dengue et du chikungunya, seule sa 
compétence vectorielle a été établie pour le virus 
Zika, compétence qui semble plus faible que celle 
d’Aedes aegypti 19.

Le nombre de DO de chikungunya et de dengue reçues 
était largement inférieur au nombre de cas identifiés 
par le réseau de laboratoires, indiquant une faible 
exhaustivité de la DO. Cette situation avait également 
été observée en 2014 et 2015 15,18. L’écart plus impor-
tant retrouvé pour le chikungunya (tableau 3) s’expli-
quait en partie par une surestimation des cas identifiés 
par les laboratoires en raison de faux positifs parmi 

Figure 2

Répartition du nombre de signalements et de cas confirmés de chikungunya, de dengue et d’infection à virus Zika par mois 
de signalement dans le cadre de la surveillance renforcée, France métropolitaine, 2016
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les IgM isolées. Pendant la surveillance renforcée, 73% 
des cas suspects signalés avec IgM anti-chikungunya 
isolées se sont avérés être des faux positifs. Une étude 
est actuellement en cours pour quantifier l’exhausti-
vité de la DO dengue et chikungunya par rapport aux 
données du réseau de laboratoires et pour décrire 
les caractéristiques pouvant influencer cette exhaus-
tivité. L’exhaustivité de la DO des infections à virus 

Zika semblait meilleure, probablement liée à la forte 
sensibilisation des professionnels de santé à ce sujet 
en 2016 (tableau 3). Malgré ces limites, la DO fournit 
des informations cliniques, biologiques et épidémio-
logiques non disponibles dans les données du réseau 
de laboratoires et permet une meilleure analyse du 
risque de transmission autochtone en métropole. 
C’est à ce titre un outil de surveillance important pour 

Tableau 4

Nombre de signalements et de cas importés confirmés de chikungunya, de dengue et d’infection à virus Zika 
dans les 30 départements colonisés par Ae. albopictus (surveillance renforcée), France métropolitaine, 2016

Département Signalements
Cas importés confirmés

Dengue Chikungunya Infections à virus Zika Co-infection Flavivirus

67 Bas-Rhin 49 12 1 20 0 0

24 Dordogne 6 1 0 3 0 0

33 Gironde 149 19 0 36 1 0

40 Landes 10 1 0 8 0 0

47 Lot-et-Garonne 15 3 0 4 0 0

64 Pyrénées-Atlantiques 18 3 0 11 0 0

01 Ain 14 1 0 7 0 0

07 Ardèche 16 0 0 3 0 0

26 Drôme 21 4 0 7 0 0

38 Isère 67 9 1 23 0 1

69 Rhône 132 22 3 52 0 1

73 Savoie 23 2 1 6 0 3

71 Saône-et-Loire 8 1 0 4 0 0

2A Corse du Sud 8 2 0 2 0 0

2B Haute-Corse 5 0 0 1 0 0

94 Val-de-Marne 73 10 3 53 0 3

11 Aude 8 1 0 3 0 0

30 Gard 47 4 1 20 0 0

34 Hérault 113 8 1 32 0 0

66 Pyrénées-Orientales 26 6 0 4 0 1

31 Haute-Garonne 73 9 1 39 0 0

46 Lot 4 1 1 1 0 0

81 Tarn 9 1 0 4 0 0

82 Tarn-et-Garonne 8 0 1 3 0 0

85 Vendée 18 4 0 13 0 0

04 Alpes-de-Haute-Provence 13 1 0 3 0 0

06 Alpes-Maritimes 95 9 3 20 0 0

13 Bouches-du-Rhône 133 22 1 36 0 0

83 Var 124 8 0 26 0 0

84 Vaucluse 26 3 0 6 0 0

Total départements de niveau 1 1 311 167 18 450 1 9



BEH 12 | 30 mai 2017 | 229

le contrôle des arboviroses, dont la place pourrait 
être développée, notamment dans la perspective de 
l’extension de l’implantation du vecteur Ae. albopictus 
en métropole. Dans ce contexte, il serait souhaitable 
d’obtenir une meilleure adhésion des professionnels 
de santé à la DO.

La moitié des signalements reçus dans le cadre de 
la surveillance renforcée ont été confirmés. Près de 
70% des cas suspects importés qui étaient poten-
tiellement virémiques en département d’implantation 
d’Ae. albopictus ont fait l’objet d’investigations des 
opérateurs publics de démoustication afin d’éviter 
la survenue de cycles de transmission autochtones. 
Cent-vingt-et-une situations à risque ont été identi-
fiées (cas importé confirmé et présence de mous-
tiques adultes autour du cas) ; néanmoins, aucun cycle 
de transmission vectorielle autochtone n’a été détecté.

Comme les années précédentes, l’analyse des 
données des laboratoires Biomnis et Cerba s’est 
avérée essentielle et a permis l’identification de 45% 
des cas confirmés. Mais les délais de mise en place 
des mesures de LAV pour ces cas sont plus impor-
tants et augmentent le risque d’une transmission 
autochtone des virus. Il est important de réduire la 
part des cas identifiés par ce système en encou-
rageant le signalement volontaire des cas par les 
professionnels de santé.

Le sex-ratio H/F était plus faible pour les cas 
d’infection à virus Zika que pour les cas de dengue 
et de chikungunya. Un recours plus important des 
femmes au diagnostic biologique du virus Zika, lié 
aux risques de complications pour les femmes 
enceintes (embryofœtopathies), pourrait être une 
explication. Néanmoins, l’impact de la transmission 
sexuelle homme-femme du virus Zika ne peut pas 
être  totalement exclu 20.

Ce système de surveillance complexe, mis en place 
en métropole depuis 2006, permet grâce à ses diffé-
rentes composantes de répondre à plusieurs objec-
tifs opérationnels de surveillance du chikungunya, 
de la dengue et des infections à virus Zika. Dans un 
souci de durabilité et d’efficience, il doit néanmoins 
évoluer au fur et à mesure de l’extension du vecteur 
et du risque de transmission locale.

L’émergence des infections à virus Zika a complexifié 
le dispositif en raison de leurs spécificités. Elles se 
démarquent du chikungunya et de la dengue sur 
deux points principaux : une transmission sexuelle 
avérée en cas de rapports non protégés avec une 
personne qui a contracté une infection à virus Zika et 
une population particulièrement à risque, les femmes 
enceintes, avec un risque de malformations congéni-
tales en cas d’infection pendant la grossesse.

Si les infections à virus Zika ont été au cœur des 
préoccupations en 2016, il ne faut pas oublier pour 
autant les risques d’émergence du chikungunya et de 
la dengue en métropole. Depuis 2010, huit épisodes 
de transmission autochtone ont été enregistrés dans 
le sud de la France, le dernier en date étant le foyer 
de dengue investigué en 2015 à Nîmes 8.

L’information du public sur ces maladies, la lutte 
contre les moustiques vecteurs et les mesures de 
protection individuelles et collectives sont primor-
diales. D’autant que le dispositif de surveillance 
ne peut être totalement exhaustif et que 20 à 70% 
de ces arboviroses peuvent être asymptomatiques 
(au moins 50% pour le Zika) 21,22. Le rôle des voya-
geurs, en partance ou de retour de zones à risque, 
dans la transmission nécessite une sensibilisation 
des professionnels du tourisme. Parallèlement il 
faut, dans les départements où Ae. albopictus est 
implanté, que toute la communauté se sente impli-
quée dans la lutte contre ce vecteur au sein de son 
milieu de vie.

Enfin, les professionnels de santé sont au cœur du 
dispositif de surveillance épidémiologique. Leur 
adhésion est essentielle. En période d’activité du 
vecteur, le signalement volontaire des cas par les 
médecins et les laboratoires permet d’engager rapi-
dement des investigations entomologiques et des 
actions de LAV appropriées, limitant ainsi le risque 
de transmission autochtone. Leur participation 
est conditionnée par un dispositif de surveillance 
adapté à la situation et par une sensibilisation de 
qualité.

Conclusion

En 2016, l’épidémie d’infection à virus Zika dans les 
TFA a eu un impact important sur la métropole. La 
grande majorité des cas identifiés dans le cadre de 
la surveillance était des cas d’infection à virus Zika.

Tous les cas de chikungunya, de dengue et d’infec-
tion à virus Zika détectés par la surveillance étaient 
importés, à l’exception de 12  cas autochtones 
d’infection à virus Zika par transmission sexuelle.

Les différentes composantes de la surveillance ont 
répondu aux différents objectifs fixés, même si des 
pistes d’amélioration ont été identifiées. La surveil-
lance renforcée a permis, comme chaque année, 
de mener des investigations entomologiques et 
des actions de LAV autour des situations identi-
fiées comme à risque (cas importés potentiellement 
virémiques, suspects ou confirmés, et présence du 
vecteur), réduisant ainsi le risque d’apparition d’une 
chaine de transmission autochtone.

Le nombre croissant d’échanges avec les pays de 
circulation de ces virus, l’extension d’Ae. albopictus 
en métropole et la présence d’une population 
susceptible du fait d’une immunité inexistante 
incitent à renforcer la sensibilisation du public et 
des voyageurs se rendant ou revenant de zones de 
circulation de ces virus. Cette sensibilisation doit 
s’orienter sur les maladies transmises par les mous-
tiques, la lutte contre les moustiques vecteurs et les 
mesures de protection individuelles et collectives. 
Les professionnels de santé jouent un rôle essen-
tiel dans cette sensibilisation et dans la surveillance 
épidémiologique.
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Encadré 2

Surveillance en France métropolitaine des complications neurologiques dues à une infection à virus Zika

Les complications embryofœtales ne sont pas les seules complications décrites en lien avec le virus Zika. 
Il existe aussi des présentations cliniques neurologiques en cas d’infection après l’enfance, principalement 
des syndromes de Guillain-Barré.

En janvier  2016, une surveillance des manifestations neurologiques en lien avec le virus Zika a été mise 
en place via la déclaration obligatoire (DO) des infections à virus Zika et le CNR. En effet, la présentation 
clinique, et notamment les formes neurologiques, font partie des éléments recueillis dans la fiche de demande 
d’examen diagnostique du CNR et notés par les déclarants dans la fiche de DO.

En 2016, 5 cas ayant présenté des formes neurologiques graves en lien avec le virus Zika ont été diagnos-
tiqués en France métropolitaine. Il s’agissait de personnes ayant présenté une infection par le virus Zika au 
retour de zone de circulation virale se manifestant par une encéphalite 23, une méningite ou un syndrome 
de Guillain Barré (pour 3 cas).

Encadré 1

Surveillance en France métropolitaine des femmes enceintes infectées par le virus Zika

En février 2016, Santé publique France a mis en place, en collaboration avec la fédération des Centres pluri-
disciplinaires de diagnostic prénatal, une surveillance des issues de grossesse chez les femmes enceintes 
infectées par le virus Zika, résidant ou étant prises en charge en métropole. Cette surveillance visait à docu-
menter les complications fœtales des infections à virus Zika, alors que de nombreuses inconnues entouraient 
la responsabilité de ce virus dans la survenue de microcéphalies et autres complications neurologiques 
fœtales. Il complétait le dispositif mis en place dans les Territoires français d’Amérique (TFA).

En 2016, 63  grossesses chez des femmes infectées par le virus Zika ont été recensées en métropole. Pour 
62 d’entre elles, l’infection avait été contractée dans une zone où sévissait une épidémie d’infection à virus Zika, 
notamment dans les TFA (44, soit 70% des cas). Une femme a été infectée en métropole par transmission sexuelle.

L’issue de grossesse était connue pour 24 grossesses : 18 naissances d’enfants vivant sans anomalie possi-
blement en lien avec l’infection à virus Zika ont été notifiées ainsi que 2 avortements spontanés, 1 interruption 
volontaire de grossesse à 11 semaines d’aménorrhée et 3 interruptions médicales de grossesse pour fœto-
pathie possiblement liée à une infection à virus Zika. Cinq femmes, parmi lesquelles deux résidant à l’étranger, 
ont été perdues de vue. La surveillance et la collecte de données sont en cours pour les autres patientes et 
feront l’objet d’une actualisation.
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