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INTRODUCTION 

Ces dernières décennies, les maladies à transmission vectorielle se sont largement étendues dans les 

régions tempérées touchant des millions de personnes chaque année. Le moustique en est le principal 

vecteur, responsable de la transmission de la fièvre jaune, du paludisme, de la dengue, du chikungunya 

ou du virus Zika. Cette expansion est due à différents changements : climatiques, marqués par la hausse 

des températures favorisant la reproduction et la survie des moustiques ; sociaux, avec l’augmentation 

des flux migratoires et du tourisme ; et environnementaux, liés à l’urbanisation croissante, créant des 

zones d’habitations favorables au développement des moustiques (1). 

 

La dengue est l’arbovirose la plus répandue dans le monde, transmise par les moustiques du genre Aedes 

: Aedes aegypti et Aedes albopictus, également appelé moustique tigre. Selon l’OMS, près de 4 milliards 

de personnes vivent dans des zones à risque et 100 à 400 millions de cas sont rapportés tous les ans, un 

chiffre en constante augmentation (2). 

 

Les Départements et Régions d’Outre-Mer sont confrontés depuis les années 2000 à une circulation 

fréquente du virus de la dengue en raison de leur situation géographique. Depuis 2018, les îles de la 

Guadeloupe et de la Martinique font face à des épidémies successives de dengue.  

Actuellement, la Guadeloupe connaît une épidémie causée par le sérotype 3 du virus de la dengue (DENV-

3). En Martinique, seuls des cas sporadiques ont été détectés pour le moment, mais une surveillance 

renforcée a été mise en place. Ces épidémies associées aux flux importants de voyageurs entre ces 

territoires et la métropole entraînent un nombre plus important de cas de dengue importés en métropole, 

pouvant être à l’origine de cas autochtones. En 2024, 4 694 cas importés de dengue sont signalés depuis 

ces territoires, constituant ainsi le nombre annuel le plus élevé depuis le début de la surveillance 

épidémiologique en 2006. De plus, 85 cas de dengue autochtones ont été répertoriés en métropole (22). 

 

Comment le pharmacien d’officine, grâce à sa proximité et son accessibilité, peut-il jouer un rôle clé dans 

la prévention de l’augmentation de ces cas autochtones en métropole, en particulier face aux épidémies 

observées dans les DROM et en prévision des événements nationaux et internationaux à venir ? 

 

Pour répondre à cette problématique, au cours de ce travail de thèse, nous présenterons d’abord le virus 

de la dengue, l’épidémiologie de la maladie, ainsi que sa transmission par le moustique. Puis, seront 

développés les différents moyens de lutte mis en place, qu’ils soient collectifs ou individuels. Enfin, le rôle 

du pharmacien d’officine dans la prévention et la prise en charge de la dengue sera abordé et des outils de 

prévention seront proposés. 
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PREMIERE PARTIE : LA DENGUE  

1. Épidémiologie de la dengue 

1.1. La dengue dans le monde 

La dengue est l'arbovirose humaine la plus courante et son incidence n'a cessé de croître au cours des 

cinquante dernières années, affectant maintenant tous les continents. Entre 2000 et 2019, le nombre de 

cas signalés a été décuplé, passant de 500 000 à 5,2 millions (2). D’après l’OMS, en 2023, plus de six 

millions de cas et plus de 5 000 décès liés à la dengue ont été signalés à l’échelle mondiale, touchant plus 

de 80 pays et territoires. Parmi ces cas, 4,1 millions ont été déclarés dans la région des Amériques, soit 

près de 80 % des cas (2). 

 

Concernant l'année 2024, plus de 14 millions de cas de dengue et 10 000 décès associés ont été recensés 

dans plus de 70 pays/territoires. La majorité de ces cas ont été signalés dans la région des Amériques avec 

le Brésil en tête des signalements (Figure 1) (3), (4). 

 

Figure 1 Pays ayant signalés des cas de dengue entre décembre 2023 et décembre 2024 (4) 

1.2. État des lieux dans les Départements et Régions d’Outre-
Mer 

Depuis plus de quarante ans, les épidémies de dengue touchent régulièrement les Départements et Régions 

d’Outre-Mer (DROM) (5). En effet, dès les années 1970 des cas de dengue sont signalés, notamment à la 

Réunion en 1977 (6). Cependant, c’est principalement depuis les années 2000 que ces épidémies se sont 

intensifiées, devenant plus préoccupantes. 
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La Guyane, en raison de son climat propice à la prolifération des moustiques, est touchée par une circulation 

quasi permanente des quatre sérotypes du virus de la dengue. En 2013, la région a fait face à une flambée 

importante de cas de dengue : 13 000 cas suspects avaient été recensés sur le territoire (7). En 2024, 8 

560 cas de dengue sont confirmés (8). 

 

L’île de la Réunion quant à elle, a connu une explosion des cas de dengue en 2018, après une circulation 

inhabituelle du virus durant l'hiver 2017, liée à l’établissement du moustique Aedes albopictus. Cette 

année-là, 6 700 cas de dengue ont été confirmés et plus de 25 000 cas cliniquement évocateurs ont été 

estimés (9). Par la suite, en 2019 l’île a été frappée par une seconde vague épidémique, d’une intensité́ 

plus importante, avec près de 15 000 cas confirmés (10). Ce n’est qu’en 2021 que la situation s’est apaisée, 

avec une diminution progressive de la transmission du virus, marquant alors la fin de l’épidémie. 

Au 1er août 2024, 1 265 cas de dengue avaient été dénombrés, plaçant la Réunion en période inter-

épidémique, avec moins de 10 cas rapportés par semaine (11). 

 

La Guadeloupe et la Martinique ont connu depuis les années 2010 différentes vagues épidémiques. En 

2010, plus de 40 000 personnes dans chacune des deux îles sont touchées par le virus de la dengue (12), 

(13). Puis, en 2019 une nouvelle épidémie a été signalée avec plus de 20 000 cas confirmés en Guadeloupe, 

ce qui a intensifié la surveillance en Martinique (14). Plus récemment, depuis le 17 août 2023, les îles de 

la Guadeloupe et de la Martinique sont confrontées à une épidémie de dengue, avec plus de 21 000 cas 

évocateurs de dengue en Martinique et plus de 14 000 en Guadeloupe déclarés cette année-là (15). 

1.3. État des lieux en France métropolitaine  

Les interactions entre les DROM et la métropole soulignent les risques croissants d'introduction et de 

propagation de la dengue en métropole. L’augmentation des flux de voyageurs entre ces territoires, pour 

des raisons professionnelles, familiales, ou touristiques augmente le risque d’introduction du virus. De plus, 

depuis quelques années, la France métropolitaine est colonisée par le moustique Aedes albopictus, qui est 

un vecteur de la dengue. Ce moustique bénéficie de conditions de proliférations idéales en raison des 

changements climatiques et de l’augmentation des températures en métropole. Parallèlement, il existe un 

risque de co-circulation avec d’autres arbovirus : virus chikungunya et virus Zika, transmis par les mêmes 

vecteurs. Ainsi, pour faire face à ces enjeux, une surveillance des cas importés de dengue et de 

chikungunya a été mise en place en métropole depuis le 1er janvier 2006. Cette année-là, 83 cas de 

chikungunya et 228 cas de dengue importés avaient été détectés (16). 

 

Depuis, cette surveillance est devenue indispensable, car elle permet de détecter rapidement les cas 

importés, susceptibles de déclencher une transmission locale.  

C’est ainsi que le premier cas de dengue autochtone en métropole a été identifié le 10 septembre 2010 à 

Nice, dans les Alpes-Maritimes (17). Depuis 2014, les cas de dengue autochtones ont progressivement 

augmenté, cependant c’est à partir de 2022 qu’une hausse significative est observée, avec l’émergence de 
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plusieurs foyers situés dans le sud de la France (18). En tout, entre 2010 et 2022, 114 cas de dengue 

autochtones ont été enregistrés en France métropolitaine (Figure 2), (19), (20). 

 

Figure 2 Nombre de cas autochtones de dengue, chikungunya et Zika identifiés par épisode chaque 

année, France métropolitaine, 2010-2022 (20) 

 

Concernant ces deux dernières années, elles ont également été marquées par l’émergence de nombreux 

cas de dengue autochtones. En effet, en 2023, au total 2 019 cas de dengue importés en métropole ont 

été identifiés dont 612 et 755 cas rapportés après un voyage en Guadeloupe et en Martinique. Ce nombre 

a été multiplié par 6,4 entre 2017 et 2023 (21). 

Parallèlement, en 2023, neuf foyers de transmission de dengue autochtones ont été identifiés (Figure 3) : 

- Quatre en PACA : dix-sept cas.  

- Trois en Occitanie : vingt-trois cas. 

- Un en Auvergne Rhône Alpes : deux cas. 

- Un en Île-de-France : trois cas.  
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Figure 3 Épisodes de transmission autochtone de la dengue en France métropolitaine en 2023 (21) 

 

Entre le 1er janvier et le 18 novembre 2024, 4 196 cas de dengue importés ont été signalés en France 

métropolitaine via le système de déclaration obligatoire, dont 538 cas à la suite d’un voyage en Guadeloupe 

et 514 en Martinique (22). 

Cette année-là, 85 cas de dengue autochtones ont été identifiés dont 2 en région Auvergne-Rhône-Alpes, 

5 en région Occitanie et 78 en région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA), (Figure 4). 

 

 

 

Figure 4 Épisodes de transmission autochtone de la dengue et de chikungunya en France métropolitaine 

en 2024 (22) 
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Pour conclure, depuis 2010, les cas autochtones de dengue en métropole ont augmenté de manière 

significative. Les foyers se concentrent principalement dans le sud de la France, mais des cas plus au nord, 

comme en Île-de-France, ont également été signalés. Le tableau ci-dessous (tableau 1) répertorie 

l’historique des cas signalés entre 2010 et 2024 en métropole, illustrant l’évolution de cette problématique. 

 

Tableau 1 : Récapitulatif de l'historique des cas autochtones de dengue en métropole française 

de 2010 à 2024 

 

 
Année Localisation principale 

des foyers 

Nombre de 

cas 

Remarques Références 

2010 Alpes-Maritimes 2 Premier 

signalement de 

cas autochtones 

en métropole. 

 

(17-18) 

2011 Pas de cas 

2012 Pas de cas 

2013 Bouches-du-Rhône 1 Cas isolé  

(18) 

 

 

2014 Var, Bouches-du-Rhône 4 Trois foyers 

identifiés 

2015 Gard 8 Une seule localité 

2016 Pas de cas 

2017 Pas de cas 

2018 Alpes-Maritimes, 

Hérault, Gard 

8 Trois foyers 

identifiés sur 

plusieurs 

départements 

 

 

 

 

 

 

(18) 

 

 

2019 Alpes-Maritimes, Rhône 9 Deux foyers 

identifiés 

2020 Alpes- Maritimes, Var, 

Hérault, Gard 

15 Six foyers 

identifiés 

2021 Var, Hérault 2 Baisse du nombre 

de cas 

2022 Alpes-Maritimes, 

Pyrénées Orientales, 

Hautes Pyrénées, Haute-

Garonne, Tarn et 

Garonne, Var, Corse 

66 Explosion du 

nombre de cas, 

neuf foyers de 

transmission 

identifiés 

2023 Provence-Alpes-Côte 

d’Azur, Occitanie, 

Auvergne-Rhône-Alpes, 

Île de France 

45 Neuf foyers de 

transmission 

(18), (21) 

2024 Auvergne-Rhône-Alpes, 

Occitanie, Provence-

Alpes-Côte d’Azur 

85 Record 

historique, cas 

répartis sur 

plusieurs régions 

métropolitaines 

(18), (22) 
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2. Le virus de la dengue 

2.1. Classification 

La dengue est une maladie infectieuse causée par un arbovirus. Les arbovirus constituent un ensemble de 

virus qui ont pour point commun d’être transmis à l’humain par la piqûre ou la morsure d’arthropodes 

hématophages : moustiques, tiques, phlébotomes, puces... 

 

Le virus de la dengue appartient à la famille des Flaviviridae qui est composée de quatre genres (Figure 

5) : 

- Les Orthoflavivirus, comprennent une cinquantaine de virus dont le virus de la fièvre 

jaune, le virus Zika, le virus de la dengue. 

- Les Hepacivirus, incluant le virus de l’hépatite C. 

- Les Pestivirus, ce genre non pathogène pour l’Homme infecte les porcs et les ruminants : 

virus de la peste porcine 

- Les Pegivirus, non pathogène chez l’Homme (23). 

 

 

Figure 5 Arbre phylogénétique des Flaviviridae (23) 
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2.2. Structure et génome 

Le virus de la dengue est un virus enveloppé possédant une structure icosaédrique d’environ 50 nm de 

diamètre comportant une enveloppe, une capside protéique de symétrie cubique et un génome constitué 

d’un ARN linéaire, monocaténaire, de polarité positive d’environ 11 000 nucléotides (Figure 6), (24).  

 

Figure 6 Structure du virus de la dengue (25) 

 

Son génome viral comprend un seul cadre de lecture ouvert codant pour trois protéines structurales C, 

prM/M, E et sept protéines non structurales, NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B et NS5. Parmi elles, la 

protéine NS1 impliquée dans la réplication virale, est sécrétée en grande quantité au niveau extracellulaire 

lors de la phase aiguë de la maladie et est recherchée lors du diagnostic virologique (Figure 7), (24), (25). 

 

Figure 7 Structure du génome du virus de la dengue (26-27) 

 

2.3. Sérotypes 

Il existe quatre sérotypes distincts du virus de la dengue : DENV-1, DENV-2, DENV-3 et DENV-4 (25). Ces 

quatre sérotypes circulent ensemble dans les régions tropicales et subtropicales. L'infection due à un 

sérotype confère une immunité longue contre le sérotype infectant mais n'offre qu'une protection 

immunitaire croisée transitoire contre les autres sérotypes. 
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2.4. Cycle viral  

Le cycle viral du virus de la dengue se déroule en plusieurs étapes clés après l'infection d'une cellule hôte 

(Figure 8). 

 

En effet, quand un moustique porteur du virus pique une personne, le virus de la dengue pénètre dans 

l'organisme en se liant à des récepteurs situés à la surface des cellules hôtes. Parmi ces récepteurs, il y a, 

le récepteur mannose, le récepteur Fc, les récepteurs Tim (T-cell/transmembrane, immunoglobulin, and 

mucin) et les récepteurs Tam (Tyro3, AXL, et MerTK). L'entrée du virus dans les cellules par endocytose 

est aussi facilitée par une interaction avec les glycosaminoglycanes de type héparane sulfate et le DC-SIGN 

(dendritic cell-specific intercellular adhesion molecule-3-grabbing non-integrin), un récepteur lectine 

retrouvé à la surface des cellules dendritiques (26-27). 

Dans la cellule, la fusion entre l'enveloppe virale et la membrane vésiculaire libère l'ARN viral dans le 

cytoplasme. Cet ARN est ensuite traduit en protéines virales par les ribosomes, à la fois en protéines 

structurales et non structurales. Les protéines structurales sont composées d’une capside (C), d’une 

enveloppe (E) et d’une pré-membrane (prM). Quant aux protéines non structurales (NS1, NS2A, NS2B, 

NS3, NS4A, NS4B et NS5), elles possèdent des fonctions enzymatiques, la protéine NS5 a une fonction 

d’ARN polymérase et la protéine NS3 de protéase. L’ARN polymérase permet la réplication de l’ARN viral : 

il transcrit un premier brin d’ARN viral positif en un brin complémentaire négatif qui servira de matrice afin 

de produire de nouveaux brins. Les virus sont ensuite assemblés dans le réticulum endoplasmique, puis 

passent par l'appareil de Golgi pour l’étape de maturation. Une fois matures, ils sont libérés par exocytose 

et peuvent alors infecter d'autres cellules voisines ou rester en circulation dans le sang pour atteindre 

d'autres organes. Ce cycle réplicatif dure en moyenne vingt-quatre heures (26-27).  

 

 

Figure 8 Cycle viral de la dengue (27) 
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2.5. Modes de transmission du virus de la dengue 

Les arbovirus sont essentiellement des virus zoonotiques, l’Homme représente alors un hôte accidentel. 

Il existe plusieurs modes de transmission du virus de la dengue : 

- Transmission vectorielle : c’est le mode de transmission principal du virus à l’Homme, par piqûre 

de moustiques. 

- Transmissions non vectorielles : transmissions verticales également appelées transmissions 

materno-fœtales (grossesse, périnatal, allaitement), transmissions liées aux transfusions, aux 

greffes, aux accidents d’exposition au sang (AES), transmissions interhumaines par voie sexuelle 

de femme à homme et d’homme à homme (deux cas probables signalés, l’un en Espagne l’autre 

en Corée) (28-29). Cependant, ces modes de transmission restent rares et anecdotiques.  

3. Le moustique : vecteur de la dengue  

La dengue est une maladie vectorielle transmise par des moustiques, essentiellement Aedes 

aegypti et Aedes albopictus, le moustique tigre. 

Aedes aegypti n’étant pas présent en métropole, il est pertinent, dans la suite de ce travail, de se 

concentrer sur Aedes albopictus. En effet, ce moustique a connu une expansion rapide en métropole au 

cours des dernières décennies (30). 

3.1. Classification 

Selon la classification scientifique, le moustique tigre est une espèce d’arthropode appartenant à la classe 

des insectes, caractérisée par un corps en trois parties, trois paires de pattes et une ou deux paires d’ailes. 

Il appartient à l’ordre des diptères qui ne possèdent qu’une seule paire d’aile fonctionnelle et fait partie de 

la famille des Culicidae (Figure 9), (31). 
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Figure 9 Arbre taxonomique des arthropodes, dont insectes, diptères et culicidae (32) 

3.2. Caractéristiques du moustique tigre 

C’est en 1894 que le moustique tigre est décrit pour la première fois par Skuse. C’est un insecte de petite 

taille, mesurant 5 mm de long. Il est reconnaissable grâce à ses rayures noires et blanches sur le corps et 

les pattes, et par la présence d’une longue ligne blanche sur son thorax (Figure 10), (31). 

Concernant son mode de vie, il est silencieux et actif principalement en journée. Il vit en zone urbaine, 

proche des lieux fréquentés par l’Homme. Une fois établi, il devient presque impossible de l’éradiquer (31), 

(33). 

 

Figure 10 Le moustique tigre (34) 
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3.3. Cycle de vie du moustique 

Le cycle de vie d’un moustique est composé de quatre stades (35) :  

 

1- Œuf : Les femelles pondent des œufs sur l’eau ou dans des substrats humides. Ces derniers 

éclosent en quelques jours ou restent en diapause pendant plusieurs mois en attendant des 

conditions favorables à leur éclosion. 

 

2- Larve : Les œufs éclosent en larves, qui se développent ensuite dans l’eau selon les conditions de 

température. Elles passent par quatre stades croissant en taille à chaque mue. Cette phase dure 

de cinq jours à trois mois. 

 

3- Nymphe : Les larves se transforment en nymphes, qui se développent en moustiques adultes. 

 

4- Adulte :  Au stade adulte, les moustiques sont prêts à voler et à se reproduire. Les femelles partent 

à la recherche d’un repas sanguin nécessaire au développement des œufs, tandis que les mâles 

restent sur place et survivent au maximum un mois. Chaque femelle peut ainsi faire jusqu’à cinq 

pontes de 150 œufs.  

 

La connaissance du cycle de vie des moustiques est primordiale pour mettre en place des mesures de 

contrôle efficaces et réduire les populations de moustiques vecteurs de maladies (35). 

 

 

Figure 11 Cycle de vie des moustiques du genre Aedes (35) 
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3.4. Période d’incubation extrinsèque 

Le virus de la dengue est transmis à l’hôte lors d'un repas sanguin. La période d’incubation extrinsèque 

correspond au temps écoulé entre l’acquisition du virus par le moustique et la libération du virus dans sa 

salive. Cette période se déroule selon plusieurs étapes (Figure 12), (36) : 

 

1) Ingestion du virus lors de la piqûre d’un hôte infecté. 

2) Multiplication du virus dans les cellules épithéliales de l’intestin du moustique. 

3) Dissémination du virus dans le corps du moustique, en particulier dans les glandes salivaires où il 

continue sa multiplication. 

4) Transmission du virus à un nouvel hôte, lors d’un nouveau repas sanguin.  

 

Une personne infectée constitue alors une source de contamination pour les moustiques vecteurs, qui 

peuvent ensuite propager le virus à d'autres individus. (37) 

 

 

Figure 12 Période d’incubation du virus chez le moustique (36) 

3.5. Répartition géographique du moustique tigre 

3.5.1. Dans le monde 

Le moustique tigre est originaire des forêts tropicales d’Asie du Sud-Est. Au début des années 1970 il était 

présent dans une vaste zone allant du Pacifique à l’océan Indien, notamment sur l’île de Madagascar. Les 

migrations des peuples indonésiens vers le sud-ouest de l’océan Indien auraient favorisé la propagation du 

moustique en Asie du Sud-Ouest. Chaque année, il colonise des régions de plus en plus éloignées, et il est 

aujourd'hui établi dans plus de 80 pays à travers le monde (38,39). À la fin des années 1970, le moustique 
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tigre a commencé à se répandre sur de nouveaux continents, notamment en Afrique (au Nigéria et au 

Cameroun), en Amérique (les premières détections aux Etats-Unis datent des années 1980) et en Europe.  

 

 

Figure 13 Présence du moustique tigre dans le monde (38) 

 

3.5.2. En Europe  

En Europe, la première apparition du moustique tigre a été signalée en 1979 en Albanie (40). Par la suite, 

l'espèce a été introduite une deuxième fois au nord de l’Italie au début des années 1990, probablement 

via le commerce international : transports de marchandises et déplacements de personnes (41). Depuis 

les années 2000, il a envahi progressivement l’ensemble des régions méditerranéennes d’Europe (Figure 

13), (42). 
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Figure 14 Expansion du moustique tigre en Europe (42) 

 

Aujourd'hui, il est présent dans une vingtaine de pays européens, notamment en Italie, où il est présent 

dans tout le pays, en Espagne, principalement sur la côte méditerranéenne, ainsi qu'en France, en Grèce 

et en Allemagne. Il a également été détecté dans d'autres pays comme la Belgique, les Pays-Bas et la 

République tchèque (Figure 14), (39). 
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Figure 15 Carte représentant la répartition du moustique tigre en Europe (39) 

 

Grâce à sa grande capacité d'adaptation, tant physiologique qu'écologique, le moustique tigre parvient à 

s'acclimater à de nouveaux environnements, y compris dans des climats plus froids. De plus, ses œufs sont 

particulièrement résistants ; ils peuvent survivre plusieurs mois, même en période de sécheresse, et sont 

transportables sur de longues distances (34). L’intensification du commerce, notamment celui des pneus 

usagés, stockés à ciel ouvert a joué un rôle clé dans l’expansion du moustique. En effet, ces pneus offrent 

un environnement favorable à leur développement, ils constituent ainsi l'un des sites de ponte privilégiés 

par cette espèce (42). L'extension du moustique tigre a également été rendue possible par un autre mode 

de dispersion sur de plus courtes distances via le transport des véhicules terrestres, qu'ils soient individuels 

ou collectifs (43). Cette propagation progressive a été confirmée par la capture à plusieurs reprises d'Aedes 

albopictus le long des autoroutes du sud de l'Allemagne, suggérant une introduction par des véhicules 

venant du sud de l'Europe (44). À ce jour, seul l'Antarctique reste épargné par la présence de cette espèce 

(33). 

3.5.3. En France 

 

L’historique de l’implantation de moustique tigre en France commence en 2002-2003. En effet ce dernier, 

déjà bien présent en Italie depuis plus de 30 ans, est particulièrement surveillé à la frontière franco-

italienne. De juillet à novembre 2002, et de mai à novembre 2003, des pièges pondoirs sont installés dans 

les Alpes Maritimes, dans les communes de Menton, de Roquebrune-Cap-Martin et de La Turbie. 
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Cependant, aucun Aedes albopictus n'y est détecté, jusqu’au 26 juillet 2004, où sa présence est signalée 

à Menton (45).  

À la suite de cette découverte, la surveillance est renforcée, sans résultat positif. Puis, en 2005, des pièges 

positifs sont signalés dans plusieurs communes des Alpes Maritimes, faisant de ce département le premier 

touché en métropole. En réponse à ces événements, le ministère des Affaires Sociales et de la Santé, ainsi 

que la Direction Générale de la Santé, élabore en 2006 un Plan national anti-dissémination du chikungunya 

et de la dengue. Ce plan, renforçant la surveillance, révèle en 2006 la présence de l’espèce dans 23 

communes des Alpes-Maritimes et 31 communes de Haute-Corse. En 2010, il est désormais installé sur 

toute la zone littorale entre Menton à l'est et Marseille à l'ouest, colonisant presque entièrement les 

départements des Alpes-Maritimes, du Var et de la Haute-Corse. Après 2010, il continue son expansion 

dans le sud de la France jusqu’en 2014 où il est détecté pour la première fois en région parisienne (45).  

Aujourd’hui, l’espèce est implantée dans 78 des 96 départements métropolitains, du sud au nord (Figure 

15), (46). 

 

Figure 16 Carte représentant la répartition du moustique tigre en France métropolitaine au 1er janvier 

2024 (46) 

4. La dengue 

4.1. Clinique  

La dengue est le plus souvent une maladie bénigne et asymptomatique dans 50 à 90 % des cas. Les cas 

symptomatiques se manifestent après quatre à dix jours d’incubation par l’apparition d’une forte fièvre, 
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souvent accompagnée d’un syndrome grippal : céphalées, asthénie, douleurs rétro-orbitaires, myalgies, 

arthralgies et éruptions cutanées. L'évolution est généralement positive au bout de quelques jours (47). 

 

Cependant, chez environ 1 % des patients symptomatiques, la dengue peut se manifester sous une forme 

sévère. Les symptômes associés sont, des hémorragies multiples, particulièrement gastro-intestinales et 

cutanées. Cette forme sévère peut conduire à une forme de dengue avec syndrome de choc pouvant 

engager le pronostic vital. Ce syndrome de choc est caractérisé par un collapsus (hypotension sévère, 

tachycardie extrême, pâleur et défaillance multiviscérale) (48). 

4.2. Facteurs de risque et complications 

Le risque de développer une forme grave de dengue dépend de plusieurs facteurs :  

- L'âge du patient : âges extrêmes.  

- Pathologies chroniques : diabète, hépatopathies, syndrome drépanocytaire. 

- Pathologies hémorragiques : hémophilie, patients sous anticoagulants.  

- Le sérotype infectant. 

 

Les formes graves de la dengue sont également plus fréquentes en cas d'infection antérieure par le virus. 

Les mécanismes exacts de ce phénomène ne sont pas entièrement connus, cependant, il s’avère que lors 

d’une première infection par l’un des quatre sérotype du virus, deux types d'anticorps sont produits : des 

anticorps neutralisants et des « anticorps facilitants ». Ces derniers jouent un rôle de facilitateurs lors d'une 

nouvelle infection par un sérotype différent. Ainsi, ils forment des complexes avec ce nouveau sérotype et 

facilitent son entrée dans les cellules immunitaires. Ce processus appelé « facilitation de l'infection » ou 

« Antibody Dependant Enhancement : ADE », conduit à une charge virale plus élevée, favorisant 

l'apparition de formes plus graves de la dengue (49). 

 

Dans le contexte spécifique de la grossesse, une infection peut entraîner :  

- Fausse couche spontanée, au premier trimestre. 

- Mort fœtale in utero. 

- Accouchement prématuré. 

- Risque hémorragique lors de l’accouchement. 

- Dengue néonatale : complications hémorragiques ou choc chez le nouveau-né. 

- Pas de risque malformatif chez le nouveau-né confirmé chez l’Homme. 

Dans ces circonstances, il est essentiel de surveiller de près la mère, le fœtus et le nouveau-né cliniquement 

(signes hémorragiques) et biologiquement (hémogramme) (50). 

 

Concernant l’allaitement, si la mère est infectée par le virus, il est recommandé de le suspendre 

temporairement, malgré un faible risque de contamination par voie digestive (51), (52). 
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4.3. Diagnostic  

Un diagnostic précis et rapide est primordial, afin d’améliorer la prise en charge du patient et donc de 

prévenir les cas graves. Il permet également de déclencher les actions nécessaires pour limiter la 

propagation du virus.  

4.3.1. Orientation clinique 

Il est important de suspecter un cas de dengue chez un patient dans les situations suivantes :  

- Vivant en région d’endémie ou ayant voyagé en région d’endémie. 

- Présentant des symptômes caractéristiques de la dengue, tels que fièvre brutale, céphalée rétro-

orbitaire, éruption cutanée, myalgie etc. 

L’évaluation doit exclure d’autres diagnostics présentant des symptômes similaires tels que le paludisme, 

Zika, chikungunya.  

4.3.2. Techniques de dépistage et de diagnostic 

 

- Il existe actuellement trois techniques de diagnostic de la dengue (53) : 

- Les tests de diagnostic rapide (TDR). 

- La sérologie, avec la détection des IgG et IgM. 

- La RT-PCR pour détecter le génome.  

 

Actuellement, la stratégie de diagnostic est la suivante (53) :  

• En urgences, de J0 à J5 : TDR. 

• De J0 à J5 : RT-PCR. 

• De J5 à J7 : RT-PCR et sérologie. 

• Après J7 : sérologie.  

a) Test de Diagnostic Rapide : détection de l’antigène NS1/IgG-IgM 

Le test de diagnostic rapide de la dengue repose sur la détection de l'antigène NS1 et/ou des IgG et IgM, 

permettant d’orienter le clinicien dans son diagnostic. 

 

L’antigène NS1 est une glycoprotéine virale présente dans le sang du patient dès les premiers jours de 

l’infection, car elle est sécrétée lors de la réplication du virus de la dengue. Les IgM sont détectables à 

partir du cinquième jour après le début des signes cliniques (54). 

 

Les TDR sont disponibles sous forme de bandelettes ou de cassettes, utilisant la technique 

d’immunochromatographie sur membrane pour détecter les IgG et IgM spécifiques du virus de la dengue 

ainsi que l'antigène NS1, à partir d’un prélèvement sanguin. Ces tests exploitent un mélange d'antigènes 
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viraux ou d'anticorps monoclonaux, qui sont fixés à l'extrémité d'une membrane de nitrocellulose, 

permettant la détection des anticorps et/ou de l'antigène (54). 

 

Ces tests offrent une méthode simple, rapide et économique pour orienter le diagnostic de la dengue. 

Cependant, leur sensibilité, qui varie de 58 à 93 %, nécessite de confirmer un résultat négatif par un test 

supplémentaire. En revanche, grâce à leur excellente spécificité, un résultat positif permet de confirmer 

avec fiabilité le diagnostic de la dengue (54), (55). 

 

 

Figure 17 Exemple de TDR : Dengue Duo Abbott (56) 

b) Diagnostic indirect : Sérologie IgG-IgM 

Le diagnostic indirect de la dengue repose sur l’identification des IgG et IgM, qui sont produites en réponse 

à l’infection par le virus, par la technique ELISA. Ce test est réalisable à partir du cinquième jour suivant 

l’infection (Figure 17), (53), (55). 

Les anticorps de type IgM se positivent rapidement à la suite de l’infection, généralement dans les quatre 

à cinq jours suivant le début des symptômes avec un pic de concentration entre le septième et le 

quatorzième jour. Ils peuvent rester présents deux à trois mois après l’infection. Leur positivité indique 

une infection aiguë ou récente, mais leur absence ne permet pas d’éliminer le diagnostic (53). 

Les anticorps de type IgG apparaissent plus tardivement, environ sept à dix jours après l’infection, avec 

un pic de concentration observé entre la deuxième et la troisième semaine. Ces derniers peuvent persister 

plusieurs années, voire toute la vie. Leurs présence seule témoigne d’une infection passée, d’une immunité 

acquise. Lors d’une infection secondaire, par un sérotype différent, les IgG augmentent plus rapidement 

et seront donc détectables plus tôt dans l’échantillon du patient (Figure 18) (53). 
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Figure 18 Cinétique du virus et anticorps de type IgM et IgG au cours d'une infection par le virus de la 

dengue au cours d'une infection primaire (53) 

 

Figure 19 Cinétique du virus et anticorps de type IgM et IgG au cours d'une infection par le virus de la 

dengue au cours d'une infection secondaire (53) 

c) Diagnostic direct : RT-PCR 

La RT-PCR est une technique de diagnostic moléculaire utilisée pour détecter l'ARN du virus de la dengue 

dans un échantillon. Elle peut être réalisée jusqu’au septième jour après l’apparition des premiers 

symptômes. C’est une méthode spécifique, possédant un taux de sensibilité variant de 93 à 100 % selon 

les sérotypes du virus, ce qui permet de confirmer rapidement l’infection avec précision. De plus, elle 

permet d’identifier le sérotype responsable, ce qui est essentiel notamment pour la surveillance et la 

gestion épidémiologique de la maladie (55). 
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5. Traitement  

5.1. Chez les patients sans signe de gravité  

La prise en charge de la dengue est le plus souvent symptomatique : il est recommandé de prescrire du 

paracétamol, afin de soulager les douleurs et de réduire la fièvre, ainsi qu’une réhydratation importante 

par voie orale. Il est important de noter que l’utilisation d’aspirine et d’anti-inflammatoires non stéroïdiens 

est très fortement déconseillée car ils peuvent augmenter le risque d’hémorragie (57). 

Des recherches sont en cours pour développer des traitements spécifiques, principalement axés sur les 

inhibiteurs de la protéase virale, notamment l’inhibiteur de la protéase NS3-NS4B : JNJ-A07 et JNJ-1802, 

du laboratoire Janssen. Parmi eux, la molécule JNJ-1802 est l’une des plus avancées, démontrant une 

efficacité in vivo chez les primates, elle est actuellement en phase II de développement clinique et peut 

être utilisée à la fois en prophylaxie et en traitement (58). 

Dans cette classe, des inhibiteurs de la protéase NS2B-NS3 ont également obtenu de nombreux résultats 

prometteurs in silico mais ils doivent encore être vérifier in vitro (59).  

L’utilisation de la chloroquine, un antipaludique, chez les sujets infectés par la dengue a également été 

étudiée, notamment en 2009 au Brésil (60), et en 2013 au Vietnam (61). Ces études démontrent que la 

chloroquine n’a pas d’impact mesurable sur la prise en charge de la dengue. Concernant les phases de 

fièvre, la durée et l’intensité de la maladie, aucune modification n’a été signalée chez les patients prenant 

de la chloroquine.  

La recherche sur les traitements de la dengue reste en constante évolution, l’objectif étant de trouver des 

thérapies capables de prévenir les complications de la maladie. 

5.2. Cas de dengue sévère 

Pour les cas de dengue sévère, une hospitalisation d’urgence est nécessaire afin de traiter les signes de 

gravité, en réhydratant et en corrigeant les cytopénies du patient par la transfusion de produits sanguins 

labiles si besoin. L’administration de solutés par voie intraveineuse permet d’augmenter et de maintenir la 

tension artérielle, et ainsi d’éviter le syndrome de choc (62). 
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DEUXIEME PARTIE : La lutte contre la dengue  

1. La lutte antivectorielle (LAV) 

La lutte antivectorielle désigne l'ensemble des méthodes et stratégies employées pour contrôler les 

populations d’arthropodes hématophages vecteurs d’agents pathogènes responsables de maladies 

infectieuses. L’objectif est la réduction de la mortalité et de la morbidité associées à ces maladies. La LAV 

inclut la lutte collective (chimique, biologique, génétique...), les mesures de prévention, la mobilisation 

sociale, l’éducation sanitaire, et la mise en place de surveillance épidémiologique et entomologique. En 

France, elle est prise en charge par l’État et les pouvoirs locaux (63). 

1.1. Lutte collective  

1.1.1. Lutte chimique  

La lutte antivectorielle chimique est une méthode qui utilise des produits insecticides ou des molécules 

biocides afin de réduire les populations de moustiques.  

Ces produits sont classés dans deux catégories, les adulticides et les larvicides :  

 

Parmi les adulticides, la deltaméthrine, un pyréthrinoïde de type II, est la molécule de référence en France.  

C'est un produit neurotoxique qui agit par contact et ingestion. Il affecte le système nerveux des 

moustiques en sur-stimulant les canaux sodiques voltage-dépendants, ce qui entraîne une entrée massive 

et continue de sodium dans la cellule neuronale, bloquant ainsi la transmission de l'influx nerveux, ce qui 

provoque une paralysie avec effet « knock down », suivi de la mort de l’insecte (64). 

Il existe d’autres insecticides qui ne sont pas utilisés en France, car non recommandés par l’ANSES à cause 

de leur toxicité, de leur impact sur la biodiversité et de l’augmentation des résistances aux substances 

actives, notamment les organophosphorés (65). 

Les insecticides sont appliqués selon deux méthodes principales : la pulvérisation spatiale, qui consiste à 

diffuser des insecticides en aérosol dans l'air afin d’éliminer les moustiques adultes en vol, souvent utilisée 

en extérieur lors des épidémies pour réduire rapidement les populations de moustiques ; et la pulvérisation 

résiduelle intérieure, qui implique l'application d'insecticides sur les surfaces intérieures des habitations 

(66). 

L'utilisation de ces produits est ponctuelle et réservée à certaines situations spécifiques, car ces insecticides 

ne sont pas sélectifs et peuvent favoriser le développement de résistances chez les moustiques et autres 

insectes (67). 

 

Concernant les larvicides chimiques, ils ciblent les larves avant qu’elles ne deviennent adultes. Cependant, 

en France ces produits ne sont pas ou très peu utilisés, seulement lors de situations exceptionnelles, en 

raison de leurs effets néfastes sur les écosystèmes et sur la santé humaine (65). 
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En 2023, l’ANSES a émis un avis relatif à l’utilisation des produits biocides contre les moustiques vecteurs. 

Cet avis répertorie les molécules adulticides et larvicides recommandées ou non en France, mais aussi les 

molécules en cours d’évaluation (65). 

 

La lutte chimique présente comme avantage majeur une efficacité rapide. Cependant, son utilisation 

répétée et parfois inappropriée favorise le développement de résistances chez les moustiques. Son impact 

environnemental est également important : les insecticides peuvent affecter des espèces non-cibles et 

perturber leur écosystème. 

De plus, il existe des risques pour la santé humaine. Une utilisation prolongée est déconseillée, et des 

précautions d’emploi strictes doivent être respectées lors de leur utilisation.  

1.1.2. Lutte biologique  

La lutte antivectorielle biologique est une méthode qui utilise des populations naturelles d’agents 

pathogènes ou des prédateurs de moustiques, ainsi que leurs produits, afin de contrôler les populations de 

vecteurs et limiter la transmission de maladies. Ces prédateurs et agents pathogènes sont introduits dans 

les étangs, les réservoirs d’eau, et autres zones d’eau stagnante afin de réduire les populations. 

 

Parmi ces prédateurs et agents, il existe des larvicides, ce sont des agents pathogènes utilisés afin de 

contrôler les populations de larves, principalement sous forme de bactéries. En France, c’est le Bacillus 

thuringiensis var. israelensis (Bti) qui est le plus utilisé. En sporulant, il produit des toxines spécifiques sous 

forme de cristaux protéiques. Ces toxines créent des lésions dans l’intestin des larves, entraînant leur mort 

(68). 

 

Diverses espèces de champignons sont également utilisées notamment Beauveria bassiana, qui infecte les 

larves de moustiques provoquant leur mort (69), ainsi que des poissons comme Gambusia affinis, appelé 

« guppy », qui se nourrit des larves de moustiques réduisant ainsi leur population (70). 

De nouveaux candidats prometteurs incluent également le micro-organisme Ascogregarina taiwanensis, 

qui colonise et infecte les moustiques. Ses oocystes sont dispersés dans l'eau des sites de ponte et ingérés 

par les moustiques, où ils se multiplient. Une étude récente, dans le cadre du projet de recherche AS-

CONTROL, a démontré que la présence d’Ascogregarina taiwanensis dans les gîtes larvaires attirait 

spécifiquement les femelles d’Aedes aegypti (71). 

Cette méthode possède de nombreux avantages, notamment une sécurité environnementale car son 

impact est moindre et ses effets écologiques sont durables. Néanmoins, il faut être prudent car certains de 

ces agents utilisés comme le Bti peuvent avoir un impact négatif sur la faune et la flore locale. S’il est 

modérément toxique pour les organismes aquatiques, l’utilisation du Bti peut créer un manque de 

nourriture pour certaines espèces, notamment, les araignées ou encore certaines espèces d’oiseaux (72). 

Il présente d’autres inconvénients : son temps de réponse est plus long en comparaison avec les méthodes 

utilisées, par exemple dans la lutte chimique. De plus, il faut renouveler fréquemment les applications, et 
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les prédateurs et agents utilisés ne sont pas toujours efficaces contre toutes les espèces de moustiques 

(70). 

1.1.3. Lutte mécanique  

La lutte antivectorielle mécanique repose sur des méthodes physiques et matérielles afin de contrôler et 

réduire les populations de vecteurs. Cette méthode non chimique est à utiliser en première intention. Elle 

inclut plusieurs stratégies : l’élimination des gîtes volontaires ou involontaires chez les particuliers et les 

collectivités. Cela implique d’identifier et de supprimer les sources d’eau stagnante, en vidant et nettoyant 

les réservoirs d’eau, les soucoupes de pots de fleurs, les pneus usagés, les bidons, et autres récipients 

susceptibles de recueillir l'eau (Figure 19), (73). Il est également important de reboucher les trous et creux 

et d'améliorer le drainage pour éviter l'accumulation d'eau.  

 

 

Figure 20 Gîtes larvaires du moustique en extérieur (73) 
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Figure 21 Fiche-info à l'intention des résidents - ARS Martinique (74) 

 

L’aménagement des espaces et des habitats est crucial pour prévenir la formation de gîtes larvaires. Il 

existe diverses solutions, telles que l’amélioration du drainage, la mise en place de barrières physiques : 

moustiquaires pour lits, pour fenêtres et pour portes, imprégnées ou non de répulsifs. 

Cette méthode est durable et efficace à long terme lorsqu’elle est correctement réalisée. De plus, elle est 

facile à mettre en place, peu coûteuse, respectueuse de l’environnement et de la santé humaine. 

Cependant, elle nécessite une surveillance et une maintenance régulière pour maintenir son efficacité (67). 

1.1.4. Lutte génétique  

La lutte génétique vectorielle est une méthode innovante, cette approche repose sur des modifications 

génétiques chez les moustiques, les rendant incapables de transmettre des agents pathogènes ou réduisant 

leur capacité à se reproduire. 

a) Technique de l’insecte stérile (TIS)  

La technique de l’insecte stérile a été mise au point dans les années 1950 par deux entomologistes 

américains ; elle permet de lutter contre les populations de différents vecteurs. 

Elle consiste à stériliser massivement les insectes mâles, à l’aide de rayons gamma ou X, ce qui les empêche 

de se reproduire, cependant sans les priver de leur compétitivité sexuelle. Une fois relâchés dans la nature, 

ils s’accouplent avec des femelles sauvages, mais sont incapables de produire une descendance viable, ce 

qui contribue ainsi à la réduction des populations de moustiques (75). 
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À La Réunion, un projet intitulé TIS, soutenu par l'ARS, a été lancé en 2009 afin d’évaluer l'efficacité et la 

faisabilité à grande échelle de cette technique. Ce projet a impliqué plusieurs étapes entre 2009 et 2019, 

incluant, la planification ainsi que la recherche et le développement des méthodologies. En 2020, des essais 

pilotes ont été réalisés, suivis en 2022 par l'application à grande échelle de cette méthode, qui consiste en 

la libération régulière de moustiques mâles stériles en milieu naturel (76). 

Cet essai a impliqué la production hebdomadaire d’environ 400 000 moustiques tigres, qui ont par la suite 

été stérilisés aux rayons X au stade nymphal. De juillet 2021 à août 2022, un lâcher massif de moustiques 

mâles stériles a été réalisé sur une zone urbaine de vingt hectares, avec en moyenne cent cinquante à 

deux cent mille moustiques mâles lâchés chaque semaine, soit plus de dix millions de moustiques lâchés 

sur cinquante-deux semaines. Après dix ans de recherche, les résultats ont montré une réduction moyenne 

de 50 à 60 % de la fertilité naturelle des moustiques tigres Aedes albopictus dans la zone d’étude (77). 

b) Technique de l’insecte incompatible (TII) 

Cette technique repose sur l’utilisation d’une bactérie symbiotique, Wolbachia, qui infecte naturellement 

les moustiques. Elle est transmise via les cellules sexuelles de la femelle à ses descendants. L’accouplement 

entre les mâles infectés et les femelles issues de la population naturelle entraîne une production d’œufs 

non viables grâce à l’incompatibilité cytoplasmique induite par la bactérie (75). 

Le 10 juillet 2019, les premiers moustiques infectés par la bactérie Wolbachia ont été relâchés à Nouméa, 

en Nouvelle-Calédonie, dans le cadre du World Mosquito Program, en collaboration avec l’Institut Pasteur 

(78). Des relevés effectués en juillet 2021 ont révélé que 70 % des moustiques Aedes aegypti présents 

dans tous les quartiers de la commune étaient porteurs de la bactérie Wolbachia (79). Ce taux a dépassé 

les 90 % dans la moitié des quartiers en 2023 (80). Cette année-là, neuf cas de dengue ont été enregistrés 

à Nouméa dont six cas importés contre plus de trois mille cas en 2019 (81). Au 6 août 2024, un seul cas 

de dengue avait été identifié en Nouvelle-Calédonie (22). 

c) Technique RIDL (Release of Insect carrying a Dominant Lethal)  

Cette technique utilise des moustiques génétiquement modifiés, qui sont relâchés avec un gène de létalité 

dominant, entraînant leur mort ou celle de leur progéniture au stade larvaire. Développée par Oxitec, une 

société britannique, cette technologie a reçu l'approbation de l'Agence américaine de protection de 

l'environnement. Les moustiques OX513A ont été relâchés au Brésil et aux États-Unis (75).  

 

Finalement, ces techniques présentent plusieurs avantages, elles ciblent spécifiquement les populations de 

moustiques sans affecter les autres espèces, leurs effets sont durables et elles réduisent l’utilisation 

d’insecticides, ce qui diminue ainsi les impacts environnementaux et les problèmes de résistance. 

Cependant, ces dernières possèdent aussi certains inconvénients quant à leur mise au point et leur 

application, qui nécessitent des compétences et des technologies avancées, une réglementation stricte et 

une acceptation de la population. De plus, elles sont coûteuses, par leur développement et leur mise en 

place (75). 
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Tableau 2 Récapitulatif des différentes méthodes de LAV 

Type de LAV Méthodes Description Inconvénients Avantages Références 

Lutte 

chimique  

Adulticides Utilisation de 

deltaméthrine : 

- Pulvérisation spatiale en 

extérieure via des 

aérosols. 

- Pulvérisation résiduelle 

intérieure. 

Résistance chez les 

moustiques. 

Sensibilité aux 

conditions 

environnementales. 

 

Efficacité rapide. 

 

(64-66) 

Lutte 

biologique 

Larvicides Utilisation de bactéries : 

- Bacillus thuringiensis var. 

israelensis. 

-  Bacillus sphaericus.  

 

Action limitée dans 

le temps. 

Renouvellement 

fréquent des 

applications 

Impact 

environnemental   

Faible risque de 

résistance 

Facilité 

d’utilisation.  

(67), (71) 

 

Champignons Beauveria bassiana  Temps de réponse 

long  

Mise en œuvre 

complexe 

Impact négatif sur 

la faune et la flore 

locale. 

Sécurité 

environnementale  

 

(68-70) 

 

 
Poissons Gambusia affinis : « guppy » 

Micro-organisme Ascogregarina taiwanensis   

Lutte 

mécanique 

Gites larvaires  Élimination des gites 

larvaires  

Surveillance et 

maintenance  

Efficace à long 

terme 

Facile à mettre en 

place 

Peu coûteuse 

Respectueuse de 

l’environnement et 

de la santé 

humaine 

(66),  

(72-73) 

 

Aménagement 

des espaces  

Reboucher les trous et creux 

Améliorer le drainage  

Barrières 

physiques  

Moustiquaires imprégnées 

pour lits, fenêtres et pour 

portes. 

 

Lutte 

génétique  

TIS Stérilisation massive des 

insectes mâles. 

 

Mise au point 

compliquée 

Réglementation 

stricte  

Acceptation de la 

population 

Coûteuse 

Spécifique 

Durable 

Réduction des 

pesticides 

(74-80) 

 

TII Introduction du Wolbachia  

 

RIDL Moustiques possédant un 

gène de létalité dominant 
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1.2. Surveillance épidémiologique et entomologique 

Depuis plusieurs années une surveillance épidémiologique et entomologique est mise en place afin de 

faciliter la gestion et d’assurer la prévention des maladies transmises par les moustiques telles que la 

dengue, le Zika et le chikungunya.  

1.2.1. Surveillance épidémiologique des maladies vectorielles : dengue, Zika et 

chikungunya.  

 

Depuis 2006, Santé Publique France coordonne en collaboration avec les ARS, la surveillance renforcée 

saisonnière du chikungunya, de la dengue et du Zika dans les départements métropolitains du 1er mai au 

30 novembre chaque année (22). 

Cette période de surveillance est basée sur la déclaration obligatoire de ces maladies et permet de recenser 

les cas importés et les potentiels cas autochtones. Pour chaque cas signalé, des investigations 

épidémiologiques et entomologiques sont mises en place par l’ARS en lien avec les opérateurs de 

démoustication. Les mesures de prévention et de lutte antivectorielle sont ainsi rapidement déclenchées.  

 

Les objectifs de la surveillance épidémiologique sont les suivants : détecter et surveiller les cas de dengue, 

identifier les zones à risque, évaluer l’efficacité des contrôles, et de prévoir les épidémies (22). 

 

En 2023, le nombre de cas importés en France métropolitaine était de (22) :  

- 2 019 cas de dengue (dont plus de deux tiers importés de Martinique, Guadeloupe et Guyane). 

- 32 de chikungunya (principalement importés d'Asie et d'Afrique). 

- 9 cas de Zika (importés de Thaïlande). 

 

Entre le 1er janvier et le 30 avril 2024, des cas de dengue ont été signalés par la déclaration obligatoire 

(22) : 

• 4 196 cas importés de dengue dont plus de 80 % contractés en Martinique ou en Guadeloupe. 

• 26 cas importés de chikungunya. 

• 7 cas importés de Zika.  

a) Maladies à déclaration obligatoire 

La dengue fait partie des 38 maladies à déclaration obligatoire (MDO) en France. En effet, tout cas de 

dengue probable ou confirmé biologiquement doit faire l’objet d’un signalement immédiat par le biologiste 

ou le médecin à la cellule de veille et d’alerte de l’ARS puis être notifié à l’aide de la fiche de déclaration 

obligatoire (82)  

La collecte de ces données permet aux autorités sanitaires, notamment aux ARS de mettre en œuvre des 

mesures de contrôle, lutte antivectorielle, sensibilisation, ainsi que des missions de surveillance 



 30  

épidémiologique, de recensement des cas, de compréhension de leur propagation, et de mesure de l’impact 

des interventions (82). 

1.2.2. Surveillance entomologique 

Une surveillance entomologique des Aedes est réalisée en parallèle de la surveillance épidémiologique, 

visant à suivre l'expansion territoriale du moustique.  

Cette surveillance est effectuée par diverses institutions et organismes. Au niveau national, Santé publique 

France coordonne la déclaration obligatoire de la maladie (83). Au niveau régional et local, les Agences 

Régionales de Santé, sont en collaboration avec des opérateurs spécialisés, tels que l’Entente 

Interdépartementale pour la Démoustication (EID) (84). Ces organismes publics sont spécialisés dans la 

surveillance, la prévention et la lutte contre les moustiques. Leur mission centrale est le contrôle de la 

population d’espèces de moustiques proliférant dans les zones humides (85). Plusieurs EID couvrent le 

territoire français, notamment l’EID Méditerranée, Rhône-Alpes, et Atlantique (85), (86), (87). 

 

Cette surveillance est effectuée par plusieurs moyens :  

- Création de réseaux de pièges pondoirs, ces pièges mis en eau fournissent un site de ponte actif 

pour les moustiques femelles. 

- Observation des gites larvaires, identification des espèces présentes et cartographie des zones. 

- Prospections entomologiques sur les sites à haut risque et les points d'entrée en métropole, 

notamment dans les aéroports. 

- Communication et participation citoyenne : signalements par les particuliers, à l’aide de 

l’application IMoustique, créée par l’EID Atlantique (88), ou encore via le portail de signalement 

de l’Anses (89). 

 

Les objectifs de la surveillance entomologique sont multiples :  

- Surveiller les populations de moustiques tigres. 

- Identifier les gîtes larvaires dans de nouvelles zones. 

- Évaluer la densité de population des vecteurs. 

1.2.3. Éducation sanitaire et mobilisation sociale 

L’objectif de l’éducation sanitaire et de la mobilisation sociale est de sensibiliser la population aux bonnes 

pratiques afin de lutter contre les moustiques et les maladies qu’ils transmettent, en encourageant une 

modification durable des comportements (90). 

 

L’éducation sanitaire consiste à sensibiliser et à informer les populations sur les risques liés aux vecteurs, 

la transmission de maladies et les mesures de protections à adopter. Cela inclut, la promotion de 

comportements préventifs tels que l’élimination des eaux stagnantes et l’entretien régulier des extérieurs. 

L’éducation sanitaire se traduit donc par la sensibilisation des communautés et la promotion des 

comportements préventifs. La mobilisation sociale, quant à elle implique l’engagement des communautés 
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et des particuliers dans des actions collectives en collaboration avec les autorités locales. Cela inclut une 

participation communautaire active, l’utilisation des médias et autres moyens de communication (90). 

 

Dans les DROM, la mobilisation sanitaire est différente en effet, ce sont des territoires où les moustiques 

et les maladies vectorielles font parties du quotidien. Par exemple, sur l’Ile de la Réunion, l’ARS a mis en 

place le 11 décembre 2024 l’opération « Mon kaz, pa la kaz moustik ! ». L’objectif de cette campagne est 

d’inciter la population à appliquer les gestes de prévention simples mais efficaces (91).  En Martinique, 

chaque année, depuis 1998, est menée l’opération Toussaint, qui propose le remplacement de l’eau des 

pots à fleurs ornant les tombes par du sable mouillé (92). De plus, dans la commune de Tartane, a été mis 

en place en concertation avec les résidents locaux, le projet combi-dengue, ayant pour objectif principal, 

la réduction des gîtes larvaires par la modification durable des comportements (92). 

Des programmes éducatifs en milieu scolaire et l'utilisation des réseaux sociaux permettent également de 

sensibiliser un public plus large et de renforcer la prévention (93). 

2. Mesures de protection individuelle (PPAV : Protection 

Personnelle Anti Vectorielle) 

Les mesures de protection individuelles également appelées « protection personnelle anti vectorielle » sont 

essentielles afin de se protéger contre les piqûres de moustiques. Elles comprennent l’utilisation de répulsifs 

cutanés, le port de vêtements protecteurs, l’utilisation de moustiquaires. 

2.1. Protection physique  

La protection physique comprend, l’utilisation de moustiquaires pré-imprégnées d’insecticides pour lit, 

berceau, poussette etc. Ces moustiquaires imprégnées doivent répondre à des normes définies par l’OMS 

afin de garantir leur durabilité et une certaine efficacité (94) :  

- Insecticides : Les moustiquaires imprégnées doivent utiliser les molécules approuvées par l’OMS, 

essentiellement la perméthrine. 

- Durabilité : Elles doivent être résistantes aux déchirures et aux dommages quotidiens, leur durée 

de vie minimale étant de trois ans. 

- Efficacité : Les moustiquaires doivent maintenir leur efficacité après au moins vingt lavages. 

- Sécurité : Difficilement inflammable. 

- Taille et maillage. 

 

L’utilisation de moustiquaires grillagées aux fenêtres et aux portes est également recommandée (95,96). 

2.2. Protection chimique : Les répulsifs cutanés  

Les répulsifs sont des substances actives utilisées afin de repousser les insectes sans les tuer, limitant ainsi 

le contact Homme-vecteur. 
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Depuis 1998, la réglementation des répulsifs a considérablement évolué. En effet, avant cette date ils 

étaient classés comme des produits de cosmétique et d’hygiène corporelle, avec peu d’études réalisées. 

Cependant, avec l’entrée en vigueur de la directive européenne 98/8/CE en 1998, les répulsifs sont 

désormais considérés comme des produits biocides, spécifiquement dans la catégorie antiparasitaire TP19 

« répulsifs et appâts ».  L’objectif de cette directive étant de maîtriser les risques liés à l’utilisation de 

répulsifs (97). De plus, en raison de la mise en œuvre du règlement biocide UE) 528/2012 (98), certains 

produits comme le DEET et l’IR3535 disposent d’une AMM. Cette autorisation est assortie d’un RCP qui 

précise les instructions d’emploi.  

 

Les différents répulsifs disponibles et leurs caractéristiques sont présentés dans le tableau 3. 

 

Le DEET (N,N-diéthyl-m-toluamide) est le répulsif cutané de référence, efficace contre un large éventail 

d'arthropodes. Cependant, ce composé huileux présente deux inconvénients majeurs : il altère les 

plastiques et peut irriter les yeux. Les produits à base de DEET sont déconseillés chez les femmes enceintes 

sauf en zone à risque élevé et à des concentrations inférieures à 30 %. Chez l’enfant, l’utilisation est 

possible à partir d’un an avec des concentrations faibles, inférieures à 10 % (95). 

 

L’lR3535 (N-acetyl-N-butyl-β-alanilate d'éthyle) est un analogue synthétique de l’alanine offrant un large 

spectre d’activité sur les arthropodes. Son utilisation est recommandée chez les femmes enceintes à des 

concentrations inférieures à 20 %. Chez les enfants, l’utilisation est possible dès l’âge de six mois à des 

concentrations maximales de 20 %(95). 

 

En plus des répulsifs mentionnés précédemment, il existe deux autres substances recommandées, 

l’Icaridine et l'huile d'Eucalyptus citriodora. Ces substances ne possédant pas encore d'autorisation de mise 

sur le marché, il est important de consulter les précautions d'utilisation indiquées sur l'étiquette avant de 

les utiliser (95). 

 

L’Icaridine (Carboxylate de Sec-butyl 2-(2-hydroxyéthyl) pipéridine-1) connu sous les noms de picaridine 

ou de KBR3023 est un dérivé de la pipéridine. Cette molécule a un large spectre, offrant une protection 

contre les moustiques à une concentration comprise entre 20 et 25 %. Chez la femme enceinte, sa 

concentration ne doit pas dépassée 20 % et 25 % chez les enfants de plus de deux ans (95). 

  

L’huile d’Eucalyptus citriodora, hydratée et cyclisée est un produit naturel dérivé de l’Eucalyptus citriodora 

qui offre un large spectre d’activité. Cependant, elle présente une forte odeur et peut être très irritante 

pour les yeux. Son utilisation est possible chez la femme enceinte à une concentration inférieure à 10 % 

et chez les enfants à partir de trois ans (95). 

 

Il est important de préciser qu’aucun répulsif n’est recommandé avant l’âge de six mois chez le bébé (95). 
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Chez la femme enceinte, l’utilisation des répulsifs est possible aux concentrations mentionnées 

précédemment, ils sont à appliquer sur les parties découvertes du corps. Concernant l’allaitement, ce sont 

les mêmes répulsifs, aux mêmes concentrations maximales qui sont recommandés, en veillant cependant 

à bien se laver les mains avant chaque mise au sein (99,100). 

 

Tableau 3 : Récapitulatif des différents répulsifs, (95) 

 

Il est essentiel de respecter les précautions d’emploi concernant l’utilisation des répulsifs (95) :  

- Lire la notice d’utilisation : suivre les instructions, respecter les dosages, les restrictions d’usages 

ainsi que les méthodes d’application. 

- Appliquer uniquement sur les parties exposées du corps, éviter le contact avec les yeux et la 

bouche. Ne pas appliquer sur une peau lésée, blessée ou irritée. 

- Sous forme de spray, ne pas pulvériser directement sur la peau, appliquer d’abord sur les mains 

puis sur la peau. 

- Chez les enfants le produit doit être appliqué par un adulte. 

M o lé cu le s  ou  

su b s ta n ce s  

a c tiv e s  

C on cen tra tio n s  

u su e lle s  

A rth rop od e s  

c ib lé s  

A v an ta ge s  In con vé n ien ts  En fa n ts  F em m es  

en ce in te s  

P ro du its  d is p o sa n t d ’u n e  A M M  e t u n  R C P  

D E E T  

3 0  à  5 0  %  

A o û ta ts , cu lico ïde s , 

m ou s tiq u e s , 

p h lébo tom e s, 

s im u lie s , t iq u e s  

du re s  

B o n n e  

con n a issa n ce  du  

p rodu it  

H u ile u x . 

A ltè re  le s  

p la s t iq u e s  

1 0  %  en tre  1  e t 

2  an s  

 

3 0  %  à  p a rt ir  

d e  2  an s  

≤  3 0  %  

 

IR 3 5 3 5  

2 0  à  3 5  %  

A o û ta ts , cu lico ïde s , 

m ou s tiq u e s , 

p h lébo tom e s, 

s to m oxe s , t iq u e s  

du re s ...  

F a ib le  o d eu r, n on  

h u ile u x . N ’a ltè re  

p a s  le s  

p la s t iq u es . 

D u ré e  d ’e ff ica c ité  

p a rfo is  m o in d re  

co m pa ré e  au  

D E E T  

1 0  à  2 0  %  

en tre  6  m o is  e t  

2  an s  

 

3 5  %  à  p a rt ir  

d e  2  a n s  

≤  2 0  %  

P ro du its  au to r isé s  a u  n iv e au  eu ro péen ,  m a is  san s  A M M  e n  F ran ce  

Ic a r id in e  o u  

p ic a r id in e  

2 0  à  2 5  %  

A o û ta ts , cu lico ïde s , 

m ou ch es  

p iq u eu ses , 

m o u st iq u es , p u ces , 

t iq u es  du re s  

La rg e  sp ec tre . 

F a ib le  od e u r e t 

n ’a ltè re  p as  le s  

p la s t iq u es . 

M o in s  e f f ic a ce  qu e  

le  D E E T . 

1 0  à  2 5  %  à  

pa rt ir  d e  2  a n s  
≤  2 0  %  

P rod u its  e n  cou rs  d ’é v a lu a t io n  au  n iv ea u  eu ropéen  

H u ile  d ’Eu c a lyp tu s  

c itr io d o ra  

1 0  à  3 0  %  

C u lico ïd es , 

m ou ch es  

p iq u eu ses , 

m ou st iq u e s , t iq u e s  

du re s  

La rg e  sp ec tre . 

 

M o in d re  d u rée  

d ’e ffica c ité .  

F o rte  ode u r e t trè s  

irr itan t 

D é co n se illé  

ch e z  le s  m o in s  

d e  3  an s  

≤  1 0  %  
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- En cas d’application de crème solaire, il faut appliquer d’abord le produit solaire puis attendre vingt 

minutes avant d’appliquer le répulsif. 

- L’application doit être renouvelée après la baignade dans la limite du nombre d’application 

journalière. 

- Laver la peau à l’eau et au savon lorsqu’il n’y a plus de risque de transmission. 

Le port de vêtements longs et couvrants est également recommandé en complément de l’utilisation de 

répulsifs (95). 

2.3. Mesures complémentaires 

Afin de se protéger contre les piqûres de moustiques il existe des mesures complémentaires.  

Ces mesures comprennent l’utilisation de dispositifs diffusant des principes actifs insecticides pour 

repousser/éliminer les insectes (95) :  

- Diffuseur électrique d’insecticides à l’intérieur. 

- Pulvérisation intra-domiciliaire de « bombes » insecticides. 

- Les serpentins fumigènes à utiliser en extérieur. 

 

Il existe d’autres dispositifs n’utilisant pas d’actifs insecticides (95) :  

- Les raquettes électriques. 

- La climatisation. 

- La ventilation. 

 

Ces mesures complémentaires ne suffisent pas à elles seules, il est crucial de les associer aux mesures 

mentionnées précédemment (95). 

2.4. Mesures non recommandées 

Certaines mesures ne sont pas recommandées dans la protection contre les moustiques, ces dernières 

n’ayant pas ou très peu d’efficacité (95) :  

- Les bracelets anti-insectes : efficacité limitée. 

- Les huiles essentielles, dont la durée d’activité est inférieure à vingt minutes, elles peuvent 

également provoquer des irritations cutanées, une photosensibilité et il est primordial de prendre 

en compte les contre-indications : grossesse, asthme, épilepsie. 

- L’utilisation de dispositif à ultrasons, vitamine B1, homéopathie, les rubans, les papiers et 

autocollants gluants sans insecticide. 

- Les bougies à la citronnelle.  

 

L’imprégnation manuelle et l’usage de vêtements imprégnés avec de la perméthrine sont des mesures qui 

ne sont plus recommandées depuis 2022, sauf exception, comme chez les militaires et les réfugiés. En 

effet, en 2021, l'agence européenne des produits chimiques a émis un avis défavorable sur l'utilisation de 



 35  

la perméthrine pour imprégner les vêtements, en raison des risques pour la santé humaine, jugeant que 

la balance bénéfice-risque de son utilisation est négative (101). Cette même année l’INSERM a également 

publié un rapport relatif aux effets des pesticides sur la santé humaine, ce rapport documente une toxicité 

humaine de la perméthrine et d’autres pyréthrinoïdes chez l’Homme (102). 

3. La vaccination 

3.1. Rappels sur la réponse immunitaire et la vaccination 

3.1.1. Réponse immunitaire  

Le système immunitaire est le mécanisme de défense de l'organisme contre les infections et les maladies. 

Il se compose de plusieurs éléments, et fonctionne à différents niveaux pour identifier et neutraliser les 

agents pathogènes, tels que les bactéries, les virus, les parasites et les champignons. Pour prévenir ces 

infections, nous disposons de barrières naturelles comme la peau, la cornée et les muqueuses, qui 

constituent la première ligne de défense du corps. Lorsque ces barrières sont franchies, le corps dispose 

de deux types de mécanismes de défense [103] :  

- L’immunité innée qui est une réponse immédiate et non-spécifique contre les agents infectieux.  

- L’immunité adaptative qui offre une protection plus tardive mais plus durable grâce à plusieurs 

mécanismes :  

o La présentation de l’antigène aux lymphocytes T, activant ainsi la réponse adaptative. 

o La production d’anticorps par les lymphocytes B. 

o La différenciation des lymphocytes B et T en cellules mémoire, permettant une réponse 

immunitaire plus rapide, intense et spécifique si une seconde infection par le même 

pathogène se présente. 

L'immunité adaptative entraîne deux types de réponses immunitaires : la réponse cellulaire, 

impliquant les lymphocytes T (LT) et la réponse humorale, impliquant les lymphocytes B (LB), qui 

sont à l'origine du principe de la vaccination (103,104). 

3.1.2. La vaccination 

 

La vaccination induit une protection contre un agent pathogène. Ce processus se déroule en deux étapes, 

la première la stimulation immunitaire, où les antigènes du vaccin rencontrent le système immunitaire sans 

provoquer la maladie. Puis, la seconde étape, celle de la mémoire immunitaire, où des cellules mémoire se 

forment en réponse aux antigènes du vaccin. Ces dernières permettent une réponse immunitaire plus 

rapide et efficace lors d’une exposition future au même pathogène (105). Ainsi, le vaccin permet de réduire 

le risque de complications et de mortalité en cas d’exposition future à l’agent infectieux. 

Il existe plusieurs types de vaccins (105) :  

 

- Les vaccins à agents vivants atténués : Ces vaccins sont préparés à partir de souches bactériennes 

ou virales vivantes mais atténuées de leur pouvoir pathogène. Ils induisent une protection 
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immunitaire similaire à celle qui succède à une infection naturelle. Exemple : BCG, Rougeole-

Oreillons-Rubéole, fièvre jaune et varicelle. Ces derniers sont contre-indiqués chez les femmes 

enceintes et les personnes immunodéprimés. 

 

- Les vaccins inactivés : Ces vaccins contiennent des agents infectieux ou leurs toxines inactivés par 

un processus chimique ou thermique. Exemple : grippe, rage, poliomyélite, hépatite A.  

 

- Les vaccins sous-unitaires : Ces vaccins sont composés de fractions antigéniques purifiées, telles 

que des particules virales fractionnées, des anatoxines, des antigènes capsulaires ou 

membranaires. Exemple : tétanos, diphtérie, coqueluche, grippe.  

 

- Les vaccins à protéines recombinantes : Ces vaccins sont issus de la recombinaison génétique. Ils 

sont développés en insérant dans un plasmide le gène de l’agent pathogène codant une protéine 

d’intérêt. Ensuite, ce plasmide est transféré dans un système hétérologue (levure, bactérie) qui 

produira lui-même cette protéine. Cette méthode repose sur la technique de l’ADN recombinant. 

Exemple : hépatite B, Papillomavirus.  

 

- Les vaccins vectorisés : Ces vaccins utilisent un virus inoffensif réplicatif ou non réplicatif, appelé 

vecteur, pour délivrer des gènes codant des antigènes spécifiques de l'agent pathogène ciblé. 

Exemple : certains vaccins contre la COVID-19 (AstraZeneca, Johnson & Johnson), vaccin contre 

Ebola.  

 

- Les vaccins à ARN messager : Ces vaccins utilisent une séquence d'ARNm encapsulée dans des 

liposomes ou dans des particules lipidiques. Cette séquence code pour une protéine spécifique de 

l'agent pathogène, qui après la vaccination sera produite par les cellules de l’organisme, 

déclenchant ainsi une réponse immunitaire. Exemple : certains vaccins anti-COVID-19 

(Pfizer/BioNTech et Moderna).  

3.2. Les vaccins disponibles contre la dengue  

Il existe deux vaccins tétravalents vivants atténués chimériques : Dengvaxia® du laboratoire Sanofi et 

QDenga® du laboratoire Takeda. 

3.2.1. Dengvaxia® CYD-TDV 

Le Dengvaxia, également connu sous le nom de CYD-TDV (Sanofi Pasteur), est le premier vaccin contre la 

dengue approuvé pour l’utilisation chez l’Homme en 2015 par les autorités de santé des Philippines et du 

Mexique. En France, il a obtenu son AMM en décembre 2018 et une mise à jour en janvier 2022. Le fabricant 

et titulaire de l'AMM, Sanofi Pasteur, a décidé d'arrêter la commercialisation de ce vaccin à compter du 31 

mars 2024 en raison d’une demande insuffisante (106).  
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Dengvaxia, est un vaccin vivant atténué utilisant le virus de la fièvre jaune 17D, recombinant et 

quadrivalent, c’est-à-dire incluant les quatre sérotypes du virus de la dengue (107,108). Il était fabriqué 

à partir d’une souche atténuée du virus de la fièvre jaune. Son génome est modifié en retirant son ARN 

viral, qui est ensuite remplacé par les gènes structuraux prM/E du virus de la dengue de type 1. Cette 

modification crée une chimère combinant le virus de la fièvre jaune et les gènes du virus de la dengue. Le 

même processus est répété pour les trois autres sérotypes du virus de la dengue (Figure 21), (109). 

 

Figure 22 Schéma du Dengvaxia® (109) 

Légende : 

• YFV17D : Yellow Fever Virus 17D - Virus de la fièvre jaune souche 17D 

• Wt DEN : wild-type Dengue virus - Virus de la dengue  

• CYD : Chimeric Yellow fever Dengue - Mélange entre le virus de la fièvre jaune et celui de la dengue. 

 

Il était recommandé chez les personnes de six à quarante-cinq ans ayant été infectées par le virus de la 

dengue, avec un antécédent documenté. L’HAS ne le recommandait pas pour les voyageurs se rendant 

d'une zone non endémique vers une zone endémique, ni pour les résidents de La Réunion et de Mayotte. 

Pour les habitants de Guadeloupe, Martinique, Guyane, la vaccination n’était pas recommandée mais 

pouvait être proposée aux patients apportant une preuve documentée d'une infection confirmée. Le schéma 

vaccinal comprenait trois injections d’une dose à J0, six mois et douze mois (108). 

 

Les effets indésirables liés à ce vaccin sont, une douleur au point d'injection, des malaises, fièvre, maux 

de tête, douleurs musculaires, et asthénie (108). 

 

Les contre-indications incluent : hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients, déficit 

immunitaire dans les quatre semaines précédant la vaccination, infection par le VIH symptomatique ou 

asymptomatique avec altération de la fonction immunitaire ainsi que la grossesse et l’allaitement (108). 

 

L’efficacité clinique du Dengvaxia® a été évaluée et confirmée au cours de deux études de phase III : 

CYD14, menée dans cinq pays d’Asie (Indonésie, Malaisie, Philippines, Thaïlande, Vietnam) et 

CYD15 menée dans cinq pays d’Amérique Latine (Brésil, Colombie, Honduras, Mexique, Porto Rico). Ces 

deux essais ont réuni 31 000 sujets âgés de deux à seize ans, qui ont ensuite été randomisés pour recevoir 

soit le Dengvaxia® soit le placebo. Durant vingt-cinq mois, son efficacité a été évaluée. Les résultats ont 

montré une efficacité globale d'environ 65 % contre la dengue symptomatique chez les personnes ayant 

été infectées par la dengue, ainsi qu’une réduction de 93 % des cas de dengue sévère et une diminution 
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de 81 % des hospitalisations pour dengue chez les patients vaccinés. Cependant, un risque accru 

d'hospitalisation pour dengue a été observé chez les enfants de deux à cinq ans après trois ans de suivi 

(108). 

 

A la suite de ces études, l’introduction du Dengvaxia® a été réalisée dans différents pays, notamment aux 

Philippines, où il a été la source d’un scandale sanitaire majeur. Une campagne intensive de vaccination a 

été lancée en 2016, ciblant 830 000 jeunes écoliers de 9 à 16 ans, qu’ils aient ou non un antécédent 

d’infection ou de vaccination (110). Cependant, fin 2017, plusieurs centaines de décès d’enfants vaccinés 

avec Dengvaxia® ont été rapportés, interrompant brusquement la campagne. En effet, une inquiétude 

grandissait, celle que le vaccin aggrave les infections chez des personnes n’ayant jamais été touchées par 

la dengue (111).  

Bien qu’aucun lien direct entre le vaccin et les décès n’ait été établi, ces cas ont toutefois alimenté la peur 

et la méfiance envers le vaccin (112). 

Ce scandale a eu des répercussions mondiales, créant des débats sur la vaccination et sur la mise en place 

de programmes de vaccination à grande échelle. Il souligne l’importance de réaliser une évaluation 

rigoureuse des bénéfices et des risques avant de lancer de telles campagnes (110). 

3.2.2. Qdenga® TAK-003 

Le Qdenga, également appelé TAK-003 (Takeda Pharmaceutical Company), est un vaccin vivant atténué, 

recombinant, quadrivalent intégrant les quatre sérotypes du virus de la dengue (113).  

Contrairement à Dengvaxia®, Qdenga® est basé sur l’intégration des gènes des protéines de surface 

spécifiques au sérotype dans le génome du virus DENV2. Il est constitué de trois souches recombinantes 

qui expriment des protéines de surface pour les virus DENV1, DENV3 et DENV4 (114). Indiqué chez les 

sujets à partir de l’âge de quatre ans, il a reçu un avis favorable du CHMP de l'EMA en octobre 2022, et 

l'AMM européenne lui a alors été accordée le 5 décembre 2022. L'Indonésie, le Brésil et l'Argentine l'ont 

également approuvé (83). Le schéma vaccinal comprend deux doses administrées à J0 et trois mois. 

 

Selon l’HAS, en France, la vaccination avec le Qdenga® est recommandée chez les enfants et adolescents 

âgés de six à seize ans, résidant dans les Antilles, en Guyane, à Mayotte et à la Réunion à condition qu'ils 

aient une preuve documentée d'une infection antérieure à la dengue. Et chez toutes les personnes de âgées 

17 à 60 ans ayant des comorbidités, avec ou sans antécédent de dengue. Cependant, la HAS ne 

recommande pas la vaccination chez les sujets résidant en France métropolitaine, ainsi que pour les 

voyageurs se rendant en zone endémique (115). 

 

Les effets indésirables les plus courants incluent une douleur au site d’injection, maux de tête, myalgies et 

malaises similaires à ceux retrouvés avec le vaccin Dengvaxia (113). 

 

Les contre-indications au Qdenga® sont les mêmes que pour le Dengvaxia® : hypersensibilité à la substance 

active ou à l'un des excipients, déficit immunitaire dans les quatre semaines précédant la vaccination, 
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infection par le VIH symptomatique ou asymptomatique avec altération de la fonction immunitaire, ainsi 

que la grossesse et l'allaitement (113). 

 

Différents essais ont montré que le Qdenga® offre une protection contre les quatre sérotypes de la dengue, 

avec des niveaux d’efficacité variables selon les sérotypes, et permet de réduire les cas symptomatiques 

ainsi que les formes sévères et les hospitalisations : 

- Les essais TIDES ont montré une efficacité globale de 62 % contre les infections confirmées (116). 

- L’étude DEN-301 de phase III menée dans cinq pays d’Amérique latine : Brésil, Colombie, 

République Dominicaine, Nicaragua, Panama, et dans trois pays d’Asie : Sri Lanka, Thaïlande, 

Philippines (117). Plus de 20 000 enfants de quatre à seize ans ont été randomisés afin de recevoir 

le Qdenga ou le placebo. A la suite de cette étude, une efficacité vaccinale d'environ 80 % contre 

la dengue symptomatique, tous sérotypes confondus a été démontrée (117). 

Les premiers résultats sont prometteurs, cependant une surveillance post-commercialisation est nécessaire 

afin d’évaluer l'efficacité à long terme et les potentiels effets secondaires (113).  
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Tableau 4 Récapitulatif des vaccins Dengvaxia® CYD-TDV et Qdenga® TAK-003 

Caractéristiques Dengvaxia® CYD-TDV Qdenga® TAK-003 

Laboratoire Sanofi Pasteur. Takeda Pharmaceutical 

Company. 

Année 

d'approbation 

2015 : Philippines et Mexique 2018 : AMM 

en France. 

31 mars 2024 : Arrêt mondial de 

commercialisation. 

2022 : AMM en Europe 

Type de vaccin Vaccin vivant atténué, recombinant, 

quadrivalent. 

Vaccin vivant atténué, 

recombinant, quadrivalent. 

Composition Basé sur le virus contre la fièvre jaune 

souche 17D avec quatre virus chimériques 

contenant les gènes des protéines de 

surface des DENV-1, DENV-2, DENV-3 et 

DENV-4. 

Basé sur le DENV-2, avec trois 

virus chimériques contenant 

les gènes des protéines de 

surface des DENV-1, DENV-3 

et DENV-4. 

Sérotypes  Quatre sérotypes de la dengue 

Indication  Prévention chez les 6-45 ans avec 

antécédent d'infection documentée. 

Patients à partir de 4 ans. 

Schéma vaccinal 3 doses (0, 6, 12 mois). 2 doses (0, 3 mois). 

Recommandations 

HAS (France) 

Non recommandé pour les voyageurs. 

Non recommandé mais proposé en 

Guadeloupe, Martinique, Guyane avec 

infection confirmée. 

Non recommandé chez les 

voyageurs. 

Recommandé pour les 6-16 

ans aux Antilles et Guyane 

avec infection confirmée.  

Effets indésirables 

fréquents 

Maux de tête, douleurs au point d'injection, myalgies, fièvre, asthénie. 

Contre-indications Hypersensibilité, déficit immunitaire, VIH symptomatique ou avec altération 

immunitaire, grossesse, allaitement. 

Références (106-108) 

 

(113-116) 

 

3.3. Vaccins en développement 

La recherche de nouveaux vaccins efficaces et sûrs est primordiale dans la lutte contre la maladie. Il existe 

actuellement plusieurs candidats en phase avancée d‘essais cliniques, le TV005®, développé par le National 

Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) aux États-Unis et le TV003®, initialement développé 

par le NIAID et ensuite repris par l'Institut Butantan au Brésil sous le nom de Butantan-DV® (118). 
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3.3.1. TV005 

Le TV003/TV005, est un vaccin vivant atténué, recombinant, quadrivalent développé par le NIAID aux 

États-Unis. Actuellement en phase III de développement clinique, il a pour objectif d’offrir une protection 

contre les quatre sérotypes du virus de la dengue.  

Une étude clinique a été lancée en 2016 au Bangladesh, impliquant des participants âgés d’un à quarante-

neuf ans. Concernant les résultats, c’est un vaccin bien toléré, les effets indésirables les plus courants 

étant bénins. De plus, 180 jours après la vaccination 80 % des participants étaient séropositifs aux quatre 

sérotypes de la dengue. Le TV003/TV005 a démontré une immunogénicité durable ainsi qu’une bonne 

tolérance. Des études supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ces résultats et sécuriser son 

utilisation (119). 

3.3.2. Butantan-DV 

Actuellement en développement par l’institut Butantan au Brésil, ce vaccin vivant atténué, recombinant, 

quadrivalent vise à fournir une protection contre les quatre sérotypes du virus de la dengue. Au Brésil, un 

essai de phase III a été réalisé chez plus de 16 000 participants afin d’évaluer l'efficacité globale du vaccin 

contre la dengue symptomatique. L'efficacité globale du vaccin sur deux ans a été de 79,6 % chez les 

participants sans preuve d'exposition antérieure à la dengue et 89,2 % chez ceux ayant des antécédents 

d'exposition. Le vaccin Butantan-DV montre une efficacité élevée et une bonne tolérance, ce qui en fait 

une option prometteuse dans la lutte contre la dengue. Cependant, la poursuite des recherches et des 

évaluations cliniques reste cruciale pour assurer sa sécurité et son efficacité à grande échelle (120). 

3.3.3. Autres vaccins à l’étude  

Plusieurs autres vaccins candidats contre la dengue font actuellement l'objet d'essais cliniques ou 

d'évaluations précliniques, notamment d'autres vaccins vivants atténués, des vaccins inactivés, des vaccins 

recombinants et des vaccins à ADN et à ARNm (121), (122). Leur développement est essentiel, car la lutte 

contre la dengue est aujourd’hui un véritable enjeu de santé publique. Ces vaccins sont répertoriés dans 

le tableau 5 ci-dessous. 
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Tableau 5 Vaccins contre la dengue à l'étude 

 

 

 

 

 

 

 

Nom du 

vaccin 

Type de vaccin Valences Composition Laboratoire Phase du 

développement 

Ref 

 

V180 

2018 

Recombinants 

sous-unitaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tétravalent 

Protéines 

recombinantes 

prM et de la 

protéine E des 

sérotypes DENV 

1–4,  

Merck & Co Essai clinique : 

Phase I in vivo 

 

[121] 

[123] 

DSV4 Particules 

pseudo virale 

(Virus-Like 

Particle) 

Particules virales 

exprimant l'EDIII 

de DEN 1–4 

Sanofi Essai pré-clinique : In 

vivo (animal) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[121] 

 

T V D V   

2018 

 

ADN Séquences 

codantes des 

protéines prM et E 

Takeda Essai pré-clinique : 

Phase I In vivo (animal) 

prME-

mRNA 

 

ARN messager ARNm exprimant 

la protéine 

prME/E80/NS1 

Moderna 

 

Essai pré-clinique : 

Phase I In vivo (animal) 

E80-

mRNA 

 

A rc tu ru s  T h e ra p e u tics  

 

NS1-

mRNA 

 

CureVac 

TDEN Inactivé Virus inactivés 

(DEN 1–4) 

Walter Reed Army Institute of 

Research/GlaxoSmithKline 

Essai pré-clinique : 

Phase I-II In vivo 

(animal) 

 

DPIV Essai pré-clinique : 

Phase I In vivo (animal) 

 

(121) 

(123) 

(121) 
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TROISIEME PARTIE : Le rôle du pharmacien d’officine. 

1. Le pharmacien d’officine : un acteur de proximité et de 

sensibilisation 

1.1. Proximité et accessibilité 

L’augmentation des cas de dengue importés et la prolifération croissante des moustiques vecteurs en 

métropole, créent un véritable enjeu sanitaire, auquel le pharmacien d'officine est directement confronté. 

En tant que professionnel de santé de proximité, il est fréquemment le premier point de contact pour le 

public. En effet, les officines sont réparties sur l’ensemble du territoire, y compris en zone rurale, formant 

un maillage territorial garantissant l’accès à la majorité de la population. De plus, les conseils sont délivrés 

sans rendez-vous et les horaires d’ouverture sont étendus.  

Cette position, lui confère un rôle majeur dans la prévention de la dengue et d’autres arboviroses en 

métropole, en l’amenant à sensibiliser et à informer la population sur les mesures de protection et les 

stratégies de lutte contre cette maladie. 

1.2. Sensibilisation aux méthodes de prévention contre la 

dengue et de lutte antivectorielle 

Concernant les méthodes de prévention, le pharmacien d’officine peut informer la population sur les modes 

de transmission et les symptômes de la dengue, les différents moyens de protection contre les piqûres de 

moustiques. Il peut ainsi conseiller l’utilisation de répulsifs et de moustiquaires, le port de vêtements longs, 

couvrants de couleur claire. De plus, il informe sur un point clé dans la lutte antivectorielle, l’entretien de 

l’environnement afin d’éviter la prolifération des moustiques. En effet, ces derniers pondent leurs œufs 

dans des eaux stagnantes retrouvées fréquemment dans les jardins, gouttières, pots de fleurs etc. 

L’élimination de ces points d’eau permet donc de réduire les foyers potentiels de moustiques en attaquant 

directement le cycle de reproduction des moustiques limitant ainsi leur prolifération et donc la propagation 

de maladies vectorielles. 

 

Pour résumer, le pharmacien d’officine joue un rôle très important dans la prévention de la dengue grâce 

à son expertise, sa proximité et sa disponibilité. En sensibilisant le public et en promouvant les bonnes 

pratiques, le pharmacien d’officine contribuera activement à limiter la propagation de la dengue et à 

protéger la santé de la population. 
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2. Conseils concernant l’usage de répulsifs cutanés et 

autres produits de protection contre les moustiques 

2.1. Recommandations générales 

A l’officine, il existe différents types de répulsifs cutanés afin de se protéger contre les piqûres de 

moustiques, avec différents principes actifs et formes galéniques. Le pharmacien est donc un acteur clé 

dans le choix du répulsif adapté aux patients en tenant compte de plusieurs éléments :  

- L’âge. 

- L’état de santé. 

- Les conditions d’exposition. 

Il peut ainsi conseiller des répulsifs contenant des substances actives telles que le DEET, l’IR3535 ou encore 

des produits à base d'Icaridine ou d’huile d’Eucalyptus citriodora en fonction des recommandations. Le 

pharmacien donne également les conseils concernant la bonne utilisation de ces produits : les appliquer 

sur les parties découvertes du corps en évitant les zones sensibles (les yeux, les muqueuses, etc.), et bien 

respecter le nombre et la fréquence d’application, notamment en cas de baignade ou de forte transpiration. 

Outre les répulsifs cutanés, il peut conseiller aux patients d’autres mesures de protection, telles que 

l’utilisation de moustiquaires imprégnées ou non ainsi que de dispositifs anti- moustiques comme les 

diffuseurs électriques et les spirales pour les espaces extérieurs et intérieurs, respectivement. Il peut 

également conseiller le port de vêtements longs et couvrants chez le voyageur. 

Grâce à ces différentes stratégies de protection et aux conseils personnalisés, le pharmacien contribue 

activement à réduire le risque de transmission de la dengue, à protéger les patients en métropole et les 

patients voyageant en zone d’endémie. 

 

Tableau 6 Récapitulatif des répulsifs cutanés pouvant être utilisés pendant la grossesse 

Répulsifs Concentration 

DEET ≤ 30 % 

Uniquement si le risque de 

transmission est élevé. 

IR 3535 ≤ 20 % 

Icaridine ≤ 20 % 

Huile d’Eucalyptus citriodora ≤ 10% 
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Tableau 7 Récapitulatif d’aide au choix du bon répulsif chez les enfants pour le pharmacien d’officine 

Age de l’enfant Substance active Concentration 

Enfant de moins de 6 mois DEET Aucun répulsif n’est 

recommandé chez les 

enfants de moins de six 

mois. 

IR3535 

Icaridine 

Huile d’Eucalyptus citriodora 

Enfant de 6 mois à 12 mois DEET NR 

IR3535 10 % à 20 % 

Icaridine NR 

Huile d’Eucalyptus citriodora NR 

Enfant de 12 à 24 mois DEET 10% 

IR3535 10 % à 20% 

Icaridine NR 

Huile d’Eucalyptus citriodora NR 

Enfant de 24 à 36 mois DEET 30 % 

IR3535 20 % à 35 % 

Icaridine 10 % à 25 % 

Huile d’Eucalyptus citriodora NR 

Enfant de 36 mois à 12 ans DEET 30% 

IR3535 20 % à 35 % 

Icaridine 20 % à 25 % 

Huile d’Eucalyptus citriodora 10 % à 30 % 

Enfant de plus de 12 ans DEET 30 % à 50 % 

IR3535 20 % à 35 % 

Icaridine 20 % à 25 % 

Huile d’Eucalyptus citriodora 10 % à 30 % 

 

*NR = Non recommandé 

 

2.2. Recommandations en métropole selon les régions 

Comme mentionné précédemment le moustique tigre s’est implanté dans plus de 80 départements en 

France, progressant du sud vers le nord. Cependant en fonction de la région où l’on vit, les nuisances liées 

aux moustiques ou encore les risques de transmission de maladies vectorielles sont perçus de manière 

différente. Ces différences s’expliquent par divers facteurs, notamment environnementaux, culturels et 

climatiques. Cela influe également sur la sensibilisation et l’utilisation des méthodes de prévention. 
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Dans le sud de la France, la présence du moustique tigre est plus marquée et prolongée par exemple en 

région PACA, plus de 97 % de la population le côtoie au quotidien. Sa présence s’étend de mars à fin 

octobre en raison du climat plus chaud et plus humide, générant une gêne importante pour les habitants. 

Ces derniers mettent alors l’accent sur l’élimination des gîtes larvaires et sur l’utilisation plus régulière, 

voire quotidienne, de répulsifs. Le risque de transmission de maladies comme la dengue, bien que rare, 

est davantage pris en compte en raison de l’expérience locale de la présence du vecteur. De plus cette 

région bénéficie de campagnes de sensibilisation plus fréquentes, en collaboration avec les autorités 

sanitaires (123). 

 

Dans le nord de la métropole, le moustique tigre n’est pas implanté partout. Les risques de transmission 

sont donc plus faibles et moins marqués, ce qui facilite sa gestion pour ses habitants. Celle-ci repose 

principalement sur la vigilance des habitants qui participent à la surveillance des moustiques via le portail 

de signalement (124). Contrairement au sud, les moyens de prévention comme les répulsifs ou les 

moustiquaires sont moins utilisés.  

 

Par ailleurs, dans les régions à forte densité urbaine comme l’Île-de-France, de nouveaux facteurs sont en 

jeu. La densité élevée de population, la présence de nombreux voyageurs ainsi que d’aéroports 

internationaux augmentent les risques d’introduction et de propagation potentielle du virus nécessitant 

une vigilance accrue et la mise en place de stratégies adaptées et d’actions de lutte antivectorielle par 

l’ARS Île-de-France : surveillance entomologique et épidémiologique renforcée, sensibilisation des 

habitants (125). 

 

Dans ces trois zones d’habitations, le pharmacien possède un rôle clé en accompagnant les habitants, en 

les sensibilisant et en leur conseillant les mesures adaptées à adopter. 

2.3. Conseils aux voyageurs se rendant dans les DROM ou en 

régions endémiques 

Le pharmacien d’officine joue un rôle clé dans l’information des futurs voyageurs se rendant en zones où 

la dengue est endémique. En effet, par sa proximité il est souvent consulté avant le départ. Il conseille le 

voyageur à différentes étapes de son voyage :  

 

Avant le départ : 

 

Le pharmacien, accompagne le voyageur, lui rappelle les modes de transmission, le mode de vie des 

moustiques vecteurs et les principaux éléments de prévention contre les piqures.  

Quelques semaines avant le départ, il recommande, l’utilisation de répulsifs adaptés, le port de vêtements 

longs et couvrants, de chaussures fermées et d’un chapeau, ainsi que de dormir dans des espaces fermés 
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et protégés par des moustiquaires. Il peut également informer sur les vaccinations nécessaires selon la 

destination. 

 

Au retour du voyage : 

 

Le pharmacien précise au patient qu’il est important de surveiller son état de santé pendant les trois 

semaines suivante le retour. Il recommande de consulter un médecin en cas de symptômes évocateurs de 

la dengue, du Zika ou du chikungunya, tels qu’une éruption cutanée avec ou sans fièvre, des douleurs 

articulaires ou musculaires, des maux de tête ou une conjonctivite.  

Par principe de précaution, il rappelle également la nécessité de se protéger des piqures de moustiques. 

Pour finir, le pharmacien peut remettre aux patients, des brochures, cartes mémo, fiches conseils, 

rappelant les bons gestes à adopter avant et après leur voyage. 

 

3. Dépistage précoce des cas suspects de dengue et 

orientation par le pharmacien 

Le pharmacien d’officine occupe un rôle central dans la prévention de la dengue, en particulier dans le 

dépistage précoce des cas suspects. En effet, en tant que professionnel de santé de proximité, c’est souvent 

vers lui que se tournent les patients symptomatiques, en rentrant de voyage. Les symptômes de la dengue 

(fièvre, maux de tête, douleurs musculaires…) pouvant être facilement confondus avec d’autres maladies 

virales, le pharmacien oriente le patient vers une prise en charge adaptée, chez son médecin ou à l'hôpital, 

afin de confirmer ou non l’infection à l’aide d’un dépistage virologique.  

 

Même si le pharmacien d’officine ne peut pas poser de diagnostic, son rôle reste essentiel dans l’orientation 

et la prise en charge des patients. En identifiant les symptômes de manière précoce et en dirigeant les 

patients vers les soins médicaux appropriés, le pharmacien participe alors à une meilleure prise en charge 

des patients et surtout il contribue à prévenir les complications graves de la maladie, telles que la dengue 

hémorragique, qui peut être mortelle. 

 

Dans les DROM, régions ayant connu de nombreuses épidémies, le rôle du pharmacien d'officine est 

d'autant plus important. Il est alors primordial d'assurer une orientation rapide des patients présentant les 

symptômes caractéristiques de la dengue, afin de limiter les complications et de réduire la surcharge des 

services hospitaliers, et de conseiller les patients diagnostiqués sur les précautions à prendre pour éviter 

la transmission via les moustiques. 
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4. Formation et outils d’aide à la prévention 

4.1. Formation continue 

Chaque pharmacien a l’obligation de maintenir et d’actualiser ses connaissances tout au long de son 

exercice professionnel et ainsi améliorer ses pratiques grâce au Développement Professionnel Continu 

(DPC). De plus, il a la possibilité de réaliser d’autres formations non obligatoires afin de se perfectionner 

sur certains thèmes. Parmi celles-ci, figurent les Diplômes Universitaires/Interuniversitaires (DU/DIU) et 

les formations privées proposées par des organismes.  

Se former permet d’être en mesure de répondre aux diverses questions que les patients peuvent se poser 

sur la dengue, que ce soit sur sa transmission, les moustiques vecteurs, ou encore l’existence d’un vaccin 

contre la dengue non disponible et non recommandé en dehors des zones d’endémie. Des exemples de 

formations sont listés dans le tableau 8 ci-dessous.  

 

Tableau 8 : Exemples de formations disponibles pour le pharmacien d’officine 

Type de 

Formation  

Nom de la 

formation 

Proposé par  Objectif  Lieu Références 

DU/DIU  Médecine Tropicale 

– Santé 

Internationale 

Université 

Sorbonne 

Paris-Nord 

Unviversité 

Paris Saclay 

Formation des professionnels 

de santé sur les pathologies 

rencontrées dans les pays 

tropicaux. 

Paris (126) 

 

Vaccinologie – 

Prévention des 

maladies 

infectieuses 

Sorbonne 

Université 

Université 

Lyon 1 

 

Formation sur les vaccins ainsi 

que l’épidémiologie des 

maladies infectieuses et leur 

prévention. 

Paris (127) 

 

Formations 

privées  

La préparation des 

vacances 

Atoopharm Conseils sur les répulsifs et la 

gestion post-piqûres. 

Distanciel (128) 

 

Booster vos 

conseils contre les 

insectes 

Ideal-Pharm Conseils adaptés aux 

voyageurs et aux patients. 

(129) 
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4.2. Utilisation de supports d'aide existants : brochures et 
affiches 

Le pharmacien d’officine joue également un rôle dans la diffusion de l’information, des messages et 

recommandations de santé publique. En travaillant en collaboration avec les différents services de santé, 

il peut distribuer des brochures et des tracts, participer à des campagnes de sensibilisation et relayer les 

messages clés de prévention à la population.  

Ces outils permettent la transmission claire et accessible d’informations et de conseils portant sur les 

mesures de prévention et de protection contre les moustiques vecteurs.  

En complément de ces outils, il existe des supports réservés aux professionnels de santé, qui proposent 

des rapports synthétiques permettant d’accompagner le pharmacien et les autres professionnels de santé 

dans leur rôle de vigilance et de prévention. 

  

Les ressources mises à disposition du pharmacien sont mises à jour régulièrement et sont listées de 

manière non exhaustive, dans le tableau 9 ci-dessous. 

 

Tableau 9 Exemple de supports disponibles pour les pharmaciens d'officine 

Organismes Supports  Référence Annexe 

ANSES  Rapport, fiches thématiques (130) 3 

ARS  Kits de communication, affiches (131) 2 

Cespharm  Affiches, dépliants, fiches (132)  4 

EID  Affiches, conseils (133) 5 

Santé publique France  Brochures, fiches pratiques (134) 6 

 

4.3. Fiche conseil destinée aux patients sur les mesures de 
prévention 

En tant qu’acteur clé de sensibilisation, le pharmacien peut, lors de son conseil officinal, remettre aux 

patients une fiche conseil récapitulative sur les mesures de prévention contre la dengue et les moyens de 

lutte contre le moustique tigre. Cet échange contribue à renforcer et à prolonger l'efficacité du conseil 

donné. Dans cette optique, au cours de ce travail de thèse, j'ai élaboré une fiche conseil destinée aux 

patients. Cette fiche conseil pourrait également être utilisable dans les territoires touchés par le virus Zika 

et le virus du chikungunya. En effet ces virus, comme le virus de la dengue, sont principalement transmis 

par les moustiques Aedes. 
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Conclusion  

La dengue est l’arbovirose la plus largement répandue à travers le monde. Longtemps limitée aux pays 

tropicaux et subtropicaux où elle est endémique, elle s’étend désormais vers des régions plus tempérées 

notamment en Europe et en Amérique du Nord, soulevant des enjeux majeurs en santé publique. Cette 

progression est favorisée par l’expansion des moustiques vers des zones autrefois peu propices et par 

l’intensification des voyages internationaux, augmentant ainsi le risque de transmission autochtone et 

rendant indispensable l’adaptation des stratégies de prévention. 

 

En plus de la dengue, il existe d’autres arboviroses qui présentent des risques importants, telles que le 

chikungunya, le Zika ou la fièvre du Nil occidental (West Nile). En effet, en raison de l’implantation des 

vecteurs, ces maladies pourraient suivre un schéma d’expansion géographique similaire. A titre d’exemple, 

l’île de la Réunion connaît depuis le début de l’année 2025 une épidémie de chikungunya, plus de 33 000 

cas ont été déclarés. Comme pour la dengue, la forte présence des vecteurs et l’augmentat ion des 

déplacements peut faciliter la propagation du virus vers d’autres régions.  

 

La co-circulation de ces virus interroge également sur la sécurité transfusionnelle et la prévention des 

risques de contamination lors de dons de sang, d’organes, de tissus ou de cellules.  

Concernant les dons de sang et les greffes en France, le dépistage systématique du virus de la dengue 

n’est réalisé qu’en zone endémique, principalement dans les départements et régions d'outre-mer comme 

La Réunion ou la Guyane. En métropole, la détection est adaptée en fonction de l’épidémiologie : en cas 

de foyers épidémiques ou en fonction des antécédents de voyage du donneur (135). 

 

Dans ce contexte, le pharmacien d’officine, avec son équipe, joue un rôle clé, grâce à sa proximité, son 

accessibilité et son expertise. Il sensibilise la population aux mesures de prévention, aussi bien individuelles 

que collectives, en relayant les recommandations aux voyageurs et en conseillant sur l’utilisation des 

répulsifs ainsi que sur l’adoption des bonnes pratiques visant à réduire la prolifération des moustiques. Il 

participe également à la diffusion de supports d’informations pédagogiques auprès des patients, qu’ils 

voyagent ou non, et oriente ceux revenant de zones endémiques et présentant des symptômes évocateurs 

de la dengue vers une prise en charge médicale rapide et adaptée. De plus, il s'assure de la mise à jour 

continue de ses connaissances, en participant à diverses formations notamment des formations 

spécialisées. Ainsi, la pharmacie représente un lieu privilégié pour mener ces actions de prévention. 
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 Mots-clés : Pharmacien d’officine, dengue, prévention, moustique tigre, santé publique, fiche conseil 

 

The role of the community pharmacist in dengue prevention in mainland 
France. 

 

 Keywords: Community pharmacist, Dengue, Prevention, Mosquito, Public health 

 

Faculté de Santé Département pharmacie 

16 boulevard Daviers 49100 Angers 

Tel. 02 41 22 66 00 | Fax : 02 41 22 66 34 

R
É

S
U

M
É

  

 

A
B

S
T

R
A

C
T

 

 

La dengue est une maladie virale majeure en santé publique. Transmise à l’Homme par la piqûre des 

moustiques du genre Aedes, c’est la plus fréquente et la plus répandue des arboviroses. Chaque année, 

des millions de cas sont rapportés dans le monde. Depuis août 2023, les îles de la Guadeloupe et de la 

Martinique sont confrontées à une épidémie de dengue. En métropole, ces épidémies ont pour 

répercussion un nombre important de cas de dengue importés qui peuvent être à l’origine de cas 

autochtones du fait de l’implantation du moustique tigre dans l’hexagone.  

Dans ce contexte, après une étude bibliographique approfondie sur le virus de la dengue, une fiche conseil 

a été élaborée pour être utilisée et distribuée par l’équipe officinale au comptoir. Cette fiche a pour objectif 

d'informer les patients sur les mesures préventives individuelles et collectives à mettre en place pour 

limiter la propagation du virus, notamment en évitant la prolifération des moustiques et en se protégeant 

de leurs piqûres.  

Ce travail met en évidence le rôle central du pharmacien d’officine et de son équipe dans la prévention 

de la dengue ou d’autres arboviroses, que ce soit en métropole ou dans les DROM. Grâce à leur proximité 

et accessibilité, le pharmacien joue un rôle essentiel dans l’information auprès des patients et la mise en 

place d’actions de prévention. 

Dengue fever is a major viral disease in public health.  Transmitted to humans by the bite of Aedes 
mosquitoes, it is the most common and widespread arboviruses, with millions of cases reported 

worldwide every year. 

Since August 2023, the islands of Guadeloupe and Martinique have been facing an epidemic of 

dengue fever. In mainland France, these epidemics have resulted in many imported cases of dengue, 
which may in turn be the cause of indigenous cases.  

 

Against this backdrop, following an in-depth literature review on the virus, its symptoms, diagnosis 

and clinical management, I drew up an advice sheet to be distributed by the pharmacy team at the 
counter. The aim of this sheet is to inform patients about the individual and collective preventive 

measures needed to limit the spread of the virus, by avoiding the proliferation of mosquitoes and 

protecting themselves from their bites.  

 
This work highlights the central role played by dispensing pharmacists and their teams in preventing 

dengue fever, both in mainland France and in French overseas departments and territories. Thanks 

to their proximity and accessibility, they play an essential role in informing patients and 

implementing preventive measures. 
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