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Résumé Les médecins généralistes sont des acteurs majeurs
dans la surveillance des maladies infectieuses, notamment a
caractére épidémique. Une enquéte a été conduite a La Réu-
nion deux ans aprés 1’épidémie de chikungunya (CHIK) de
2006 aupres de 100 médecins généralistes sélectionnés a
partir d’un échantillonnage aléatoire par choix raisonné.
L’objectif de cette étude est de décrire et analyser les facteurs
associés a I’implication des médecins dans la notification des
cas de CHIK pendant la crise sanitaire. Le questionnaire a
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été conduit en face a face, et une analyse uni- et multivariée
des facteurs associés a la notification a été exécutée.
Soixante pour cent des participants ont déclaré ne pas avoir
adhéré a la notification des cas pendant 1’épidémie. Le prin-
cipal obstacle rapporté était représenté par la contrainte de
disponibilité liée a I’afflux massif des patients affectés par
1’épidémie. A I’inverse, I’exercice en cabinet de groupe était
en faveur de la notification. La majorité des répondants ont
adhéré aux recommandations officielles de prévention et de
prise en charge, malgré une perception d’efficacité limitée.
L’implication des médecins généralistes dans la surveillance
des maladies a caractére épidémique doit étre renforcée par
un partenariat préétabli construit sur des réseaux permettant
une démarche proactive et volontaire. Cet objectif comprend
la mobilisation et ’offre de formation continue en veille
sanitaire.

Mots clés Infections vectorielles - Infections émergentes -
Meédecins généralistes - Surveillance - Chikungunya -
Océan Indien - La Réunion

Abstract Primary care practitioners constitute key stakehol-
ders in the surveillance and control of epidemic-prone infec-
tious diseases. We carried out a survey in Reunion Island
two years after the 2006 chikungunya epidemic using a pur-
posive random sample of 100 general practitioners (GP).
The objective was to describe and identity factors associa-
ted to GP involvement in case notification during the 2006
chikungunya epidemic. The methods were: administered
face-to-face questionnaire and identification of notification
determinants by univariate and multivariate analyses. Nearly
60% of participants declared having failed to join the case
notification procedure. The main impeding factor was the
acknowledgment of limited capacities consecutive to mas-
sive influx of patients. Inversely, practicing in group organi-
zation tended to show a favorable effect on case notifica-
tion. In addition, most responders reported the relevance of
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the information provided by health authorities, despite a per-
ceived limited efficacy of the procedure in the field. Primary
care practitioners’ involvement in the surveillance of epide-
mic infectious diseases requires to be reinforced by a pre-
established partnership within a proactive network. This goal
comprehends relevant training and preparation for epidemic
surveillance.

Keywords Vector-borne diseases - Emerging infectious
diseases - Primary care practitioners - Surveillance -
Chikungunya - Indian Ocean - Reunion Island

Contexte

L’épidémie de chikungunya (CHIK) que 1’1le de La Réunion a
connu en 2005-2006 était la premiére survenue en contexte
économique et sanitaire développé [10]. Le CHIK est une
arbovirose tropicale reconnue depuis les années 1950 en
Afrique et en Asie, dont la forme habituelle est caractérisée
par un syndrome fébrile algoéruptif de type dengue et
complétée par des arthralgies invalidantes [14,17,21]. A La
Réunion, le premier cas de CHIK a été notifié a partir du
signalement réalisé par un médecin généraliste le 29 avril
2005. Une premiere vague s’est développée pendant les sept
semaines suivantes avec une dynamique modérée, avant de
décroitre, puis se stabiliser en juillet 2005 avec 1’arrivée de
I’hiver austral. La deuxiéme vague a démarré au début du
mois d’octobre 2005 au moment de 1’entrée dans I’été austral
et du regain de pullulation saisonniére du moustique vecteur.
Cette vague s’est accentuée de fagon exponentielle a partir de
la mi-décembre pour atteindre son pic avec 47 500 cas recen-
sés dans la semaine 5 de 1’année 2006. L’incidence a ensuite
diminué jusqu’a la mi-mars 2006. L’épidémie était officielle-
ment déclarée terminée en juillet 2006. Finalement, le nombre
de cas a La Réunion a été estimé a 266 000 pour une popula-
tion de 800 000 habitants, soit 35 % de la population conta-
minée en 16 mois [18].

La crise sanitaire en rapport avec 1’épidémie a révélé plu-
sieurs points de rupture [19]. D’une part, I’amplification par
les médias de la survenue de formes graves et du risque de
transmission du virus de la mére a ’enfant s’est superposée
a la stratégie d’information déployée par les autorités sani-
taires en direction de la population. D’autre part, I’exhausti-
vité du recueil des cas a été prise en défaut a compter de
décembre 2005 [18]. Ce terme correspondait a la période
critique imposant une adaptation du dispositif de surveil-
lance en raison d’une augmentation brutale et massive du
nombre de cas. Dans la mesure ou les données officielles
¢étaient actualisées chaque semaine, elles ont été percues
comme décalées par rapport a la situation d’afflux inattendu
et massif de patients vers les médecins. Ainsi, la demande de
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soins en lien avec 1’épidémie a pu peser jusqu’a pres de
90 consultations par médecin généraliste et par jour. Enfin,
le caractere émergent de la maladie, I’absence de prise en
charge codifiée et efficace, la survenue de formes graves
puis mortelles ont également laissé démunis les profession-
nels de santé.

En tant que département francais, la surveillance des
maladies a La Réunion est intégrée au systéme national de
déclaration obligatoire des maladies. Comme en France
métropolitaine, la surveillance de la grippe repose essentiel-
lement sur un réseau de médecins sentinelles [15]. Ce réseau
sentinelle réunionnais a été construit sur la base d’un volon-
tariat & partir de 1996 afin de surveiller la grippe et les syn-
dromes grippaux, puis a compter de 2000 les diarrhées
aigués. La dengue y a été rajoutée a partir de 1’épidémie de
dengue qui avait touché I’ile en 2004 [5]. Compte tenu du
caractére vectoriel de cette infection, I’équipe de recherche
active du service de lutte antivectorielle a été associée au
dispositif de surveillance constitué par les médecins sentinel-
les. Par analogie, la surveillance du CHIK s’est appuyée sur
les mémes procédures utilisées au cours de 1’épidémie de
dengue de 2004. A la différence de I’épidémie de dengue,
limitée dans le temps (six mois) et dans I’espace (ouest de
I’ile), I’épidémie de CHIK a duré 16 mois et a touché toute
I’ile. De ce fait, le dispositif de surveillance du CHIK a été
¢largi notamment aux médecins hospitaliers et généralistes
non sentinelles en janvier 2006. A cet effet, la participation
des médecins généralistes non sentinelles consistait a notifier
les cas méme si le CHIK ne figurait pas dans la liste des
maladies a déclaration obligatoire (MDO) a La Réunion.
L’évaluation de cette participation a montré un rendement
faible comparativement aux autres sources de notification
[18]. Nous considérons acté le role primordial des médecins
généralistes au sein des dispositifs de surveillance des mala-
dies, en particulier celles émergentes qui ne figurent pas ab
initio parmi les MDO. Toutefois, la réalisation de cette mis-
sion peut étre limitée en situation de crise épidémique en
raison de contraintes organisationnelles, techniques et de
disponibilité. Ainsi, nous formulons que la contribution des
médecins non sentinelles a la surveillance du CHIK a La
Réunion est influencée par les caractéristiques démographi-
ques, le mode d’exercice et I'importance de la demande de
soins de proximité.

A cet effet, nous avons réalisé une enquéte rétrospective
sur le vécu de la crise sanitaire du CHIK en 2005-2006 par
les médecins généralistes exergant a La Réunion. Les objec-
tifs de I’enquéte étaient :

® décrire et analyser les facteurs associés a I’implication des
médecins dans la notification des cas de CHIK pendant la
crise sanitaire ;

® décrire la perception par les médecins des recommanda-
tions officielles de prévention.
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Population étudiée et méthodologie

La Réunion est un territoire situé dans le sud-ouest de
I’océan Indien. Elle a le statut administratif de département
francais depuis 1946. Sur le plan sanitaire, I’1le est dotée de
structures sanitaires développées comme en France métropo-
litaine bien que la densité médicale y soit plus faible [5].
L’épidémie de CHIK ayant touché La Réunion est décrite
en détail par ailleurs [16,18].

L’enquéte a été menée entre mai et juillet 2008, auprés des
médecins généralistes libéraux exercant en janvier 2006 a La
Réunion. Les médecins remplacants et ceux installés dans
les communes de Cilaos et de la Plaine-des-Palmistes ont
été exclus, ces deux régions d’altitude n’ayant pas été tou-
chées par 1’épidémie.

En I’absence d’éléments probants permettant de calculer la
taille de 1’échantillon, et compte tenu des contraintes logisti-
ques et de notre connaissance du terrain réunionnais, nous
avons estimé qu'un effectif de 100 médecins (soit environ
15 % des médecins généralistes) devrait étre suffisant pour
répondre aux questions de I’étude a I’instar d’une enquéte
réunionnaise auprés des médecins généralistes [9]. Sur cette
base, nous avons tiré au sort un échantillon de 100 médecins
parmi les 685 médecins généralistes libéraux éligibles réper-
toriés dans la base du fichier ADELI au 1° janvier 2006.

Les variables ont été collectées a partir d’un questionnaire
pré-testé aupres de dix médecins non participants a 1’étude.

L’administration du questionnaire a été réalisée en un seul
entretien par le méme enquéteur soit en face a face, soit par
courriel ou courrier postal aprés contact téléphonique.

Les caractéristiques collectées incluaient :

® les informations sociodémographiques des médecins, leur
parcours professionnel et leur mode d’exercice ;

® leur participation a la notification des cas ;

® leurs expériences personnelle et professionnelle du CHIK,
en particulier la conduite des actions de prévention propo-
sées par les autorités de santé.

Le critére de jugement principal était la notification
des cas.

Les analyses statistiques ont été effectuées a I’aide de Stata
10. Les proportions (pour les variables catégorielles) et les
médianes ou moyennes en fonction de la normalité de la dis-
tribution des variables quantitatives ont été générées.

L’analyse descriptive a été complétée par des analyses bi-
et multivariées afin d’identifier les facteurs associés a la noti-
fication des cas. Ces analyses ont seulement considéré les
91 médecins non sentinelles afin de minimiser un biais de
sélection pouvant découler des différences attendues entre
sentinelles et non sentinelles. Dans un premier temps, des
analyses bivariées ont été conduites entre la variable expli-
quée (notification des cas) et les autres variables documentées

en utilisant une série de régressions logistiques simples afin
de générer les odds ratio (OR) et leur intervalle de confiance
(IC 95 %). Afin d’identifier les facteurs associés a la notifica-
tion des cas, une analyse multivariée a été réalisée pour définir
le modé¢le final en utilisant la régression logistique pas a pas
descendante selon la procédure de Hosmer et Lemeshow [13].
La stratégie analytique consistait a rentrer dans les modéles
multivariées, les variables pour lesquelles le seuil de signifi-
cativité était inférieur ou égal a 0,25 en analyse bivariée. De
la sorte, des modeles ont été construits afin d’examiner les
associations indépendantes tout en contrdlant les facteurs de
confusion et en testant les interactions dans les modeles
finaux a un seuil de signification de 5 %.

Résultats
Caractéristiques de 1’échantillon de I’enquéte

Les données individuelles et de parcours professionnel des
médecins participant a 1’enquéte sont présentées dans le
Tableau 1.

L’age médian des participants était de 50 ans (interquartile
[1Q] : 25-75 %, 44-57 ans). Les ages s’échelonnaient entre
33 et 63 ans avec 75 % d’hommes et 25 % de femmes. La
moitié des médecins exercaient depuis plus de 20 ans. La
durée médiane d’exercice a La Réunion était de 19 ans et un
1Q 25-75 % de 11-24 ans. L’ancienneté de la soutenance de
thése était en moyenne de 18,2 ans avec une médiane de
19,5 ans et un IQ 25-75 % de 10-25 ans. Vingt-deux méde-
cins avaient exercé dans un autre contexte tropical avant de
s’installer a La Réunion, dans un centre de santé ou un dis-
pensaire (six médecins), dans un hopital (sept médecins), en
secteur libéral (trois médecins), en contexte humanitaire
(six médecins) ou lors de leur service militaire (trois méde-
cins). Parmi les 100 médecins interrogés, 80 participaient
réguliérement a des séances de formation médicale continue
(FMC) et 11 avaient réalisé une formation universitaire post-
graduée en médecine tropicale, le plus souvent a La Réunion.

Parmi les participants, 55 exercaient en cabinet de groupe et
neuf appartenaient au réseau sentinelle. Par ailleurs, 22 avaient
participé en tant qu’investigateur aux essais thérapeutiques sur
I"utilisation de la chloroquine en traitement curatif des formes
aigués de CHIK, au cours de I’année 2006 [8]. Enfin, 29 parti-
cipants avaient été atteints eux-mémes par le CHIK.

Evaluation de ’activité professionnelle au cours
de I’épidémie

Les participants ont déclaré avoir connu une augmentation
importante de leur activité globale : 37 et 31 % des médecins
évaluaient respectivement cette augmentation a 10-20 % et a
20-30 % de leur activité (Fig. 1). Prés de 80 % des
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Tableau 1 Caractéristiques sociodémographiques et d’exercice
professionnel des 100 médecins, La Réunion, 2006 / Socio-
demographic and professional characteristics of 100 selected
general practitioners, La Réunion Island, 2006.
Caractéristique Nombre (%)
Genre

Masculin 75 (75)

Féminin 25 (25)
Age (ans)

Moyenne (+ ET) 49,5 (8,2)

Médiane (min—max) 50 (33-63)
Ancienneté de pratique (ans)

<5 909

5-9 13 (13)

10-14 13 (13)

15-19 15 (15)

>20 50 (50)
Cabinet de groupe

Oui 55 (55)

Non 45 (45)
Zone d’exercice

Urbaine 39 (39)

Semi-urbaine 41 (41)

Rurale et semi-rurale 20 (20)
Participation a au moins 2 FMC/an

Oui 80 (80)

Non 20 (20)
Expérience tropicale hors La Réunion

Oui 22 (22)
Appartenance au réseau sentinelle

Non 78 (78)

Oui 909

Non 91 (91)
ET : écart-type.

participants ont déclaré une augmentation du nombre de
visites @ domicile de moins de 20 %.

Attitude des médecins non sentinelles vis-a-vis
de la notification des cas

Parmi les 91 médecins non sentinelles, 55 (60 %) ont rap-
porté ne pas avoir adhéré a la mission de notification des cas
de CHIK auprés des autorités sanitaires (Tableau 2). Les rai-
sons évoquées par ces participants étaient un manque de
temps par 17 d’entre eux (31 %), un manque de motivation
par 13 (24 %) et la complexité de la procédure et du formu-
laire de déclaration par neuf (16 %) (Tableau 2).

En analyse bivariée, la principale caractéristique associée
a la notification est le sexe féminin (OR =2,9 ; IC 95 % =
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Fig. 1 Impact de 1’épidémie sur I’activité des 100 médecins
enquétés, épidémie de chikungunya, La Réunion, 2005-2006 /
Impact of epidemic burden on current professional activity
of 100 general practitioners, chikungunya epidemic, La Réunion
Island, 2005-2006

Tableau 2 Attitudes des 91 médecins non sentinelles par rap-
port a la notification et aux informations transmises par les auto-
rités sanitaires, épidémie de chikungunya, La Réunion, 2005—
2006 / Practices of 91 non-sentinel general practitioners with
regard to case notification and to information provided by
health authorities, chikungunya epidemic, La Réunion Island,
2005-2006.

Caractéristique Nombre (%)

Notification des cas

Oui 36 (39,6)

Non 55 (60,4)
Raisons de non-notification

Manque de temps 17 (30,9)

Manque de motivation 13 (23,6)

Li¢es au formulaire 9 (16,4)

Autres raisons 16 (29,1)
Destinataire des informations officielles

Oui 81 (89,0)

Non 10 (11,0)
1™ date d’information

Au cours de la 1™ vague 45 (49.,4)

A partir de la 2° vague 27 (29,7)

Aucune date 19 (20,9)
Mode(s) d’information

Courrier papier 81(100)

Courrier électronique 8 (8,9)

Télécopie 2 (2,2)

1,1-8,7). Par ailleurs, la participation réguliére aux FMC
(OR=2,7 ; IC 95 %=0,8-9,1), I’exercice en cabinet de
groupe (OR =1,8 ; IC 95 % = 0,8-4,3) et le niveau d’aug-
mentation de I’activité étaient associés également a la noti-
fication (Tableau 3). Toutefois, ces associations étaient a la
limite de la signification statistique.
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En dépit d’'un manque de puissance dans la construction
du modéle, les facteurs associés a la déclaration des cas
étaient 1’exercice en cabinet de groupe (OR =2,1), dans
un sens favorable, et le niveau percu de I’augmentation de
I’activité, dans un sens défavorable (Tableau 4).

Perception des informations adressées par les autorités
sanitaires

Quatre-vingt-dix pour cent des médecins non sentinelles ont
déclar¢ avoir été informés des directives de prise en charge

et de relais de prévention. Parmi les 72 médecins se souve-
nant du moment de 1’accés aux informations officielles, plus
de la moitié (n = 45) ont rapporté en avoir bénéficié¢ des la
premiere phase de I’épidémie, soit avant décembre 2005.
Vingt-sept (29,7 %) médecins ont rapporté en avoir été des-
tinataires entre décembre 2005 et juin 2006 (Tableau 2).
Parmi les 81 participants ayant rapporté en avoir été desti-
nataires, le support était essentiellement du courrier papier.
Par ailleurs, certains participants ont réalisé une démarche
complémentaire d’acceés a I’intervention via Internet (n =
78, 86 %) et en participant a des réunions professionnelles

Tableau 3 Analyse univarié¢e entre la notification des cas et les caractéristiques individuelles des 91 médecins non sentinelles, épidé-
mie de chikungunya, La Réunion, 2005-2006 / Univariate analysis of case declaration application as regard to individual characte-
ristics among 91 non-sentinel general practitioners, chikungunya epidemic, La Réunion Island, 2005-2006.
Caractéristique Notification, n (%) Non-notification, n (%) OR (IC 95 %) D
Genre
Masculin 24 (66,7) 47 (85,4) Ref.
Féminin 12 (33,3) 8 (14,6) 2,9 (1,1-8,7) 0,03
Age (ans)
33-44 9 (25,0) 12 (21,8) 1,3 (0,3-3.7) 0,92
45-50 10 (27,8) 12 (21,8) 1,5 (0,2-4,7)
51-57 8 (22,2) 15 (27,3) 0,9 (0,3-3,1)
> 57 9 (25,0) 16 (29,1) Ref.
Ancienneté thése (ans)
0-9 8 (22,2) 12 (21,8) 1,0 (0,4-2,9) 0,85
10-19 12 (33,3) 13 (23,6) 1,3 (0,5-3,3)
> 20 16 (44,5) 30 (54,6) Réf.
Cabinet de groupe
Oui 23 (63,9) 27 (49,1) 1,8 (0,84,3) 0,11
Non 13 (36,1) 28 (50,9) Ref.
Zone de pratique
Urbaine 16 (44,4) 22 (40,0) Ref. 0,58
Semi-urbaine 13 (36,1) 25 (45,4) 0,7 (0,3-1,8)
Rurale/semi-rurale 7 (19,5) 8 (15,6) 1,3 (0,4-4,0)
Nombre FMC/an
<2 4 (11,1) 14 (25,4) Ref. 0,09
>2 32 (88,9) 41 (74,6) 2,7 (0,8-9,1)
Augmentation de 1’activité (%)
10 4 (11,1) 2 (3,6) 9,3 (1,1-76,6) 0,07
20 15 (41,7) 22 (40,0) 3,2 (0,8-13,0)
30 14 (38,9) 17 (30,9) 3,8 (0,9-16,1)
> 40 3(8,3) 14 (25,5) Ref.
Perception des actions des pouvoirs
publics
Efficace 16 (44,4) 20 (36,4) 1,4 (0,6-3,2) 0,44
Inefficace 20 (55,6) 35 (63,6) Ref.
Suivi des directives de prévention
Oui 33 91,7) 48 (87,3) 1,6 (0,4-6,6) 0,18
Non 3(8,3) 7 (12,7) Ref.
OR : odds ratio ; IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %.
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Tableau 4 Facteurs associés a la notification des cas par 91 médecins non sentinelles, La Réunion, 2006, analyse multivariée
(modele réduit), épidémie de chikungunya, La Réunion, 2005-2006 / Determinants of case declaration application among 91 non-
sentinel general practitioners, multivariate analysis, chikungunya epidemic, La Réunion Island, 2005-2006.

Caractéristique

OR ajusté (IC 95 %) y

Augmentation de 1’activité (%)

10 10,6 (1,2-90,5) 0,03
20 3,2 (0,8-13,5) 0,10
30 4,3 (0,9-18,5) 0,05
> 40 Ref.
Cabinet de groupe
Oui 2,1 (0,8-5,1) 0,12
Non Ref.
IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %.
organisées par les autorités sanitaires (n=44, 48 %) =
(Tableau 2 et Fig. 2).
Parmi les 91 participants, 76 (83,5 %) ont rapporté avoir i I "

adhéré aux recommandations formulées par les autorités
sanitaires (Tableau 2). Cinquante-cinq pour cent ont trouvé
insuffisamment efficaces les mesures d’information et
d’intervention proposées (Fig. 3).

Par ailleurs, les participants ont exprimé leur réserve sur
I"utilité des actions entreprises par différentes associations.
L’intervention du réseau associatif qui diffusait des informa-
tions sur I’accés a des moyens de prévention personnelle
(dons de répulsifs) ou collective (opérations de démoustica-
tion péridomiciliaire) a été rapportée comme dépourvue de
coordination, peu rentable ou inapproprice.

Opinions sur la prévention du chikungunya
La majorité des médecins semblaient convaincus de ’effica-

cité des moyens de protection antivectorielle personnelle ou
intradomiciliaire. La moitié jugeait trés efficace 1’application

Moe Trformanon

Réunions professionnelles

Bulletin épidérmiclogique

Echanges aveccalléues

Revses

Recherche surle net

Numém vert

Fig. 2 Modes d’information utilisés par les 91 médecins non sen-
tinelles, épidémie de chikungunya, La Réunion, 2005-2006 / Pro-
fessional information skills and tools used by 91 non-sentinel
general practitioners, chikungunya epidemic, La Réunion Island,
2005-2006
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Fig. 3 Utilité percue des actions menées par les pouvoirs publics
par 91 médecins généralistes non sentinelles, épidémie de chikun-
gunya, La Réunion, 2005-2006 / Perception of accuracy for mana-
gement directives from health authorities by 91 non-sentinel gene-
ral practitioners, chikungunya epidemic, La Réunion Island,
2005-2006

des répulsifs dés le matin (Fig. 4). Dans le sous-groupe des
participants ayant été atteints par le CHIK, le niveau de per-
ception sur I’efficacité des moyens de protection était bas,
qu’il s’agisse de ceux mis en ceuvre par les services de lutte
antivectorielle (Chi’> = 4,28 ; p=0,03) ou du recours aux
répulsifs (Chi? exact de Fisher = 11,65 ; p = 0,006).

Discussion

Cette enquéte a partir d’un échantillon de médecins généra-
listes installés a La Réunion a permis de documenter leur
participation aux actions de surveillance a travers la notifi-
cation des cas de CHIK et de renseigner leur vécu a la suite
de I’épidémie de 2005-2006. Cette participation a été globa-
lement déficitaire. Cette situation renvoie aux facteurs limi-
tants représentés par I’augmentation massive de la demande
de soins consécutive a 1’épidémie, et a I’exercice en cabinet
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médical individuel. L’accés et la perception des informations
relayées par les autorités n’ont pas influencé 1’adhésion a la
notification des cas en dépit d’une adhésion élevée a ces
recommandations officielles.

A La Réunion, une premiére enquéte pilote avait été
conduite auprés de médecins libéraux (généralistes et spécia-
listes) un an aprées le début de 1’épidémie [7]. Ses objectifs
étaient de contribuer en contexte perépidémique et de désar-
roi de la communauté médicale, a la connaissance des
aspects cliniques et de prise en charge d’une maladie nou-
velle et comportant des formes graves ou invalidantes.

Cette deuxiéme enquéte, objet de ce travail, demeure la
premiére a avoir formellement collecté les informations sur
le vécu de I’épidémie par les médecins a La Réunion.

Elle a utilisé un questionnaire administré par entretien ou
autorapporté et retourné par courrier. Cette différence dans le
mode de recueil a pu induire un biais de classement de
I’information. Par ailleurs, cette information a été renseignée
de maniére anamnestique et rétrospective, ce qui n’exclut
pas un biais de mémorisation. Le recours a une méthode
d’échantillonnage aléatoire n’a pas permis d’éviter une sur-
représentation des médecins membres du réseau sentinelle.

Les réponses sur I’utilité des moyens de protection per-
sonnelle antivectorielle chez les médecins ayant contracté le
CHIK réferent un biais d’omission. Ce biais renvoie au
regret des conséquences de la non-application de ces moyens
de protection par les médecins eux-mémes. En effet, ’accep-
tation du risque lié aux maladies vectorielles intégre une
dimension sociale rendant compte de la mémoire person-
nelle ou collective d’expériences comparables ou similaires
[1]. S’agissant d’expérience collective concernant I’ensem-
ble des participants, la distribution de I’dge et le parcours
personnel ne sont pas en faveur d’expérience passée d’épi-
démie massive, a I’exemple de 1’épidémie de dengue a La
Réunion en 1977-1978 [23].

En outre, notre ¢tude n’a pas identifi¢é d’association
significative entre notification et adhésion aux informations
sur la prévention. Néanmoins, en tant qu’entrée dans le sys-
téme de soins, la place du médecin généraliste a figure de
valeur servant de relais et de confiance dans la source des
informations et dans la gestion du risque sanitaire [1,4,22].
Cette mission reste incontournable dans le contexte d’une
crise liée a une épidémie [11,20], souvent accompagnée
d’une imitation sociale [6]. Ainsi, la position du médecin
de proximité peut renforcer I’assimilation et la crédibilité
des messages validés et socialement adaptés [2].

Le ressenti défavorable de la participation des médecins
a la notification des cas encourage la mise a disposition
d’outils plus conviviaux que ceux actuellement proposés.
S’agissant des représentations de 1’acceés a I’information
en contexte de crise, nos données plaident pour la mise en
place de moyens plus réactifs de diffusion de I’information.
C’est ainsi que les autorités de santé ont mis en place un
programme de veille et de sécurité sanitaire décliné en qua-
tre actions : la veille, la gestion des urgences et crises, la
production et mise en ceuvre de recommandations et enfin
I’information et la formation [3]. Dans ce programme, les
médecins relaient les informations émanant des patients et
diffusent des messages socialement et culturellement adap-
tés [4,12].

L’évaluation du ressenti et du vécu des médecins généra-
listes au cours de la crise sanitaire du CHIK de 2006 a La
Réunion indique que leur role dans I’alerte et la participation
aux actions de notification de cas nécessite d’étre renforcé et
positionné en vue d’une démarche proactive. Cette démar-
che pose la condition du développement en amont de
réseaux de type sentinelle. Son effectivité comprend la mise
a disposition de moyens adéquats et le renforcement des
compétences a la veille sanitaire par son intégration dans la
FMC.

Conclusion

Les legons issues de 1’évaluation du ressenti a distance des
professionnels de santé confrontés a la crise sanitaire de
I’épidémie de CHIK peuvent servir a adapter le dispositif
de surveillance et de gestion des maladies vectorielles émer-
gentes dans le contexte métropolitain.

Source de financement Cette enquéte était constitutive
du projet ANTHROPO-MTV : milieu de vie et santé : la
gestion des maladies transmissibles vectorielles a La Réu-
nion a partir de ’exemple du chikungunya (06SET04),
Edition 2006 du programme SEST « Santé—environnement
et Santé—travail » de I’Agence nationale de la recherche
(ANR).

@ Springer



200

Bull. Soc. Pathol. Exot. (2013) 106:193-200

Remerciements

Les investigateurs de cette étude remercient les médecins
ayant accepté de participer a I’enquéte.

Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérét et ne pas avoir soumis de texte a une autre
publication.

Références

10.

. Alhakami AS, Slovic P (2006) A psychological study of the

inverse relationship between perceived risk and perceived benefit.
Risk Anal 14(6):1085-96

. Bentley RA, Ormerod P (2009) Social versus independent inte-

rest in ‘bird flu’ and ‘swine flu’. PLoS Curr 1:RRN1036

. Bitar D, Che D, Capek I, et al (2011) Veille sanitaire et apprécia-

tion du risque infectieux émergent : méthode et critéres d’analyse
du risque. Médecine et maladies infectieuses 41(2):53—62

. Breakwell GM (2000) Risk communication: factors affecting

impact. Br Med Bull 56(1):110-20

. Catteau C, Sissoko D, Gaiizére B, Aubry P (2005) Situation et

enjeux sanitaires a 1’ile de La Réunion en 2005. Med Trop 65
(6):515-24

. Coleman CL (1993) The influence of mass media and interperso-

nal communication on societal and personal risk judgments.
Communication Research 20:611-28

. de Chazournes P, Dalban C, Favier F (2006) Infection par le

virus du chikungunya. Revue du Praticien—-Médecine générale
20(740-741):889-92

. De Lamballerie X, Boisson V, Reynier JC, et al (2008) On chi-

kungunya acute infection and chloroquine treatment. Vector
Borne Zoonotic Dis 8(6):837-9

. Di Bernardo S, Guihard B, Wartel G, Sissoko D (2012) Préven-

tion du paludisme : regard sur les pratiques des médecins géné-
ralistes réunionnais. Bull Soc Pathol Exot 105(3):245-9

Flahault A, Aumont G, Boisson V, et al (2007) Chikungunya, La
Réunion et Mayotte, 2005-2006 : une épidémie sans histoire ?
Santé Publique 19(Suppl 3):S165-S95

@ Springer

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Funk S, Gilad E, Watkins C, Jansen VA (2009) The spread of
awareness and its impact on epidemic outbreaks. Proc Natl
Acad Sci U S A 106(16):6872—7

Godin G, Bélanger-Gravel A, Eccles M, Grimshaw J (2008)
Healthcare professionals’ intentions and behaviours: a systematic
review of studies based on social cognitive theories. Implement
Sci 3:36

Hosmer DW, Lemeshow S (2000) Applied logistic regression. In:
John Wiley & Sons, Inc, New York

Larrieu S, Pouderoux N, Pistone T, et al (2010) Factors associa-
ted with persistence of arthralgia among chikungunya virus-
infected travellers: report of 42 French cases. J Clin Virol 47
(1):85-8

Lassalle C, Grizeau P, Isautier H, et al (1998) Surveillance épidé-
miologique de la grippe et de la dengue a La Réunion, 1996. Bull
Soc Pathol Exot 91(1):61-3 http://www.pathexo.fr/documents/
articles-bull/T91-1-MR96-133.pdf

Paquet C, Quatresous I, Solet JL, et al (2006) Epidémiologie
de l’infection par le virus Chikungunya a I’ile de la Réunion :
point de la situation au 8 janvier 2006. BEH hors série, 31 janvier
2006, 2-3

Pialoux G, Gaiizére BA, Jauréguiberry S, Strobel M (2007)
Chikungunya, an epidemic arbovirosis. Lancet Infect Dis 7
(5):319-27

Renault P, Solet JL, Sissoko D, et al (2007) A major epidemic
of chikungunya virus infection on Reunion Island, France,
2005-2006. Am J Trop Med Hyg 77(4):727-31

Setbon M, Raude J (2009) Chikungunya on Reunion Island:
social, environmental and behavioural factors in an epidemic
context. Population (english edition) 63:491-518

Setbon M, Raude J, Fischler C, Flahault A (2005) Risk percep-
tion of the “mad cow disease” in France: determinants and conse-
quences. Risk Anal 25(4):813-26

Sissoko D, Malvy D, Ezzedine K, et al (2009) Post-epidemic
chikungunya disease on Reunion Island: course of rheumatic
manifestations and associated factors over a 15-month period 1.
PLoS Negl Trop Dis 3(3):e389

Slovic P, Finucane ML, Peters E, MacGregor DG (2004) Risk as
analysis and risk as feelings: some thoughts about affect, reason,
risk, and rationality. Risk Anal 24(2):311-22

Zeller H (1998) Dengue, arbovirus et migrations dans 1’océan
Indien. Bull Soc Pathol Exot 91(1):56-60 [http://www.pathexo.
fr/documents/articles-bull/T91-1-MR96-108.pdf]




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 160
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.31250
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 160
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.31250
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org?)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /ENU <>
    /DEU <>
    /FRA ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [2834.646 2834.646]
>> setpagedevice


