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PREFACE

L’histoire de la surveillance des maladies infectieuses a connu un développement
important au sein du WIV-ISP, en 1984, lors de la création du réseau sentinelle
des laboratoires. De tout temps, les laboratoires ont été un pilier essentiel
pour la compréhension de I'épidémiologie des maladies infectieuses. Au fil des
années, le besoin en information sur les maladies infectieuses est devenu de plus
en plus important et notre institut a développé plusieurs réseaux de surveillance
qui rassemblent des données complémentaires sur certaines maladies, dont le
réseau des centres nationaux de référence en microbiologie humaine. Cette
situation nous a naturellement incité a modifier notre rapportage qui est passé
d’'une logique de réseaux (ex. : rapport du réseau sentinelle de laboratoires) a
une logique de maladies, logique qui vous est présentée dans ce premier rapport
thématique portant sur les ‘Zoonoses et maladies a transmission vectorielle’.
L'évolution des technologies et notre préoccupation quant a notre impact
environnemental nous ont par ailleurs encouragés a utiliser de plus en plus les
supports électroniques pour la diffusion de I'information. Leur utilisation nous
permet également de restituer beaucoup plus rapidement I'information. C'est
pourquoi nous vous invitons a consulter notre site aussi souvent que vous serez
a la recherche d'informations : https://epidemio.wiv-isp.be. Vous y trouverez ces
rapports thématiques comme une situation épidémiologique, par pathogene,
des maladies infectieuses en Belgique et dans les régions.

Tous les changements qui vous sont ici présentés sont encore en cours de
développement, toute proposition d'amélioration que vous voudrez nous
adresser, sera la bienvenue.

Cette information, le service Epidémiologie des maladies infectieuses la
rassemble afin de répondre aux besoins des décideurs politiques en matiere
de prévention, sensibilisation,... gestion des priorités de santé publique.
Ce mandat recu des entités fédérées apparait également dans ce rapport
sous la forme d'interprétation des résultats pour les différentes régions du
pays. Speécificités régionales que nous replacons dans le contexte national,
européen et international, approche d’'autant plus importante dans le cadre
de ces pathologies dont un bon nombre sont dites émergentes et liées aux
changements de nos modes de vie.

Pour terminer, il nous faut remercier les prestataires de soins qui, grace a leur
participation volontaire a ces réseaux de surveillance, rendent disponibles les
données sur base desquelles I'analyse, la description et I'interprétation de
I'impact des maladies infectieuses et des mesures de prévention peuvent étre
réalisées.

Au nom des membres du service Epidémiologie des maladies infectieuses,
Sophie Quoilin
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1. METHODOLOGIE DE SURVEILLANCE

Pour assurer le suivi épidémiologique des maladies infectieuses en Belgique et
dans les régions, I'Institut scientifique de Santé publique (WIV-ISP) s’appuie sur
différents types de systémes de surveillance.

Pour les zoonoses et les maladies a transmission vectorielle présentées dans ce
rapport, les données issues de trois réseaux de laboratoires de microbiologie,
dont certains sont centres nationaux de référence, ont été utilisées. Ces trois
réseaux fournissent de maniere systématique des informations sur le diagnostic
biologique des principaux agents infectieux pathogénes.

Le premier est le réseau des laboratoires vigies, coordonné par le service
Epidémiologie des maladies infectieuses du WIV-ISP, depuis 1983. Ce systeme
de surveillance repose sur la participation volontaire et non rémunérée des
laboratoires, et représente 61 % de tous les laboratoires de microbiologie (de
type hospitalier ou privé) du pays. Répartis dans 33 des 43 arrondissements du
pays, il est estimé couvrir 80 % des tests réalisés par tous les laboratoires pour
une quarantaine de pathogénes. Il s'agit d'un réseau sentinelle dont la stabilité
et la couverture permettent de suivre des tendances quant a I'évolution de la
maladie en Belgique et dans les régions, tendance qui est exprimée en terme
d’incidence rapportée. Il ne s'agit donc pas du nombre total de nouveaux cas
apparu dans la population au cours de la période mentionnée, mais du nombre
de nouveaux cas diagnostiqués par les participants au réseau.

Le deuxiéme réseau, constitué récemment, est le réseau des centres
nationaux de référence (CNR). Ces CNR ont été établis en 2011 pour 40
agents pathogenes ou groupes d’agents pathogenes [1]. lls comportent un ou
plusieurs laboratoires (maximum trois) par pathogéene ou groupe de pathogénes,
affectés selon une procédure décrite par I'arrété royal du 9/2/2011, qui définit
aussi le cadre juridique et financier dans lequel doivent fonctionner les CNR.
Leur role principal est le diagnostic de certains pathogénes et la confirmation
diagnostique par la caractérisation des souches envoyées par des laboratoires
de biologie médicale. Ils réalisent, entre autres, le sérotypage et la résistance
aux antibiotiques. Ils contribuent également a la surveillance épidémiologique
par le suivi d'évolution des caractéristiques microbiologiques et signalent
des phénomenes anormaux, I'émergence ou réémergence de maladies, ou
I'apparition de cas groupés.

Le troisieme réseau est le réseau des laboratoires de référence (LR),
spécialisés dans le diagnostic d'un germe en particulier (un laboratoire = un
germe), il assure la confirmation du diagnostic des échantillons envoyés par les
laboratoires de microbiologie, ainsi que des examens complémentaires, tels le
typage des souches et/ou I'étude de la résistance aux antibiotiques. Le réseau
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des laboratoires de référence fonctionne sous le méme principe que les CNR,
mais leur réle et taches ne sont pas définie par un arrété royal et leur travail
repose sur une participation volontaire. Les laboratoires de référence couvrent
donc les pathogénes qui ne sont pas inclus dans la liste des 40 pathogenes ou
groupes de pathogenes des CNR.

Ces trois réseaux travaillent en étroite collaboration et sont coordonnés par le
service Epidémiologie des maladies infectieuses, Direction opérationnelle (DO)
Santé publique et Surveillance du WIV-ISP.

Pour ce rapport, le choix de la source d'information ou du réseau est lié¢ a la
disponibilité des données ou a la source la plus compléte. Si l'un des pathogénes
ne dispose pas de CNR ou si celui-ci n’est pas encore fonctionnel, alors nous
avons utilisé les données provenant soit du réseau des laboratoires de référence,
soit du réseau de laboratoires vigies. Ci-dessous, nous présentons la source
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utilisée pour chaque agent pathogene présenté dans ce rapport (Tableau 1).

Tableau 1| Sources de données utilisées pour chaque pathogéne

Classification (1) Classification (2) Agent pathogéne

Source de données

Bacillus antracis LR
Bartonella henselae LR
Brucella spp. CNR
Chlamydia psittaci Labos vigies
Coxiella burnetii CNR
Echinococcus spp. LR
Zoonoses Zoonoses ) )
Entamoeba histolytica LR
Francisella tularensis LR
Hantavirus spp. CNR/Labos vigies
Leptospira interrogans R
Pasteurella spp. LR
Virus rabique CNR
Maladies Anaplasma phagocytophilum CNR
transmises par  Borrelia burgdorferi Labos vigies/ CNR
tiques Virus de I'encéphalite a tiques (TBEV) ~ CNR
Virus du chikungunya CNR/ Labos vigies
Ma'ad‘?S? Maladi_es Virus de la dengue CNR
transmission transmises par . .
vectorielle moustiques Plasmodium spp. LR/Labos vigies
Virus West Nile CNR
Maladies Leishmania spp. LR
transmises par Rickettsia spp. CNR
autres Vecteurs  yerginja pestis LR



DECLARATION OBLIGATOIRE

Un certain nombre de maladies infectieuses sont soumises a la déclaration aupres
des services compétents lorsqu’un qu’un cas est constaté ou soupconné par
un professionnel de la santé : I'inspection d'hygiéne de la Région de Bruxelles-
Capitale, l'inspection d’hygiene de la Fédération Wallonie-Bruxelles pour la
Wallonie et le médecin responsable de la lutte contre les maladies infectieuses
en Communauté flamande (voir les personnes de contact dans I'annexe 1).

Le tableau ci-dessous illustre la nécessité de déclaration des zoonoses et
maladies a transmission vectorielle par régions.

Tableau 2 | Déclaration obligatoire des maladies par entité fédérée

P S— Fédération Région
Agent pathogene Maladie Wallonie- Bruxelles-
flamande .
Bruxelles Capitale
Anaplasma Anaplasmose = - -
phagocytophilum
Bacillus anthracis Maladie du charbon v v v
(Anthrax)

Bartonella Bartonellose = = -
Borrelia burgdorferi Maladie de Lyme - - -
Brucella spp. Brucellose v v v
Chlamydia psittaci Psittacose v v v
Virus du chikungunya Chikungunya v v v

Cas autochtone
Coxiella burnetii Fievre Q v v v
Virus de la dengue Dengue v v v

Cas autochtone
Echinococcus spp. Echinococcose - - -
Entamoeba Histolytica Amibiase = = -
Francisella tularensis Tularémie v v v
Hantavirus spp. Hantavirose - - v
Leishmania spp. Leishmaniose = = -
Leptospira spp. Leptospirose = = =
Pasteurella spp. Pasteurellose - - -
Plasmodium Malaria

Cas autochtone Cas autochtone ~ Cas autochtone

Virus rabique Rage v v
Rickettsia spp. Infection a rickettsia v v -
TBEV Encéphalite a tiques = - -
Virus West Nile Fievre du West Nile v v -

Cas autochtone

Yersinia pestis Peste v v -

METHODOLOGIE DE SURVEILLANCE
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AMIBIASE (E. histolytica et E. dispar)

Résumé
+ En 2012, 12 cas d'infections par E. histolytica ont été diagnostiqués en Belgique.

« La maladie est surtout répandue en zone tropicale. Lorsque I'information est
disponible (n=5), les patients ont été contaminés a la suite d'un séjour en Afrique.

Introduction

L'amibiase est une maladie parasitaire causée par un protozoaire, Entamoeba
histolytica, transmis par I'eau ou des aliments contaminés par des kystes. Le
réservoir de ce parasite est strictement humain [1]. La manifestation clinique
prédominante d’une infection a E. histolytica est une pathologie intestinale invasive
de type dysentérique. Outre I'atteinte digestive, le parasite peut également infecter
d'autres organes tels que le foie, le poumon et le cerveau. Cette maladie est plus
répandue en zone tropicale (pres de I'équateur).

Méthodes

L'amibiase n’est pas une maladie a déclaration obligatoire dans les 3 régions.
Elle fait I'objet d’'une surveillance épidémiologique effectuée par le laboratoire de
référence de I'Institut de Médecine tropicale. Le laboratoire de référence analyse
les échantillons de selles par microscopie pour détecter des kystes, ou par des
méthodes de détection d'antigéne. Les échantillons dans lesquelles des kystes ou
I'antigéne sont détectés, sont analysés ensuite par PCR ‘real-time’ pour différencier
I'espece E. histolytica de I'espéce E. dispar, non pathogene.

Situation épidémiologique

En 2012, le laboratoire de référence a rapporté un total de 247 échantillons de
selles positives par PCR pour Entamoeba histolytica/dispar. E. dispar a été détecté
dans 235 échantillons et E. histolytica dans 12 (4,9 %) échantillons. E. histolytica a
également été retrouvé par PCR dans 4 prélévements d’abceés du foie.

La majorité des cas d'Entamoeba histolytica se présente chez des hommes (rapport
homme/femme est de 2/1) et I'dge moyen est de 43 ans. Cing patients ont été
infectés en Afrique. Pour 7 patients, le lieu d'infection potentiel est inconnu.

2. ZOONOSES
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Discussion et conclusion

Il est important de continuer a surveiller cette maladie, car bien que l'infection
soit souvent asymptomatique, elle peut cependant entrainer de nombreuses
complications. Il est également important de continuer a différencier les deux types
d’Entamoeba dans le but de diminuer ou d'éviter un traitement inutile d'infections
a E. dispar, qui est non pathogeéne [1].

Références
1. Organisation mondiale de la Santé. Relevé épidémiologique hebdomadaire, 1997, 72 (14) :
97-100. Disponible sur :

http://www.meridianbioscience.eu/media/pdfAWH0%201997%20wer72%2014%2097-99.pdf



BARTONELLOSE (Bartonella henselae)

Résumé

« Le nombre de tests positifs a Bartonella henselae est plus élevé que les années
précédentes en Belgique, 863 cas en 2012.

+ La Wallonie, et en particulier le Hainaut, rapporte le plus grand nombre de cas
(n=327), avec une incidence rapportée de 24,8 cas par 100 000 habitants, soit
plus de 3 fois la moyenne nationale (7,9/100 000).

- Si 'augmentation se poursuit en 2013, il serait intéressant d'explorer cette
tendance afin de pouvoir proposer des mesures de contréle et de prévention
adéquates.

Introduction

La maladie de la griffe ou griffures du chat (cat scratch disease) est une maladie
infectieuse de I'homme connue depuis 70 ans. La contamination de I'homme
s'effectue soit par morsure ou griffure de chat, soit par frottement de I'ceil
apres avoir caressé un chat. Une transmission par morsure de tique ou de puce
infectée ne peut étre exclue et pourrait expliquer la contamination des individus
n’ayant pas le souvenir d'avoir été griffés ou mordus par un chat [1]. Bien que
le réle du chien dans la transmission de la maladie n’est pas encore clairement
établi, il peut représenter un risque d’exposition [2,3].

Cette zoonose produit dans 50 % des cas une petite Iésion cutanée (d'abord
une papule qui évolue en vésicule et puis en ulcére) qui apparait au point
d’inoculation. Les symptdmes se caractérisent par la présence d'une fiévre
légere et une adénopathie deux semaines aprés avoir été griffé ou léché par
un chat, ou mordu par des puces de chats. Les céphalées, les maux de gorge,
la conjonctivite, le malaise, I'anorexie et les frissons sont fréquents. Dans 5 a
10 % des cas, on observe des manifestations atypiques tel que le syndrome
oculo-ganglionnaire de Parinaud (adénopathie péri-auriculaire et conjonctivite
palpébrale), les personnes infectées peuvent également présenter une méningite,
une encéphalite, des lésions ostéolytiques et un purpura thrombocytopénique.

Méthodes

La maladie de la griffe du chat n’est pas une maladie a déclaration obligatoire
en Belgique. Elle fait I'objet d’une surveillance épidémiologique effectuée par le
laboratoire de référence des Cliniques universitaires St-Luc.

Nous présentons ici la description des cas avec un test sérologique ou
moléculaire positif rapportés par le laboratoire de référence des Bartonella par
groupe d'age, par sexe et par province, en comparant les données de I'année
2011 a celles de 2012. Ces données ne représentent pas I'ensemble des tests
réalisés en Belgique.

2. ZOONOSES
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Les tests réalisés comprennent d’une part, I'immunofluorescence indirecte pour
la détection des IgG et IgM anti-Bartonella henselae dans le sérum et d'autre
part, une PCR ciblant le gene «RNA polymerase beta-subunit gene (rpoB)»
principalement sur ponction ou biopsie ganglionnaire, suivie du séquengage
pour déterminer I'espéece.

Le dépistage sérologique est réalisé a la dilution de 1/320 pour la recherche
des Ig anti-Bartonella. Tout échantillon positif a ce dépistage est ensuite titré
séparément pour les IgG (1/320, 1/640 et 1/1280) et les IgM a 1/100.

Les titres en IgG a 1/320 sans IgM, doivent étre considérés comme le reflet
d’une infection ancienne, tandis que les titres en IgG > 1/640, avec ou sans IgM,
peuvent étre en rapport avec une infection récente.

Situation épidémiologique

Un total de 1594 échantillons ont été testés positifs a Bartonella henselae en
2011 et 2012, dont 731 en 2011 et 863 en 2012. La distribution du nombre
de cas par province place le Hainaut en premiére position pour les deux années
avec un nombre nettement plus élevé, soit 327 (37,9 %) durant I'année 2012
par rapport a 2011 ou 243 cas ont été diagnostiqués (33,2 %) (Figure 1).

Figure 1| Incidence rapportée des tests positifs par 100 000 habitants et par
province, Belgique, 2011-2012

2011 2012

Frequency Count

Concernant la distribution par région, la situation épidémiologique en 2012 va
dans le méme sens que celle de 2011. La Wallonie occupe la premiere place avec
une incidence de 15,7 par 100 000 habitants, deux fois I'incidence moyenne
nationale qui est de 7,9 par 100 000, suivie de la région de Bruxelles-Capitale
avec 4,8 et la Flandre avec 3,6 (Tableau 1).



Tableau 1| Distribution de cas de Bartonella henselae par région, 2011- 2012

Année 2011 Année 2012
Région Nombre de Nombre de
cas ( %) 100 000 hab. cas ( %) 100 000 hab.

Bruxelles-Capitale 60 (8,21 %) 5,4 54 (6,26 %) 48
Flandre 219 (29,95 %) 3,5 227 (26,30 %) 3,6
Wallonie 448 (61,29 %) 12,7 556 (64,43 %) 15,7
Inconnu 4(0,55 %) = 26 (3,01 %) -
Belgique 731 (100 %) 6,7 863 (100 %) 7.9

Le rapport homme/femme pour 2012 et 2011 est presque le méme, a savoir 1,3
et 1,4 respectivement.

D’une maniére générale, les infections récentes sont largement majoritaires par
rapport aux cas anciens, aussi bien chez les femmes que chez les hommes, avec
un pourcentage de 83,4 et 84,4 respectivement.

Bartonella henselae semble suivre un gradient d'age, les groupes d’age les plus
concernés étant ceux des moins de 20 ans (Figure 2). L'augmentation observée
durant I'année 2012 touche tous les groupes d'age.

Figure 2 | Distribution des cas de bartonellose par groupe d'age, Belgique, 2011-
2012
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Il existe un pic saisonnier en automne et en hiver, méme si des cas sont
diagnostiqués tout au long de I'année. Prés de 71 % des cas de la maladie des
griffes du chat sont diagnostiqués entre octobre et mars, avec un pic au mois
de novembre.
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Discussion et conclusion

Les données du laboratoire de référence montrent une augmentation entre 2011
et 2012. L'analyse de ces données a mis en évidence des disparités importantes
entres les régions et méme entre les provinces. Le taux annuel rapporté de 7,9
par 100 000 habitants se rapproche de celui des Etats-Unis qui est de 9,3 [5].
Les données montrent un gradient décroissant par groupe d'age de la maladie
des griffes du chat. Ces résultats sont cohérents avec des études montrant une
association entre la maladie et I'age [4,6]. Le sexe-ratio H/F de 4/1 est conforme
avec la présentation classique de la maladie qui est plus fréquente chez les
hommes que chez les femmes, cette proportion diminuant avec I'age [7].
L'effet saisonnier des résultats est similaire a ceux décrits dans une étude
réalisée en France (1999-2009) qui a montré que la majorité des cas (87,5 %)
ont été signalés entre septembre et avril avec un pic en décembre [4]. Ceci peut
s'expliquer par le temps passé a l'intérieur par les chats en période hivernale.
L'importance de la maladie des griffes du chat ne doit pas étre sous-estimée en
raison de son incidence rapportée qui peut aller jusqu’a 7,9/100 000 habitants.
En Belgique, le manque de données cliniques ne nous permet pas d’avoir une
idée sur I'impact de la maladie et aucune étude de séroprévalence de Bartonella
henselae n'a été réalisée en Belgique jusqu’a présent.

Afin d"améliorer la description épidémiologique de la maladie, I'enregistrement
des cas, par le réseau des laboratoires vigies, a été initié en 2014.

Si I'augmentation du nombre de cas se confirmait en 2013, notamment en
Wallonie, il sera alors recommandé d’effectuer une étude permettant d'explorer
les modes de transmission et les facteurs de risque, afin de pouvoir proposer des
mesures de contrOle et de prévention appropriées. Il serait aussi intéressant de
combiner les données du réseau des laboratoires vigies aux données cliniques,
afin d’évaluer I'impact de la maladie et avoir une meilleure estimation de
I'épidémiologie de cette maladie en Belgique.
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BRUCELLOSE (Brucella spp.)

Résumé

 En 2012, cing cas de brucellose ont été déclarés, soit une incidence rapportée de
0,04 par 100 000 habitants, incidence rapportée stable par rapport a 2011.

 La contamination locale en 2012 (trois cas) était liée a une exposition
professionnelle en province de Namur.

Introduction

La brucellose, aussi appelée la fievre de Malte, est une zoonose de répartition
mondiale causée par une bactérie du genre Brucella. La brucellose atteint
toutes les tranches d'age. C'est une infection systémique, avec des symptomes
initialement non spécifiques, pouvant évoluer vers des complications touchant
tous les organes et nécessitant souvent une hospitalisation et un traitement
d’une association d’antibiotiques pendant plusieurs semaines [1].

Certains patients développent une forme chronique qui peut durer plusieurs
années. Le principal réservoir est constitué par les animaux d’élevage. La
transmission peut se faire soit par I'ingestion de produits contaminés ou par
contact direct avec des animaux infectés ou leurs produits d’avortement, ou
avec des carcasses infectées. La brucellose est considérée comme une maladie
professionnelle.

L'épidémiologie de la brucellose humaine est étroitement liée a I'infection
animale. La fréquence de la maladie est difficile a évaluer compte tenu de son
polymorphisme clinique.

Méthodes

La brucellose est une maladie a déclaration obligatoire en Belgique. Elle fait
aussi I'objet d'une surveillance épidémiologique effectuée par le CNR du Centre
d’étude et de recherches vétérinaires et agrochimiques (CODA-CERVA) et de
I'Institut de Médecine tropicale.

Nous décrivons la situation épidémiologique sur base des données rapportées
par le CNR et par la déclaration obligatoire.

Situation épidémiologique

De 1996 a 2012, un total de 49 cas a été confirmé par le CNR avec un minimum
d’un cas et un maximum de huit cas rapportés annuellement, excepté en 2010
ou aucun cas de brucellose n'a été signalé (Figure1).



Figure 1| Nombre de cas de brucellose rapportés par année, Belgique, 1996-
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En 2011, cing cas de brucellose (Brucella melitensis biovar 2) ont été signalés.
Trois d'entre eux ont été clairement associés a un voyage en Turquie, ou la
brucellose est endémique. Etant donné que B. melitensis n'a pas été détecté
dans la population de ruminants belges, il est probable que les deux autres
patients aient également été infectés a I'étranger.

Il faut savoir qu’afin de maintenir le statut officiellement indemne de brucellose,
la Belgique a mis en place un programme de surveillance qui repose sur un
diagnostic bactériologique en cas d'avortement, un dépistage hivernal aléatoire
de troupeaux bovins et un dépistage des bovins importés de pays qui n‘ont
pas le statut indemne de brucellose bovine. Quant aux exploitations qui ont été
exposées, elles sont suivies durant deux ans, avec dépistage des boeufs pendant
la campagne hivernale (AFSCA).

En 2012, parmi les 5 cas confirmés (Brucella spp.), trois cas rapportés a Namur
semblent étre des cas autochtones liés a une exposition professionnelle, ces
trois personnes travaillant dans les exploitations ou avait eu lieu une épidémie
de brucellose bovine cette année-la. Un cas était importé (Brucella melitensis
biovar 3) avec une notion de voyage en Turquie, et un cas était non spécifié.

En 2012, quatre cas étaient des hommes agés de 31 a 60 ans (moyenne d'age
de 52 ans) et le cinquiéme cas était une enfant de 2 ans, le sexe-ratio homme/
femme étant de 4.

Sur les deux années (2011-2012), le nombre de cas rapportés montre un effet
saisonnier. Les trois cas autochtones observés au mois de mai en 2012 et liés a
I'exposition professionnelle, correspondent aussi a la période de mise bas.
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Situation épidémiologique en Europe

En 2012, un total de 328 cas confirmés de brucellose humaine ont été signalés
par 26 Etats membres de I'UE, soit une diminution de 2,4 % par rapport a 2011.
Le taux de notification de I'UE est de 0,07 cas par 100 000 habitants. Le taux de
notification le plus élevé a été rapporté par la Grece et le Portugal avec un taux
respectivement de 1,09 et 0,36 cas par 100 000 habitants [2].

Parmi les cas notifiés a I'ECDC pour lesquels I'espece de Brucella était connue, la
majorité étaient dus a B. melitensis (83,8 %), suivi de B. abortus (10,1 %) et de
B. suis (3 %). Les autres especes de Brucella constituaient 3,0 % des diagnostics
[2].

Six Etats membres seulement ont fourni des informations sur I'hospitalisation.
En moyenne, 78,0 % des cas confirmés ont été hospitalisés. En 2012, un cas de
déces par brucellose a été rapporté par le Portugal, soit un taux de létalité dans
I'UE de 0,93 % parmi les 108 cas confirmés pour lesquels cette information a
été rapportée [2].

Discussion et conclusion

En Belgique, le nombre de cas de brucellose rapportés chez 'homme reste
toujours tres faible (3 cas par an en moyenne). Depuis 1997, ou le dernier cas
«autochtone» (Brucella abortus biovar 3) a été notifié, jusqu’en 2011, tous les
cas rapportés/notifiés étaient des cas liés a un séjour en zone endémique. La
maladie pourrait étre sous-diagnostiquée en raison du polymorphisme clinique
et de la non-spécificité des symptomes.

L'approche la plus rationnelle pour prévenir la brucellose humaine est le contréle
et I"élimination de l'infection chez les animaux, et la pasteurisation du lait. |l
n'existe pas de recommandation spécifique d’hygiene domestique. Toutefois,
des regles d’hygiene en milieu du travail doivent étre respectées, et une
sensibilisation au risque d’exposition des voyageurs dans les pays endémiques
pourrait étre entreprise. Il s'agit par exemple des quelques pays d’Europe ou
la brucellose animale est encore présente (dans le bassin méditerranéen),
notamment en Turquie, au Portugal, en Italie, en Espagne et en Grece, pays qui
sont parmi les destinations préférées des Belges pour les vacances [2].
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ECHINOCOCCOSE (Echinococcus spp.)

Résumé

« En 2011 et 2012, respectivement 14 et 4 nouveaux cas d'hydatidose ont été
rapportés (sur base d'une sérologie positive) par le laboratoire de référence.

+ Deux cas d'échinococcose alvéolaire autochtone ont été rapportés tant en 2011
qu’en 2012, contre 1 cas en 2010. Aucun cas n'a été rapporté en 2008 et 2009.

» Une augmentation de 3 % du nombre de cas d'échinococcose a été observée en
Europe en 2011 par rapport a 2010.

Introduction

L"échinococcose humaine est une maladie parasitaire provoquée par des ténias
du genre Echinococcus. Les deux principales formes d'importance en santé
publique sont |'échinococcose cystique ou hydatidose (kyste hydatique) due
a E. granulosus, et I'échinococcose alvéolaire ou multiloculaire causée par
E. multilocularis. L’homme se contamine par ingestion d’ceufs de parasites
présents dans les aliments, I'eau ou la terre contaminés par les déjections des
animaux hotes (le chien pour E. granulosus, le renard pour E. multilocularis)
ou par un contact direct avec les animaux hoétes. L'échinococcose est rare
(I'homme est un hoéte accidentel) mais elle peut étre grave. Son traitement est
souvent colteux et complexe et peut nécessiter une intervention chirurgicale et/
ou un traitement médicamentaux antiparasitaire a long terme avec des effets
secondaires non négligeables [1]. La prévention est basée sur I'hygiéne et la
vermifugation réguliere des animaux domestiques.

Méthodes

En Belgique, I'échinococcose n’est pas une maladie a déclaration obligatoire.
Elle fait I'objet d’une surveillance épidémiologique effectuée par le laboratoire
de référence (Laboratoire de Parasitologie, Faculté de médecine, ULB). La
description de la situation épidémiologique pour la Belgique a été faite sur base
des données rapportées par le laboratoire de référence. Pour I'Europe, elle a été
faite sur base de la revue de la littérature.

Situation épidémiologique

En 2011 et 2012, respectivement 16 et 6 nouveaux cas d'échinococcose
(granulosus et multilocularis) ont été confirmés par le laboratoire de référence
(Tableau 1), soit une incidence globale de 0,15 par 100 000 habitants en 2011,
légerement plus élevée que celle observée en 2012 (0,05 par 100 000 habitants).
Les cas de 2011 sont repartis comme suit : deux nouveaux cas d'échinococcose
alvéolaire (un homme de 46 ans et une femme de 64 ans) et 14 nouveaux
cas d’hydatidose (diagnostiqués chez dix hommes et quatre femmes, d’age
meédian de 42 ans). Cela représente une augmentation du nombre de cas
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d’'échinococcose en 2011 par rapport a 2010 (10 cas dont un alvéolaire)
(Figure 1).

Figure 1| Nombre de cas de sérologie positive a Echinococcus rapportés par
espeéce, Belgique, 2010-2012
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En 2012, deux nouveaux cas d’échinococcose alvéolaire ont été diagnostiqués
(deux hommes de 31 et 77 ans) tandis que seulement quatre cas d’hydatidose
sur 20 tests positifs ont été confirmés (un homme et trois femmes, age médian
de 39 ans).

Situation épidémiologique en Europe

Le nombre de cas d’échinococcose, causés par E. granulosus et E. multilocularis,
sont signalés conjointement a I'ECDC compte tenu de la définition de cas de
I'UE qui ne fait pas de distinction entre les deux formes cliniques de la maladie
(alvéolaire et hydatidose) [2].

En 2011, un total de 781 cas confirmés d’échinococcose a été signalés dans I'UE,
soit une augmentation de 3,3 % par rapport a 2010. Le taux de notification de
I'UE était de 0,18 cas par 100 000 habitants. Le taux de déclaration le plus élevé
a été rapporté par la Bulgarie avec 4,09 cas par 100 000 habitants, suivi par la
Lituanie avec 0,74 cas par 100 000 habitants.

Parmi les cas notifiés a I'ECDC en 2011, I'espéce a été spécifiée par 13 Etats
membres, ce qui représente 79,8 % (623) des cas. Six Etats membres seulement
ont signalé des cas d'E. granulosus, deux seulement ont signalé des cas d'E.
multilocularis et cing ont rapporté deux parasites chez I'homme. Parmi les
especes connues, E. granulosus a représenté 530 cas (85,1 %) et E. multilocularis
93 cas (14,9 %). Au cours des cing derniéres années, on note une augmentation
du nombre de cas d'infection par E. multilocularis (échinococcose alvéolaire) et
une diminution du nombre de cas d'infection par E. granulosus (échinococcose
kystique) rapportés respectivement par huit et sept Etats membres.



Discussion et conclusion

Depuis 2004, le laboratoire de référence effectue en moyenne 250 a 300 analyses
sérologiques par an pour les anticorps contre Echinococcus multilocularis.
L'étude sérologique réalisée en 2004 chez un groupe a risque (115 gardes
forestiers en Wallonie) n'a pas identifié de cas suspects d'échinococcose [3].

Le taux des cas rapportés durant I'année 2011 est proche de celui de I'UE (1,1
vs 1,8) [4,5]. Par ailleurs, pour la méme année (2011), une légere augmentation
aussi bien des cas d’'échinococcose hydatidose qu’alvéolaire a été observée en
Belgique, alors que le rapport de I'ECDC montre une diminution du nombre de
cas d'hydatidose et une augmentation du nombre de cas alvéolaires et ce, pour
les cas spécifiés [4]. Pour rappel, 'ECDC n’exige pas de notifier par espece, ce
qui laisse penser que des pays ne notifient que I'une ou l'autre forme de la
maladie.

L'échinococcose peut étre fatale en absence de traitement adéquat. En 2011,
un tiers des cas confirmés d’échinococcose ont été hospitalisés [2]. Le taux
d’hospitalisation pour échinococcose (sans précision d’espece) rapporté par les
Etats membres & I'ECDC varie de moins de 10 % a 100 % et deux décés ont
été signalés, soit un taux de létalité dans I'UE de 0,9 % [4]. De nombreuses
études ont aussi montré que I'échinococcose est un probleme de santé publique
important qui est souvent négligé, en particulier dans les zones endémiques
[6,7].
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FIEVRE Q (Coxiella burnetii)

Résumé
« Dix-huit cas de fievre Q ont été rapportés en 2012.

« Le taux d'incidence le plus élevé de la fievre Q concernait le groupe d'age des
25-44 ans (0,8 cas par 100 000 habitants de 25 a 44 ans).

« Quatre cas autochtones ont été diagnostiqués en 2012. Ces cas étaient liés a une
exposition professionnelle.

Introduction

La fievre Q est une zoonose causée par une bactérie intracellulaire appelée
Coxiella burnetii. Elle se transmet a I'homme essentiellement par inhalation de
particules infectées provenant de troupeaux de caprins, d'ovins et dans une
moindre mesure, des bovins. C'est une maladie principalement professionnelle
qui a été décrite pour la premiere fois en 1935 chez les employés d’un abattoir
de Brisbane en Australie, d'ou sa premiere appellation «fievre des abattoirs».
Ensuite, le nom a changé pour devenir la figvre Q comme «query», pour souligner
les incertitudes de son étiologie et de son épidémiologie. Cette maladie touche
particulierement les agriculteurs, les ouvriers d'abattoirs, travailleur de la laine,
les vétérinaires et les techniciens de laboratoire.

La fievre Q peut étre asymptomatique (60 % des cas) ou se présenter sous
forme d’un état fébrile, voire un syndrome grippal spontanément résolutif. Elle
provoque rarement une maladie chronique (1 a 5 %).

La létalité en phase aiglie est estimée a moins de 1 %. La forme chronique
est souvent caractérisée par une endocardite qui fait la gravité de cette
affection, avec une mortalité de 25 a 60 % en absence de traitement. De
plus, la persistance de Coxiella burnetii dans I'utérus chez la femme enceinte,
infectée au cours de sa grossesse, peut entrainer des complications obstétricales
(avortement, accouchement prématuré, retard de croissance ou mort-né).

Méthodes

La fievre Q est une maladie a déclaration obligatoire dans les 3 régions. Elle
fait aussi I'objet d'une surveillance épidémiologique effectuée par le CNR, qui
est consitué d’une association entre I'Hopital militaire Reine Astrid, I'Institut de
Médecine tropicale et le CODA-CERVA.

Pour la Belgique, nous décrivons la situation épidémiologique sur base des
données rapportées par le CNR et par la déclaration obligatoire.

Le CNR pose le diagnostic de fiévre Q sur base d'une PCR ou d'une sérologie.
Une infection est considérée comme récente/aigué si la PCR est positive ou si
le titre des anticorps IgM phase Il est > 1/64. Si des échantillons de suivi et/
ou des renseignements cliniques sont disponibles, le résultat est alors pris en
considération dans l'interprétation des résultats.



Situation épidémiologique

Un total de 130 cas de fievre Q a été rapporté durant une période de cing
ans (2008-2012), soit une moyenne annuelle de 26 cas (min. 18 et max. 34)
(Figure 1). En 2011, 23 cas de fievre Q ont été rapportés et 18 en 2012, dont
sept cas confirmés et 11 cas possibles. Parmi les 5 cas pour lesquels I'information
était disponible en 2012, 4 cas étaient autochtones, liés a une exposition
professionnelle et un cas importé rapportait un voyage aux Pays-Bas.

D’une maniere générale, le nombre de cas rapportés est plus élevé chez les
hommes que chez les femmes, mais la proportion homme/femme varie d'une
année a l'autre. En 2012, le sexe-ratio H/F était de 1/0,8 alors qu’en 2011, il
était de 2,3/1 (Figure 1).

Figure 1| Nombre de cas de fievre Q rapportés par sexe et par année, Belgique,
2008-2012
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En 2012, le taux d’incidence rapporté le plus élevé de la fievre Q concernait
le groupe d'age des 25-44 ans (0,8 cas par 100 000 habitants, n=7), suivi
du groupe d'age des 45-64 ans (0,7 cas par 100 000 habitants, n=5) et le
groupe des personnes agées de 65 ans et plus qui représentaient un taux non
négligeable de 0,3 par 100 000 habitants (n=5).

Les cas sont diagnostiqués toute I'année, toutefois, notons que les quatre cas
autochtones en 2012 ont été diagnostiqués au mois de mars ce qui correspond
a la période de mise bas (Figure 2).
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Figure 2| Nombre de cas de fiévre Q rapportés par mois, Belgique, 2011-2012
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La majorité des cas ont été enregistrés dans la région de Bruxelles-Capitale en
2012, soit une incidence de 0,35 cas par 100 000 habitants, deux fois le taux
national qui était de 0,17 par 100 000 habitants. Cette incidence était de 0,17
en Wallonie et de 0,11 en Flandre.

Parmi les 4 cas autochtones rapportés en 2012, 3 résidaient en région de
Bruxelles-Capitale et 1 en province de Namur.

Situation épidémiologique en Europe

La fievre Q n’est pas une maladie a déclaration obligatoire dans tous les pays
de I'UE. Un total de 643 cas de fievre Q a été rapporté en 2012 par 24 pays
membres, soit une incidence de 0,17 par 100 000 habitants. Le plus grand
nombre de cas a été rapporté par I’Allemagne (198 cas) et la France (168 cas).
La tendance a la baisse continue par rapport au nombre de cas enregistrés en
2010 (n=1380) et en 2011 (n=759). La forte diminution de cas entre 2010 et
2011 est liée a la fin de I'épidémie qui a sévi aux Pays-Bas de 2007 a 2010,
affectant plus de 4000 personnes et provoquant 24 décés [1,2].

Discussion et conclusion

La fievre Q est endémique dans le monde entier a I'exception de la Nouvelle-
Zélande. Comme dans la majorité des pays européens, |'incidence rapportée en
Belgique est tres faible, prés de 0,2 cas par 100 000 habitants [3,1].

Cependant, le potentiel épidémique de la fievre Q est bien documenté et de
nombreuses épidémies ont été rapportées en Europe [2,4-9], notamment aux
Pays-Bas.

Il n"existe pas vraiment de saisonnalité de la maladie, mais les périodes des mises
bas chez les ovins et les caprins sont considérées comme étant plus a risque, ce
qui correspond a la fin du printemps et au début de I'été en Europe [1,10].



Le risque d'étre atteint semble plus élevé en milieu rural en raison des élevages ;
cependant des poussées épidémiques ont eu lieu aussi en milieu urbain et semi-
urbain, particulierement chez des personnes immuno-déficientes [2].

Les hommes sont un peu plus souvent affectés que les femmes, ce qui pourrait
trés probablement étre attribué a des professions plus a risque d’exposition
préférentiellement exercées par les hommes ; ceci est conforme a la littérature.
Par ailleurs, la maladie est aussi plus fréquente dans la population active de 25
a 60 ans [1,2,4-10].

Pour conclure, le nombre de cas rapportés en Belgique est sans doute sous-
estimé car la maladie est souvent asymptomatique ou de présentation clinique
aspécifique, elle est donc sous-diagnostiquée.

Coxiella burnetii est un agent hautement infectieux, une seule bactérie suffit
pour provoquer la maladie. Elle peut facilement étre disséminée par aérosol. Les
lecons apprises de I'épidémie qui a sévi aux Pays-Bas de 2007 a 2010 montrent
que l'identification rapide des cas et de la source d'exposition est importante,
afin de pouvoir mettre en place les mesures préventives et de contrble
adéquates, a savoir : la diffusion de l'information, particulierement aux éleveurs,
sur les risques de transmission de la maladie et les recommandations générales
sur la destruction des placentas et le respect des conditions réglementaires
d’'épandage [11].

Références

1. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Annual Epidemiological Report
2012. Disponible sur :
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Annual-Epidemiological-Report-2012.pdf

2. Van der Hoek W, Dijkstra F, Schimmer B, Schneeberger PM, Vellema P, Wijkmans C, ter
Schegget R, Hackert V, van Duynhoven Y. Q fever in the Netherlands : an update on the
epidemiology and control measures. Euro Surveill. 2010;15(12):pii=19520. Disponible sur :
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=19520

3. Institut scientifique de Santé publique. Surveillance des maladies infectieuses par un
réseau de laboratoires de microbiologie, tendance épidémiologique, rapport annuel 2011.
Disponible sur : https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/plabfr/plabanfr/11_044f r.pdf

4. Armengaud A, Kessalis N, Desenclos J-C, Maillot E, Brousse P, Brouqui P, et al. Urban outbreak
of Q fever, Briancon, France, March to June 1996. Eurosurveillance 1997 Feb;2(2):12-3.
Disponible sur : http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=137

5. Schimmer B, Morroy G, Dijkstra F, Schneeberger PM, Weers-Pothoff G, Timen A, et al.
Large ongoing Q fever outbreak in the south of the Netherlands, 2008. Euro Surveill.
2008;13(31):pii=18939. Disponible sur :
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=18939

6. Dijkstra F, Van der hoek W, Wijers N, Schimmer B, Rietveld A et al. The 2007-2010 Q fever
epidemic in the Netherlands: characteristics of notified acute Q fever patients and the
association with dairy goat farming. FEMS Immunol Med Microbiol. 2012 Feb ; 64(1):3-12.

7. King L, et al. Outbreak of Q fever, Florac, Southern France, Spring 2007. Vector Borne
Zoonotic Dis. 2011 Apr;11(4):341-7.

2. ZOONOSES

w
_



2. ZOONOSES

w
N

Selvaggi M, Rezza G, Scagnelli M, Rigoli R, Rassu M, De Lalla F, Pellizzer GP et al.
Investigation of a Q-fever outbreak in northern Italy. Eur J Epidemiol. 1996 Aug;12(4):403-8.

Van Woerden H, Mason B, Nehaul L, Smith R, Salmon R et al. Q Fever Outbreak in Industrial
Setting. Emerg Infect Dis. 2004 July;10(7):1282-1289.

. Roest H, Tilburg J, van der Hoek W, Vellema P, van Zijderveld F, Klaassen C et al. The Q fever

epidemic in the Netherlands : history, onset, response and reflection. Epidemiol Infect. 2011
Jan;139(1):1-12.

. Conseil supérieur de la Santé. Recommandations en matiére de prévention et de lutte

contre la Fievre Q en Belgique. Publication du 11 janvier 2011 ; N° 8633. Disponible
sur : http://health.belgium.be/internet2Prd/groups/public/@public/@shc/documents/
ie2divers/19067376_fr.pdf


http://health.belgium.be/internet2Prd/groups/public/@public/@shc/documents/ie2divers/19067376_fr.pdf

HANTAVIROSE (Hantavirus spp.)

Résumé

+ Une tendance a I'augmentation du nombre de cas diagnostiqués est observée
depuis 2005 au travers des données récoltées par le réseau des laboratoires
vigies.

+ On observe un nombre de cas plus élevé en Wallonie, et en particulier dans les
provinces frontalieres avec la France.

« Des cas sont diagnostiqués tout au long de I'année avec un léger effet saisonnier
au printemps et en été.

Introduction

Les hantavirus appartiennent a la famille Bunyaviridae. lls sont subdivisés dans
le groupe de virus de I’Ancien Monde (Europe, Afrique et Asie) et celui du
Nouveau Monde (Amérique du Nord et du Sud), en fonction de la répartition
géographique des hotes naturels, les rongeurs. Ceux-ci présentent une infection
inapparente, mais excretent le virus dans leur urine, leurs selles ou leur salive.
L’homme se contamine surtout par voie respiratoire lors de I'inhalation du virus
aérosolisé a partir des excrétas de rongeurs. De facon générale, la maladie n’est
pas transmissible de personne a personne, méme si quelques transmissions
d’homme a homme ont été décrites avec le virus Andes en Argentine et au Chili.
Les hantavirus sont a I'origine d’une infection généralisée avec une manifestation
clinique variable, dépendant de I'espéce en cause. Deux syndromes principaux
sont distingués, la fievre hémorragique a syndrome rénal (FHSR) et le syndrome
pulmonaire a hantavirus (SPH). L'infection est le plus souvent bénigne, mais
peut néanmoins, dans certains cas, entrainer des probléemes rénaux séveres
pouvant conduire a une hospitalisation ou méme provoquer le déces des
personnes atteintes, déces qui reste néanmoins tres rare (0,1 % pour Puumala,
jusqu’a 15 % pour Dobrava) [1]. Les groupes a risque les plus importants sont
les personnes ayant des activités potentiellement exposantes telles que le travail
au contact du bois, les activités agricoles, les activités du batiment et ce, plus
particulierement dans les zones ou il existe des poussées épidémiques [2,3].

Le virus Puumala est le plus fréquent des hantavirus en Europe du Nord et
de I'Ouest. Le principal réservoir des hantavirus en Belgique est le campagnol
roussatre (Myodes glareolus).

Méthodes

En Belgique, I'hantavirose ou fiévre hémorragique a syndrome rénal, est
une maladie a déclaration obligatoire dans la Région de Bruxelles-Capitale
uniguement. Les données utilisées dans ce rapport pour décrire I'évolution
de la maladie en Belgique proviennent d'une part, du réseau des laboratoires
vigies qui rapporte des données depuis 1996 et d'autre part, du CNR situé a
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I'UZ Leuven depuis novembre 2010 et disposant de données depuis I'année
2012. Les doublons ont été supprimés pour I'analyse de ces données. De 1990
a octobre 2010, le laboratoire de référence était situé a I'Hopital militaire Reine
Astrid.

Situation épidémiologique

En 2012, 85 cas ont été diagnostiqués par le réseau des laboratoires vigies et 16
par le CNR, soit un total de 101 cas. En 2011, le réseau des laboratoires vigies a
rapporté 215 cas sur I'ensemble du pays (Figure 1).

Depuis le début de I'enregistrement des cas d'hantavirose en 1996, une
augmentation du nombre de cas diagnostiqués a été observée en 2005 et 2008
(Figure 1).

Figure 1| Nombre de cas d’hantavirose rapportés en Belgique par le réseau des
laboratoires vigies et laboratoire de référence (1996-2012), et par le
CNR (2012)
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Tant en 2011 qu’en 2012, les arrondissements présentant le plus de cas étaient :
Philippeville, Thuin, Liége, Mons, Dinant, Huy et Turnhout (Figure 2).

Figure 2 | Distribution par arrondissement du nombre de cas d’hantavirose
diagnostiqués, Belgique, 2011 et 2012
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Le sexe-ratio homme/femme était de 3/1 en 2011 et de 2,6/1 en 2012. Tant en
2011 qu’en 2012, les tranches d'age les plus touchées étaient celles des 30 a 39
ans, 40 a 45, 55 a 59 et 60 a 64 ans (Figure 3).

Figure 3| Nombre de cas d’hantavirose rapportés par genre et groupe d'age,
Belgique, 2011
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Tanten 2012 qu’en 2011, des cas ont été diagnostiqués tout au long de I'année.
Toutefois, le plus grand nombre de cas a été rapporté au printemps et en été.
Cela s'observe également dans la Figure 4, montrant le nombre de cas rapporté
par mois en 2012, comparé a la moyenne mensuelle des cas diagnostiqués
durant les cing années précédentes (2007 a 2011).

Figure 4| Nombre mensuel de cas d'hantavirose rapportés en 2012 et moyenne
des cas rapportés durant les 5 années précédentes (2007-2011),
Belgique
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Discussion et conclusion

L'histoire de l'infection par les hantavirus a connu un tournant en Belgique
lorsque se déclare en 1995 une premiere épidémie qui atteint plus de 200
personnes en Ardenne belge. Cet épisode épidémique a été une opportunité de
collaboration entre le WIV-ISP et le laboratoire de référence de I'Hopital militaire
Reine Astrid qui, en Europe, ont réalisé ensemble la premiére étude cas-témoins
sur |'hantavirose [3] permettant d'identifier les facteurs de risque pour cette
infection. C'est également a la suite de cet épisode épidémique qu’a débuté,
en 1996, I'enregistrement des cas d’hantavirose par le réseau des laboratoires
vigies.

Une augmentation du nombre de cas diagnostiqués a été observée depuis 2005,
avec des fluctuations annuelles déterminées probablement par des variations
dans la densité du rongeur réservoir et des changements climatiques [4]. Ceci est
en concordance avec ce qui est observé dans le reste de I'Europe ou entre 2000



et 2009, le nombre annuel de cas déclarés d’hantavirus a augmenté [5]. Depuis
2010, et a la suite de la recrudescence importante de cas en Allemagne (en
2010 et 2012) et en Slovénie (2012), I'ECDC réévalue la situation de |"hantavirus
en Europe [6].

Le nombre de cas mentionné dans ce rapport étant issu d'un réseau sentinelle
de laboratoires, complété par les données du laboratoire de référence/CNR, il
ne représente pas le nombre exact de cas, mais la stabilité du réseau permet
toutefois de suivre une tendance. En Belgique, le nombre de cas observé est
probablement sous-estimé par rapport au nombre réel d'infections car le
diagnostic de cette maladie n'est pas systématiquement évoqué. En 2011, 220
cas ont été diagnostiqués par le réseau des laboratoires vigies sur I'ensemble du
pays et 88 en 2012. Il est important de noter que tant la diminution du nombre
de cas rapportés par les laboratoires vigies en 2012 que I'augmentation de cas
rapportés par le CNR en 2012 peut étre le résultat d'un artéfact dd a la mise en
place du CNR pour le diagnostic d’hantavirus, qui a repris une partie importante
des activités de diagnostic.

On observe un nombre de cas plus élevé en Wallonie, en particulier dans
toutes les provinces frontaliéres de la France, qui elle aussi présente des
zones endémiques a hantavirus. La plupart des cas diagnostiqués en France
surviennent dans le quart nord-est du pays ou des poussées épidémiques
cycliques surviennent, en régle générale, tous les 3 ans [7].

En général, on observe un nombre de cas plus élevé chez les hommes que chez
les femmes, cela a déja été décrit dans la littérature [8] et s'explique par le fait
que les hommes sont plus susceptibles de pratiquer des activités et métiers a
risque, tels que les métiers forestiers ou les activités agricoles [2,3,5-9].
Concernant la saisonnalité des cas, bien qu’en Belgique ceux-ci soient
diagnostiqués tout au long de l'année, il est possible d'observer une
augmentation des cas au printemps et en été. Cette augmentation pourrait étre
due d'une part, a I'augmentation des activités, tant professionnelles que de loisir,
a I'extérieur et d'autre part, aux conditions climatiques pendant cette période de
I'année. Différentes études (réalisées par I'UA, la KUL et le WIV-ISP) ont évalué
la relation entre les conditions climatiques et les infections a hantavirus en
Belgique, et ont montré que l'incidence de la maladie est positivement corrélée
(r=0,71) a la température estivale mesurée deux ans avant |'apparition des
cas. C'est-a-dire que I'incidence de I'hantavirus en Belgique peut étre affectée
par des facteurs climatiques et que les variations des conditions climatiques
pourraient étre utilisées dans la surveillance de I'infection a hantavirus comme
un indicateur d'alerte précoce pour prédire les années épidémiques [4,10].

Il est recommandé de faire connaitre les mesures de prévention a respecter pour
tenter de minimiser les risques de contracter une infection a hantavirus ainsi que
de sensibiliser les personnes ayant des activités ou métiers a risque.
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LEPTOSPIROSE (Leptospira interrogans)

Résumé
- La leptospirose est une maladie rare dans les pays de |'UE.

« En Belgique, en 2011 et 2012, 15 et 16 cas de leptospirose respectivement ont
été diagnostiqués.

- La grande majorité des cas étaient des adultes de sexe masculin.

- La leptospirose était principalement attribuée a une exposition professionnelle ou
a des activités récréatives aquatiques.

Introduction

La leptospirose est une infection causée par la bactérie Leptospira interrogans
présente en Belgique. L'infection survient principalement chez les animaux
domestiques et sauvages et peut étre transmise a I'homme. Les principaux
hotes naturels sont les petits rongeurs (rats, rats musqués, souris), les bovins,
les porcs, les chevaux et les chiens. Ils véhiculent des leptospires dans leurs
reins et les éliminent via leur urine parfois durant toute leur vie. Chez I'hnomme,
la bactérie pénétre principalement par la peau lésée ou les muqueuses. La
transmission peut étre directe par simple contact avec des animaux infectés ou
par morsure (de rat), mais dans la plupart des cas, la transmission est indirecte
au cours d'activités de baignade en eau douce, de péche ou de canotage. Le
diagnostic est difficile en raison de la grande variété des signes cliniques, et
d’autant plus si la notion d’exposition au risque n’est pas évoquée. Le tableau
clinique, trés polymorphe, évoque une septicémie et peut associer : de la fievre,
des frissons, une tachycardie, des douleurs musculaires, des douleurs articulaires,
des maux de téte, une éruption cutanée, un syndrome méningé. L'évolution
peut étre marquée quelques jours plus tard par une atteinte hépatique avec
ictére, une insuffisance rénale, des signes neurologiques, des manifestations
hémorragiques, une atteinte pulmonaire ou cardiaque, une atteinte oculaire.
En I'absence de pathologie sous-jacente et d'atteinte multiviscérale, I'évolution
est le plus souvent favorable et sans séquelle. La maladie peut étre sévére en
I'absence de traitement et |étale si elle n'est pas reconnue a temps.

La leptospirose se rencontre dans le monde entier, en milieu rural et urbain,
dans les climats tempérés et tropicaux, posant surtout un probléme dans les
régions humides (sub)tropicales. Elle constitue un risque professionnel (ex. :
personnes qui travaillent en plein air ou avec des animaux, égoutiers,...) ainsi
que pour ceux qui pratiquent des activités récréatives aquatiques telles que les
baignades dans des eaux contaminées.
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Méthodes

La leptospirose n’est pas une maladie a déclaration obligatoire. La surveillance
épidémiologique de la leptospirose est réalisée par le laboratoire de référence
de I'Institut de Médecine tropicale (IMT) depuis 2001.

Situation épidémiologique

Le laboratoire de référence a diagnostiqué 15 cas de leptospirose en 2011 et 16
en 2012. En 2011, 12 (80 %) cas étaient de sexe masculin et 3 de sexe féminin.
En 2012, 12 (75 %) cas étaient de sexe masculin et 4 de sexe féminin (Figure 1).

Figure 1| Nombre de cas de Leptospira, par genre, diagnostiqués par an,
Belgique, 2001-2012
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En 2011, la moyenne d'age des cas était de 42 ans (étendue 23-62 ans) et de 37
ans (étendue 12-74 ans) en 2012.

Tanten 2011 qu’en 2012, des cas ont été diagnostiqués tout au long de I'année.
Aucune tendance saisonniere n’est observée.

En 2011, 6 cas autochtones ont rapporté un contact avec une eau contaminée, 7
cas étaient des cas importés (I'exposition était principalement liée a des activités
récréatives) et pour les deux cas restant, aucune information sur I'origine n'était
disponible. En 2012, pour 9 cas, I'exposition avait eu lieu en Belgique. Six
patients ont mentionné une morsure ou un contact avec un rat musqué, dont
trois étaient des enfants qui participaient a un camp scout en Ardenne [1]. Pour
6 cas, l'infection avait été contractée a I'étranger ou I'exposition avait eu lieu



pendant du rafting ou la nage, ou lors d'un trekking dans I'eau ou dans un
marais. Pour le seiziéme cas, aucune information n’est disponible.

Les pays d'ou les infections étaient importées en 2011 sont le Burkina Faso, le
Pérou, la Thailande, le Panama et le Brésil, ainsi que le département francais de
la Martinique. En 2012, elles provenaient du Sri Lanka, de la Thailande, de la
Malaisie, de la Colombie, des Philippines et de I'ile de Bornéo.

Discussion et conclusion

La leptospirose est une maladie rare dans les pays de I'Union européenne. Le
taux d'incidence observé en Europe était 0,13 pour 100 000 habitants en 2010.
Comme dans le reste des pays d'Europe, le nombre de cas en 2011 et 2012 est
également peu élevé en Belgique. La plupart des cas se sont présentés chez des
hommes adultes, et la maladie était principalement attribuée a une exposition
professionnelle ou a des activités récréatives aquatiques et a des voyages.

La leptospirose est souvent difficile a diagnostiquer en raison de la grande variété
de signes cliniques observés, le recours au laboratoire est donc indispensable.
Pour cette raison, il est possible que le nombre de cas soit sous-estimé et la
maladie sous-diagnostiquée.
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MALADIE DU CHARBON OU ANTHRAX (Bacillus anthracis)

Résumé

« Aucun cas de maladie du charbon n‘a été détecté durant les 5 derniéres années
en Belgique.

« Des cas groupés ont été identifiés dans quelques pays européens (Royaume-Uni,
France, Allemagne) a la suite de I'utilisation d'héroine contaminée en provenance
d'Afghanistan.

« C'est une maladie essentiellement professionnelle qui nécessite une surveillance
chez les travailleurs exposés ainsi que chez les groupes a risque, tels que les
utilisateurs de drogues injectables.

Introduction

La maladie du charbon (anthrax) est une zoonose bactérienne due au
Bacillus anthracis. Les formes cliniques chez I'homme dépendent du mode
de contamination : elles sont cutanées apres contact direct avec les animaux
infectés, digestives aprés ingestion de viande contaminée et pulmonaires par
inhalation d’aérosol contaminé. Cette maladie est devenue rare dans les pays
industrialisés mais des poussées localisées peuvent toutefois se produire.

La contamination s'effectue généralement avec des produits souillés d’origine
animale utilisés dans certaines productions industrielles de poils, de laine, etc.
qui proviennent de pays d'Asie ou d'Afrique ou la pathologie est endémique [1].
La maladie du charbon est essentiellement professionnelle.

Méthodes

Cette maladie est soumise a la déclaration obligatoire. La confirmation du
diagnostic se fait par le laboratoire de référence du CODA-CERVA.

Pour la Belgique, nous décrivons la situation épidémiologique sur base des
données rapportées par le laboratoire de référence. Pour la situation en Europe,
nous avons réalisé une revue de la littérature.

Situation épidémiologique

En Belgique, le laboratoire de référence n'a confirmé aucun cas de fievre
charbonneuse (cas clinique d'anthrax) durant les 5 dernieres années (2008-
2012). Les cas humains recensés en Belgique sont exceptionnels et sont presque
exclusivement des cas importés (le dernier cas signalé était un cas de charbon
cutané relevé chez un voyageur belge de retour du Botswana en 2005). Le
dernier diagnostic de fiévre charbonneuse sur un animal a été posé sur une
vache retrouvée morte en 1988. Par ailleurs, I'agent responsable Bacillus
anthracis a été isolé a plusieurs occasions dans une usine de traitement de fibres
animales [1]. Une étude a mis en évidence I'exposition des travailleurs de cette
usine a I'agent responsable, malgré I'absence de signes cliniques [2].



En Europe, en 2010, 32 cas de fiévre charbonneuse ont été rapportés au
Royaume-Uni, en Bulgarie et en Allemagne avec un taux global de cas confirmés
de 0,01 par 100 000 habitants, contre 14 cas signalés en 2009 [3]. En ce qui
concerne la répartition des cas par sexe, 21 cas étaient de sexe masculin et 8
cas de sexe féminin (sexe-ratio H/F : 3/1) ; pour 3 personnes le sexe était non
précisé. La plupart des cas (27 sur 32, soit 84,4 %) concernait la tranche d'age
des 25-44 ans, les autres cas étaient agés de 45 ans ou plus [4].

En 2009-2010, une épidémie d'anthrax a touché les consommateurs de
drogues injectables au Royaume-Uni, liée a de I'héroine contaminée. En 2012,
six autres cas ont été rapportés chez des utilisateurs de drogues injectables
au Royaume-Uni (cing en Angleterre et au Pays de Galles, et un en Ecosse).
Des cas ont également été signalés chez des consommateurs d'héroine en
Allemagne, au Danemark et en France en 2012 [5]. Les investigations sur ces cas
groupés, rapportés en Grande-Bretagne, en Allemagne et en France ont montré
un lien entre les différentes épidémies, toutes liées a I'utilisation d'héroine en
provenance d’'Afghanistan [6].

Les analyses moléculaires ont apporté la preuve qu‘une seule souche de Bacillus
anthracis serait responsable des cas européens actuels de I'anthrax chez les
utilisateurs de drogues injectables et des foyers épidémiques de 2009/10. Cela
peut orienter vers une source permanente d'héroine contaminée importée
qui est détectée par intermittence grace a une sensibilisation accrue, ou vers
une source d'héroine contaminée qui a été retirée de la circulation en 2010 et
récemment réintroduite [7].

Discussion et conclusion

La maladie du charbon est essentiellement une maladie professionnelle, ce qui
nécessite une surveillance chez les travailleurs exposés. L'identification de foyers
de transmission liés a I'usage d’héroine contaminée, montre la nécessité d'une
réflexion sur la surveillance de cette maladie parmi les utilisateurs de drogue
injectable.
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PASTEURELLOSE (Pasteurella spp.)

Résumé

« Le nombre de pasteurelloses rapporté par le laboratoire de référence reste faible
et relativement stable.

« 21 souches isolées en 2010, soit une incidence de 0,19 pour 100 000 habitants.
* P multocida reste I'espéce la plus isolée en Belgique.

« Depuis 2011, il ny a plus de laboratoire de référence pour Pasteurella, ce qui
explique le manque de données et I'arrét de la surveillance.

Introduction

La pasteurellose est une maladie bactérienne zoonotique avec une distribution
mondiale. L'espéce Pasteurella multocida est I'espéce la plus fréquemment
associée a l'infection chez I'homme. La bactérie se trouve dans le tractus
respiratoire supérieur de nombreuses espéces animales, y compris les chats, les
chiens, les poules, les dindes, les bovins, les porcs, les lapins et les rongeurs.
La pasteurellose est une maladie professionnelle essentiellement rencontrée
chez les vétérinaires, les éleveurs de chiens, de chats ou de rongeurs, chez le
personnel d'abattoirs ou de laboratoires vétérinaires. L'homme est contaminé
essentiellement par morsure et griffure de chien et de chat, qui sont les
principaux réservoirs de pasteurelles, ce qui peut conduire a des infections
cutanées sévéres. Toutefois, une contamination par inhalation de bactéries dans
des locaux hébergeant des animaux infectés est possible.

Méthodes

La Pasteurellose n'est pas une maladie a déclaration obligatoire en Belgique.
Elle faisait I'objet d'une surveillance au travers de la confirmation du diagnostic
microbiologique effectué par le laboratoire de référence (Dierengezondheidszorg
Vlaanderen, laboratorium West) jusqu’en 2010. Eu égard au nombre limité de
cas, a la capacité des laboratoires de biologie clinique d'identifer le germe et a
I'absence de nécessité d'identification des sous-types de Pasteurella pour la prise
en charge des patients, il a été décidé de ne pas introduire les pasteurelles parmi
les germes qui nécessitent I'expertise d'un centre de référence. La situation
épidémiologique se base donc sur les données rapportées par le laboratoire de
référence jusqu’en 2010 [1]. Pour la situation en Europe, nous avons réalisé une
revue de la littérature.
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Situation épidémiologique

En 2010, 9 hdpitaux ou laboratoires cliniques ont envoyé des souches pour
identification biochimique de souches de Pasteurella. Un total de 21 souches de
Pasteurella a été isolé en 2010 dont 16 (76,2 %) étaient des P. multocida.

Le nombre de souches envoyées pour confirmation oscille entre un minimum de
16 en 2001 et un maximum de 35 en 2004, avec une moyenne de 27 sur une
période 10 ans.

Parmi les cas isolés durant la période 2001-2010, P multocida représente prés
de 60 % (min. 40 %- max. 87,5 %) des cas (Figure 1).

Figure 1| Evolution du nombre de cas de P multocida confirmés par le
laboratoire de référence, Belgique, 2001-2010
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Concernant la répartition des espéces et apparentés, quelle que soit la forme
clinique observée, P multocida (sous espéce multocida : 76,2 %, septia : 4,8 %)
reste I'espéce prédominante. P. canis biovar 1 est retrouvée avec une fréquence
non négligeable (de 3,4 a 18,5 %), en particulier dans les formes transmises par
inoculation (Tableau 1).

La répartition par type de prélevement des souches envoyées au laboratoire de
référence permet de constater que malgré la grande diversité des échantillons
biologiques (plaies, expectorations, sang, liquide articulaire, frottis et biopsie), la
majorité des prélevements sont recueillis a partir de plaies et de pus, allant de
35,3a73,1 %.
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Parmi les cas pour lesquels le sexe a été rapporté (n=19), la majorité des souches
a été isolée chez des hommes (14 souches) et seulement cing chez des femmes
soit un sexe-ratio H/F de 3/1.

Les infections cutanées sont les formes les plus fréquentes. Elles sont
consécutives a des blessures animales (45 % par morsure de chats ou de chiens
en 2010).

Discussion et conclusion

De 2001 a 2010, le laboratoire de référence a rapporté les infections humaines
a Pasteurella envoyées pour confirmation ou pour identification par les autres
laboratoires. Le nombre de cas rapporté était faible (21 souches isolées en
2010). La proportion des souches varie l[égerement d'une année a I'autre mais P
multocida reste la souche majoritairement isolée. Le sexe-ratio homme/femme
de 3/1 plaide en faveur d'une exposition professionnelle [2]. La pasteurellose
d'inoculation est la forme dominante. Ces résultats sont conformes aux données
de la littérature [2-5].

Le nombre de cas répertoriés ne refléte pas I'incidence de ces infections sur le
territoire belge, mais I'activité du laboratoire de référence a permis de constater
que la répartition des sous-types en Belgique est similaire a ce qui est observé
dans d’autres pays européens comme en Grande-Bretagne ou le nombre de cas
rapportés en 2012 (666 cas) ne différe pas de celui de 2011 (668) et dont plus
de la moitié des cas (67,1 %) sont liés a P multocida.

Tout comme en Belgique, la maladie ne doit pas étre déclarée dans I'Union
européenne.
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PSITTACOSE (Chlamydia psittaci)

Résumé

« Les nombres de cas de Chlamydia psittaci enregistrés par les laboratoires vigies
en 2011 et 2012 était de 4 et 9 respectivement. Ce sont des nombres peu élevés
semblables a ceux des années précédentes.

« Tous les cas rapportés en 2011 et 2012 résidaient en Flandre a I'exception d'un
cas wallon en 2011.

- La psittacose est tres probablement sous-diagnostiquée en Belgique.

« Une information au public exposé et aux professionnels de santé sur la psittacose
est conseillée.

Introduction

Chlamydia psittaci est une bactérie Gram négatif transmise des oiseaux a
I'hnomme par inhalation de poussieres infectantes. Le tableau clinique peut
aller d'une infection asymptomatique a une pneumonie atypique, forme la
plus évocatrice de l'infection, ou méme a des atteintes systémiques pouvant
entrainer le déces. La létalité est de 10 a 20 % sans traitement, mais de moins
de 1 % avec une antibiothérapie [1].

La psittacose est une maladie peu connue, largement sous-diagnostiquée et
sous-déclarée [2]. C'est une zoonose de répartition mondiale souvent liée a une
exposition professionnelle (éleveurs d’oiseaux, vétérinaires, ouvriers d'abattoir de
volailles,...) ou aux loisirs (propriétaires de Psittacidés, colombophiles, visiteurs
d’exposition d'oiseauy,...). Cette maladie survient sous forme sporadique ou en
petites épidémies (par exemple, lors d’'expositions d’oiseaux) [3].

Méthodes
La psittacose est une maladie a déclaration obligatoire en Belgique. Les données
présentées ici sont rapportées par le réseau de laboratoires vigies.

Situation épidémiologique

En 2011 et 2012, respectivement 4 et 9 cas de Chlamydia psittaci ont été
rapportés par les laboratoires vigies. Le nombre de cas rapportés par année
entre 1998 et 2012 est illustré a la Figure 1.
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Figure 1| Nombre de cas de Chlamydia psittaci rapportés par année, Belgique,

1998-2012
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En 2011, 3 cas sur les 4 enregistrés étaient des femmes alors qu’en 2012, 8 cas
sur 9 étaient des hommes. Durant les 10 années précédentes (2001-2010), la
proportion d’"hommes était de 53 %. Tous les cas rapportés en 2011 ainsi que 7
cas sur 9 en 2012 étaient agés de 40 ans ou plus. Dans les années précédentes
(2001-2010), 50 % des cas étaient agés de 40 ans ou plus, parmi lesquels
plus de la moitié avaient plus de 65 ans. Tous les cas rapportés résidaient en
Flandre, a I'exception d’un cas résidant en Wallonie en 2011. Aucune tendance
saisonniére n'est remarquée (de 0 a 2 cas rapportés par mois en 2012).

Des cas sporadiques ou sous forme de foyers ont été décrits en Europe. De
décembre 2011 a février 2012, 4 cas ont été rapportés en Ecosse avec une
suspicion de transmission de personne a personne [4,5]. En Russie, 102 cas ont
été rapportés en 2012 [6].

Discussion et conclusion

Le nombre de cas de Chlamydia psittaci rapportés par les laboratoires vigies
reste peu élevé comme pour les années précédentes. Cependant, la survenue
de foyers de cas est toujours possible, comme signalé en Suéde et en Ecosse, et
comme ce fut le cas en 2002 et 2003 en Belgique. Il est possible qu’en raison
de sa méconnaissance, la maladie soit sous-diagnostiquée en Belgique. Cela a
été constaté dans d’autres pays sur base d’'études de séroprévalence dans la
population. L'infection étant trés présente dans certains élevages de volaille, il
est utile d'informer et de sensibiliser le public potentiellement exposé ainsi que
les professionnels de santé sur cette maladie [3].



Références

1.

Schlossberg D. Chlamydia psittaci. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Principles and
Practice of Infectious Diseases. 7th ed. Elsevier ; 2009.

Beeckman D, Vanrompay D. Zoonotic Chlamydia psittaci infections from a clinical
perspective. Clin Microbiol Infect. 2009 Jan ; 15(1):11-7.

Van Loock M, Geens T, De Smit L, Nauwynck H, Van Empel P, Naylor C, Hafez HM, Goddeeris
BM, Vanrompay D. Key role of Chlamydia psittaci on Belgian turkey farms in association
with other respiratory pathogens. Vet Microbiol. 2005 Apr ; 25;107(1-2):91-101.

Public Health England. Background information on psittacosis (Internet). 2013 (updated
2012 Oct 30). Disponible sur: http://www.hpa.org.uk/Topics/InfectiousDiseases/
InfectionsAZ/Psittacosis/Generalinformation/psiBackgroundinformation/

McGuigan CC, Mcintyre PG, Templeton K. Psittacosis outbreak in Tayside, Scotland,
December 2011 to February 2012 . EuroSurveillance. 2012 ; 17(22). Disponible sur :
http://www.eurosurveillance.org/ViewAtrticle.aspx?Articleld=20186

International Society for Infectious diseases. Psittacosis : Russia (Internet). 2013 (updated
2013 Mar 21). Disponible sur :
http://www.promedmail.org/direct.php?id=20130405.1622310

2. ZOONOSES

Ul
—_


http://www.hpa.org.uk/Topics/InfectiousDiseases/InfectionsAZ/Psittacosis/GeneralInformation/psiBackgroundInformation/

2. ZOONOSES

(9]
N

RAGE

Résumé

« Aucun cas de rage humaine autochtone n'a été rapporté en Belgique depuis
1922.

+ La Belgique est indemne de la rage canine et vulpine.

- Le risque d'exposition existe aussi bien pour I'humain que pour I'animal, d'ou la
nécessité d'une surveillance et d’une sensibilisation des voyageurs.

» Trois cas humains possibles ont été soumis au CNR pour diagnostic laboratoire en
2012. Tous les cas se sont révélés rage-négatifs.

Introduction

La rage est une zoonose virale dont diverses especes de carnivores et de
chauves-souris constituent les réservoirs naturels. Le virus est neurotrope et la
maladie se caractérise par une encéphalite aigué inéluctablement mortelle une
fois les signes cliniques déclarés.

La rage est présente de maniére enzootique (maladie épidémique qui touche
une ou plusieurs especes d’animaux dans une méme région) dans plus de 100
pays et 'OMS estime qu’elle est responsable de plus de 55 000 décés par an
dans le monde (en particulier des hommes et des jeunes enfants en zone rurale).
Deux cycles épidémiologiques sont distingués : les cycles aérien et terrestre,
faisant respectivement intervenir certaines espéces de chauves-souris
(chiroptéeres) et de carnivores comme réservoirs/vecteurs de l'infection. Le
cycle terrestre est «urbain» ou «sylvatique» selon la nature domestique (chien)
ou sauvage (renard, loup, raton laveur,...) de I'espéce de carnivore réservoir/
vecteur.

Dans les pays développés, comme en Europe, la rage urbaine a pu étre
éliminée au début du 20¢ siecle grace aux campagnes intensives de vaccination
parentérale des chiens qui ont fait suite aux travaux de Pasteur a la fin du 19¢
siecle. En revanche, aprés la seconde guerre mondiale, I'Europe et I’Amérique du
nord ont d{i faire face a des épizooties de rage terrestre sylvatique. L'épizootie
de rage vulpine (le renard comme réservoir) qui s'est propagée sur une grande
partie du territoire européen, en est un exemple.

En Europe, quelques espéces de chauves-souris insectivores peuvent étre
porteuses de deux Lyssavirus : le European bat lyssavirus 1 (EBLV1) associé
spécifiquement aux sérotines (genre Eptesicus) et le European bat lyssavirus 2
(EBLV2) associé a plusieurs espéces de vespertilions (genre Myotis). Les vaccins
actuellement disponibles sont sirs et efficaces a la fois contre le virus de la rage
classique et les Lyssavirus de chauves-souris.

La Belgique est indemne de rage terrestre depuis 2001 a la suite d'un programme
d’élimination par la vaccination orale des renards. En ce qui concerne les
European bat lyssavirus-1 et -2 (EBLV-1/-2), ces virus circulent partout en Europe



chez les chauves-souris et il est donc possible et probable qu'ils circulent aussi
chez des chauves-souris en Belgique. Bien qu’en Belgique on n'ait jamais trouvé
de chauve-souris porteuse de la rage, on ne peut pas exclure la circulation du
virus.

Méthodes

En raison de la sévérité de cette maladie pour 'homme, la rage est une maladie
a déclaration obligatoire en Belgique.

Le diagnosic de la rage est confirmé par une seule structure en Belgique, qui est
le CNR de I'Institut scientifique de Santé publique (WIV-ISP).

Pour la Belgique, nous décrivons la situation épidémiologique sur base des
données rapportées par le CNR et par la déclaration obligatoire. Pour la situation
en Europe, nous avons réalisé une revue de la littérature.

Situation épidémiologique

En 2012, le CNR n’a confirmé aucun cas de rage, ni chez les humains ni chez les
animaux.

En Belgique, le dernier cas de rage humaine indigene remonte a 1922. Aucun
cas de rage humaine indigene n'a été a déplorer durant I'épizootie de rage
sylvatique (1966-1999). Seuls 4 cas humains importés de I'étranger (Rwanda et
ex-Zaire) ont été déclarés en 1973, 1981, 1988 et 1990.

Cependant, apres consultation avec le CNR, entre 80 et 140 personnes sont
traitées chaque année pour morsure de chien ou d'autre animaux survenue a
I'étranger. En plus des cas traités pour morsure a I'étranger, un nombre variable
de personnes (+ 10) sont traitées annuellement a la suite d'un contact avec une
chauve-souris. Habituellement, ce sont des personnes qui ont été mordues par
une chauve-souris (malade) capturée par le chien ou le chat de la famille.

Le nombre de cas apres exposition/contact avec une chauve-souris notifiés
au CNR semble avoir augmenté au cours des dernieres années (2004-2011).
Toutefois, il n'est pas clair si cela est di a une sensibilisation accrue des
personnes (spécialisées) ou en raison d'une augmentation réelle des incidents
d’exposition/contact.

En 2012, 3 cas humains possibles ont été soumis au CNR pour diagnostic de
laboratoire. Tous les cas se sont été révélés rage-négatifs.

Le CNR effectue également des tests chez les animaux (domestiques et sauvages)
suspects. Le nombre total de tests réalisés depuis 2005 semble étre stable.
Toutefois, depuis 2008 une légére augmentation du nombre de tests effectués
chez les animaux domestiques est observée, mais celle-ci est compensée par
une légere diminution du nombre de tests effectués chez les animaux sauvages.
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Le Tableau 1 montre la répartition des demandes de tests par région. La Flandre
occupe la premiére place avec une moyenne de 65,7 % des tests réalisés sur une
période de 3 ans, suivie de la Wallonie (26,6 %) et de la Région de Bruxelles-
Capitale (7,7 %).

Tableau 1| Nombre de tests réalisés par région et par espéce, 2010-2012

Bruxelles-
Capitale

Flandre

Wallonie

Belgique

2. ZOONOSES

Ul
a

N
o
e
(=]
)
o
—_
—_
)
(=]
—_
N

domestiques
sauvages
Animaux
domestiques
Animaux
sauvages
Animaux
domestiques

(%]

o 3

= ©

3 £
f o

3 <

27 6 33 24 30 54 39 3 42
(165%) (1,4%)  (55%) (414%) 62% (99 %) (25 %) (0,8%)  (7.9%)

125 274 399 17 343 360 80 253 333
(76,2%) (63,7%) (67,2%) (293%) (70,6%) (66,2%) (51,3%) (67,6 %) (62,8 %)

12 150 162 17 113 130 37 118 155
(73%) (349%) (273%) (293%) (232%) (239%) (23,7%) (31,6%) (29,3 %)

164 430 594 58 486 544 156 374 530
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

Pour la répartition des tests réalisés par espece (Tableau 2), pour les animaux
sauvages, les renards représentent la plus grande proportion en 2010 et 2011,
avec respectivement 65,5 % et 69 %, suivis des chauves-souris avec 33,9 %
et 27,6 %. En 2012, il y avait plus de tests réalisés chez les chauves-souris
(69,2 %). Pour les animaux domestiques, les bovins et les moutons représentent
la plus grande proportion des tests réalisés, avec une moyenne sur la période
2010-2012 de 45,4 % et 34,7 % respectivement. Quant aux tests réalisés chez
les chats et les chiens, ils occupent la quatrieme et la cinquieme place avec
respectivement 3,2 % et 1,7 %.



Tableau 2 | Répartition des tests par espece, 2010-2012

| | o 2011 2012
Animauxtestes | N %l N %] N %]

Renards 114 65,5 % 40 69,0 % 48 30,8 %
Cervidés 1 0,6 % 1 1,7 % 0 0,0 %
Mustélidés 0 0,0 % 1 1,7 % 0 0,0 %
Chauves-souris 59 339% 16 27,6 % 108 69,2 %
Autres animaux sauvages 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %
:‘a’:‘f"a:":;“a“x 174 100 % 58 100% 156 100 %
Bovins 210 48,7 % 194 39,9 % 178 47,6 %
Moutons 143 333% 196 40,4 % 114 30,5 %
Chévres 57 133 % 74 15,2 % 54 14,4 %
Chats 13 3,0 % 16 3,3 % 13 3,5 %
Chiens 5 1.2 % 5 1,0 % 15 4,0 %
Equidés 2 0,5 % 1 0,2 % 0 0,0 %

Autres animaux
domestiques

Total animaux
domestiques

Total animaux testés 604 . 544 . 530

0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %

430 100 % 486 100 % 374 100 %

Controle de 'efficacité vaccinale chez les animaux de compagnie
L'épizootie de rage vulpine qui a balayé I'Europe a partir des années ‘60, a
conduit certains pays européens demeurés indemnes, comme le Royaume Uni
et la Suéde, a mettre en place un systeme de quarantaine de six mois pour
prévenir |'introduction de la rage sur leur territoire. Au début des années
2000, l'amélioration de la situation épidémiologique dans |'ensemble de
I'Union européenne (UE) a la suite du programme de vaccination orale des
renards, a amené ces pays a progressivement abandonner ce systéme de
quarantaine au profit de mesures alternatives de police sanitaire efficaces et
moins contraignantes (Programme de voyage des animaux de compagnie/
PVAQ). L'amélioration de la situation a également conduit I'UE a réglementer
les mouvements internationaux non commerciaux des animaux de compagnie,
afin de prévenir tout risque de réintroduction de la rage dans des Etats membres
devenus indemnes de la maladie.

Le déplacement d'un chien, chat, furet au sein de I'UE nécessite son identification
a l'aide d'un transpondeur électronique, une vaccination antirabique et un
passeport européen conforme. Pour I'entrée dans I'UE d'un chien/chat/furet en
provenance d'un pays tiers dont la situation épidémiologique est défavorable
(ex : la majorité des pays d'Afrique et d'Asie), les mesures réglementaires ont
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été renforcées par un controle obligatoire de I'efficacité vaccinale. Une prise de
sang pour titrage d’anticorps antirabiques doit étre effectuée par un vétérinaire
autorisé au moins 30 jours aprés la date de vaccination et 3 mois avant I’entrée
dans I'Etat membre de I'UE.

Le laboratoire national de la rage du WIV-ISP est accrédité par I'UE pour réaliser
les tests sérologiques contrélant I'efficacité de la vaccination des animaux
domestiques. En 2012, le dosage d'anticorps antirabiques par un test de
séroneutralisation a été développé.

Discussion et conclusion

Les pays d'Europe occidentale qui appliquent des programmes efficaces de lutte
contre la rage chez les animaux sauvages en recourant a des campagnes de
vaccination orale sont parvenus a éliminer la maladie chez les animaux sauvages
(sauf les chauves-souris). Par conséquent, les cas humains survenant dans
les pays libres de rage proviennent soit de personnes mordues dans un pays
endémique, soit par I'importation d'animaux de pays ou la rage est endémique
ou encore par morsures de chauves-souris.

En Belgique, depuis 1922, seuls des cas importés de |'étranger ont été déclarés
chez I'homme. Une situation similaire est observée dans le reste des pays de
I'UE, ou la plupart des Etats membres n’ont pas eu de cas autochtones depuis
des décennies [1]. En 2011, dans I'UE, il n'y a pas eu de cas de rage autochtone
déclaré et un seul cas de rage importé a été rapporté. Ce cas est survenu au
Portugal et était associé a un voyage.

Bien que la rage humaine soit une maladie trés rare dans I'UE, le risque
d’exposition reste présent. Citons quelques exemples : 1) la réintroduction du
virus de la rage chez des animaux en lItalie, un pays qui était indemne de rage
classique depuis 1991 et classé comme indemne de rage depuis 1997 ; deux
renards ont été diagnostiqués avec la rage dans la province d'Udine, au nord-
est de I'ltalie en octobre 2008 [2]. 2) Le nombre de cas rapportés depuis 2008
en Roumanie avec deux cas autochthones mortels en 2010 [3]. 3) En 2010, une
chauve-souris (espece : Sérotine commune ou Eptesicus serotinus) a été révélée
positive pour le European bat Lyssavirus-1. Cette chauve-souris était originaire
du nord de I'Espagne ou elle avait mordu un photographe belge le 21 ao(t
2010. Elle est morte peu de temps apres la morsure et sa dépouille avait été
ramenée en Belgique par le photographe pour étre soumise au diagnostic de
rage [4]. 4) En Février 2012, un chiot enragé a été importé a Amsterdam, aux
Pays-Bas, en provenance du Maroc via |I'Espagne [5]. La Grece qui était indemne
de rage depuis 1987 (aucun cas humain depuis 1970) a vu aussi réapparaitre la
rage chez les animaux sauvages et domestiques dans le nord du pays au cours
de 2012-2013 [6].

Compte tenu de ce qui précede, il est nécessaire de souligner I'importance
de la surveillance continue de la situation épidémiologique [7] de la rage, en
particulier chez les réservoirs animaux et I'importance de la sensibilisation de la
population aux risques d'exposition a la rage, notamment les voyageurs et les
amateurs d'animaux.
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TULAREMIE (Francisella tularensis)

Résumé
« Un cas de tularémie a été rapporté en 2012.
« Seuls 4 cas ont été signalés entre 1950 et 2012.

« La tularémie est une maladie peu courante en Belgique et dans le reste de
I'Europe.

Introduction

La tularémie est une maladie infectieuse provoquée par une bactérie Francisella
tularensis. Le réservoir est constitué par des rongeurs sauvages (campagnols,
mulots, etc.) et des tiques (Ixodidés). Les lievres et les tiques représentent les
principaux vecteurs de l'infection humaine, cependant les animaux domestiques
(moutons, chats, chiens, etc.) sont des hotes accidentels et peuvent étre source
d’infection pour I'hnomme [1]. La bactérie se transmet principalement par
contact direct de la peau avec des animaux infectés, des végétaux, le sol, du
matériel contaminé et par morsures de tiques, plus rarement par des insectes
ou par ingestion d'aliments ou d’eau contaminés. L'infection est le plus souvent
endémique, rarement épidémique. Quelle que soit la porte d’entrée, la maladie
débute de maniere soudaine avec un syndrome grippal. Les symptémes ne sont
pas spécifiques et différentes formes cliniques peuvent se présenter. La forme
la plus courante est la forme ulcéro-ganglionnaire, mais il y a aussi les formes
ganglionnaires, oculo-ganglionnaires, oropharyngée, pleuro-pulmonaire et
typhoidique ou la forme septicémique [2]. Les principaux groupes a risque sont
les chasseurs, les agriculteurs et les personnes ayant des activités de loisirs en
milieu forestier.

Méthodes

En Belgique, la tularémie est une maladie a déclaration obligatoire. Les cas de
tularémie sont rapportés par le laboratoire de référence du CODA-CERVA qui
fait I'isolement, le typage moléculaire des Francisella tularensis ainsi que des
tests sérologiques et de séro-agglutination.

Situation épidémiologique

En 2012, un cas de tularémie a été signalé en Belgique, dans la région du
Condroz chez un chasseur, un jeune homme de 25 ans, préalablement en
bonne santé, qui a été contaminé apres avoir manipulé un sanglier tué lors de
la chasse. Il a développé la forme ulcéro-ganglionnaire, forme la plus courante,
apres une inoculation cutanée de Francisella tularensis.



Discussion et conclusion

En Belgique, seuls 4 cas ont été signalés entre 1950 et 2012, dont le cas décrit
ici [3]. Cependant, des cas sont fréquemment rapportés en France dans 16 des
22 régions de la France métropolitaine [4]. La plupart des cas se présentent dans
les régions du nord de la France, voisines de la Belgique. Bien que rares, des cas
sont également rapportés sporadiquement aux Pays-Bas [5].

Depuis que les lievres et les petits rongeurs sont devenus réservoir de la
tularémie, on observe que la fluctuation de l'incidence chez I'humain tend a
suivre la fluctuation du nombre d’animaux, ce qui est souvent cyclique [4].

En Europe, la tularémie est connue pour étre présente dans des réservoirs
animaux. La réémergence de cas dans plusieurs pays d'Europe indique aussi que
la tularémie est une maladie peu courante, mais bien établie en Europe [6].

Le diagnostic de la tularémie doit donc étre considéré en cas de présentation
clinique évocatrice associée a des facteurs de risque épidémiologiques (par
exemple morsures de tiques) ainsi qu‘a des professions (vétérinaires, éleveurs)
et/ou activités a risque (activités de plein air, chasse).
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3. MALADIES A TRANSMISSION
VECTORIELLE

3.1 MALADIES TRANSMISES PAR LES TIQUES

ANAPLASMOSE - EHRLICHIOSE (Anaplasma phagocytophilum)

Résumé

 En 2012, 103 cas d'infection ancienne ou récente ont été rapportés par le Centre
national de référence, reflétant la prévalence de la maladie plutot que I'incidence.

« La tranche d'age la plus concernée en 2012 était celle des 40 a 44 ans.

« Des demandes d'analyse sont transmises toute |'année, mais une majorité des cas
sont rapportés de juin a septembre.

Introduction

L'anaplasmose, anciennement appelée ehrlichiose granulocytaire humaine, est
une maladie causée par une bactérie intracellulaire. C'est une zoonose non
contagieuse et émergente transmise par les tiques. Elle a été décrite chez les
bovins en 1932, mais les premiers cas humains n‘ont été diagnostiqués qu’en
1994 aux FEtats-Unis. En Europe, le premier cas d'anaplasmose granulocytaire
humaine a été identifié en Slovénie, en 1997. Depuis, des cas ont été signalés
dans la plupart des pays d'Europe.

Le principal réservoir est constitué par les bovins et les chevreuils. Le vecteur
est la tique Ixodes ricinus, porteuse de nombreuses autres bactéries du méme
genre. La transmission s'effectue par contact de la salive de la tique sur la peau
lésée (apres morsure de tique). Aprés une a trois semaines d'incubation, le
tableau clinique se résume a un banal syndrome grippal. Les éruptions cutanées
sont rares et souvent remplacées par des symptémes variés (troubles digestifs,
syndromes confusionnels associés a des signes respiratoires et a I'altération de
I'état général). La maladie s'accompagne de perturbations hématologiques,
dont principalement une neutropénie, mais également une anémie et une
thrombopénie. La gravité de cette affection tient a la survenue d’infections
opportunistes liées a la neutropénie.

MALADIES A TRANSMISSION VECTORIELLE

TRANSMISES PAR LES TIQUES

1

3.

61



MALADIES A TRANSMISSION VECTORIELLE

TRANSMISES PAR LES TIQUES

I 3.1

(o)}
N

Méthodes

La confirmation du diagnostic des Anaplasma phagocytophilum est réalisée par
I'Hopital militaire Reine Astrid depuis 2002, qui était le laboratoire de référence
jusqu’en 2010 et est devenu le CNR en 2011. La PCR et la microscopie sont les
deux tests de laboratoire qui permettent de poser le diagnostic d’anaplasmose
lors de la phase d'infection aigué. Ces tests nécessitent que le clinicien préléve
un échantillon d'EDTA avant d’instaurer son antibiothérapie. La sérologie
par immunofluorescence indirecte permet la détection des IgG et IgM anti-
Anaplasma phagocytophilum dans le sérum. En cas de positivité, un deuxieme
échantillon permet de mettre en évidence une augmentation du titre.

Situation épidémiologique

En 2012, 103 cas d'infection ancienne ou récente ont été rapportés par le CNR
et 77 cas en 2011 (figure 1). Le ratio hommes/femmes était de 0,98 en 2012
soit 51 cas chez des hommes et 52 cas chez des femmes. Cette répartition est
tres similiaire a celle observée en 2011, année au cours de laquelle le nombre
de cas rapporté chez les hommes était de 38 et de 39 chez les femmes, soit un
ratio hommes/femmes de 0,97. La tranche d’age la plus touchée en 2012 était
celle des 40 a 44 ans (min.-max. = 11 — 81).

Figure 1| Nombre de cas d'infection ancienne ou récente d'anaplasmose, par
genre, rapporté annuellement, Belgique, 2006-2013
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Tant en 2011 qu’en 2012, la majorité des cas ont été diagnostiqués durant
I'été et au début d'automne (de juin a septembre). Toutefois, des cas sont
diagnostiqués tout au long de I'année (Figure 2).

L'incidence rapportée en Wallonie était de 2,7 et de 0,9 par 100 000 habitants
pour 2011 et 2012 respectivement. En Flandre, elle était de 0,3 et 1,4 par
100 000 habitants, et de 1,1 et 0,9 par 100 000 habitants en Région de
Bruxelles-Capitale.



Figure 2| Nombre mensuel de cas d'anaplasmose rapportés en 2012 et
moyenne des cas rapportés durant les 5 années précédentes (2007-
2011), Belgique
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Discussion et conclusion

L'anaplasmose est une infection dont I'épidémiologie en Belgique est peu
connue. La grande majorité des tests étant réalisés aprés la phase aigué de
I'infection, le diagnostic est alors basé sur la sérologie qui, une fois la phase
aigué passée, identifie uniqguement les IgG (anticorps). Mais une sérologie
positive nest pas synonyme d'infection aigué, car au moins deux tiers des
séropositifs sont asymptomatiques. Seul le suivi de I'évolution de la sérologie
permet de confirmer le diagnostic, mais ceci est difficile a obtenir car dans la
majorité des cas les échantillons sont envoyés au CNR apres la séroconversion.
Ainsi, on ne peut pas exclure que les IgG identifiées soient dues a une infection
ancienne et non a une infection récente. Finalement, compte tenu du nombre
restreint de données et d'informations cliniques concernant les patients, nous
ne pouvons pas exclure que les cas rapportés aient été testé plus d'une fois.

Des cas sont diagnostiqués tout au long de I'année, toutefois la plupart des cas
sont diagnostiqués en été (de juin a septembre), indiquant une saisonnalité de la
maladie. Cette saisonnalité est corrélée avec la période d’activité des tiques qui
est maximale du printemps au début de I'automne (de mai a octobre).
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VIRUS DE L'ENCEPHALITE A TIQUES (TBEV)

Résumé

« Deux cas importés d’encéphalite a tiques ont été rapportés en 2012.
« Les deux cas étaient des hommes agés de 44 et 46 ans.

« Aucun cas autochtone n'a été rapporté en Belgique jusqu‘a présent.

Introduction

L’encéphalite a tiqgue ou méningo-encéphalite a tique est une encéphalite virale
due a un arbovirus de la famille des Flaviviridae, le virus de I'encéphalite a tiques
(TBEV). Cette maladie, transmise presque exclusivement par des vecteurs, est
due a 3 sous-types du virus : le sous-type européen (prédominant en Europe
occidentale, septentrionale, centrale et orientale), le sous-type extréme-oriental
(présent dans les régions orientales de la Fédération de Russie, en Chine et au
Japon) et le sous-type sibérien (présent dans toutes les régions de la Fédération
de Russie) [1]. En Europe, le TBEV (sous-type européen) est principalement
transmis par les tiques Ixodes ricinus. Le virus se rencontre dans les zones rurales
boisées de plusieurs pays d'Europe centrale (certaines régions d'Autriche, de
Suisse, du sud de I'Allemagne, ...), d'Europe de I'Est, de Scandinavie et dans les
pays baltes.

Le risque d'infection varie en fonction des saisons et est maximal de mai
a octobre. Exceptionnellement, l'infection peut également se transmettre
a l'occasion de la consommation de lait de vache ou de lait de chévre non
pasteurisé. L'affection peut étre tout a fait bénigne, ressembler a une grippe
banale. Cependant, des symptomes plus sévéres peuvent survenir sous forme
de méningite ou d'encéphalite. La mortalité peut atteindre 3 % et des séquelles
neurologiques peuvent survenir dans 15 % des cas. Il existe un vaccin qui est
recommandé pour les personnes a risque (travailleurs forestiers, randonneurs,
etc.) dans les zones a risque.

Méthodes
Le diagnostic de I'encéphalite a tique est réalisé depuis 2012 par le CNR de
I'Institut scientifique de Santé publique (WIV-ISP).

Situation épidémiologique

Deux cas ageés de 44 et 46 ans, de sexe masculin ont été rapportés en 2012 par
le CNR. Ces cas ont été diagnostiqués au mois de janvier et aodt.

Les deux cas sont des cas importés et |'origine le plus probable de I'infection
serait |'’Autriche pour I'un et la Norvege pour |'autre.



Discussion et conclusion

Bien que le vecteur de cette maladie soit présent en Belgique, jusqu’a ce jour
aucun cas autochtone n’a été rapporté dans le pays.

Les principales zones a risque de TBEV sont |'Europe centrale et orientale, les
pays baltes et les pays nordiques. Les zones d'Europe ou le TBEV est présent,
s'étendent a I'ouest jusqu’en Suisse et la région d'Alsace en France, et au sud
jusqu’au nord de I'ltalie et les pays des Balkans. Cependant, les changements
au niveau du climat et de I’'habitat modifient I'épidémiologie de I'encéphalite a
tiques. Cette maladie pourrait devenir un probléme de santé publique car elle
est désormais signalée dans des zones qui n’étaient pas connues comme étant
des zones d’endémie et une extension géographique des régions endémiques
vers le nord de |'Europe et des altitudes plus élevées est observée. Etant donné
sa sévérité et son potentiel a se propager, I'ECDC a ajouté en 2012 I'encéphalite
a tiques a la liste des maladies sous surveillance a I'échelle européenne [2]. Ceci
souligne donc I'importance de sa surveillance en Belgique. Le vecteur devrait
également faire I'objet d'une surveillance puisqu’il est endémique sur I’'ensemble
du territoire belge.
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MALADIE DE LYME (Borrelia burgdorferi)

Résumé

« Le nombre d'infections par Borrelia burgdorferirapporté par les laboratoires vigies
ces dix derniéres années reste relativement stable avec une incidence observée de
11,69 pour 100 000 habitants en 2012.

 En 2011, 1209 cas ont été rapportés par les laboratoires vigies et 1243 cas en
2012.

- Tant en 2011 qu'en 2012, les nombres de cas rapportés les plus élevés se
trouvaient dans les arrondissements de Neufchateau, Virton et Louvain.

» Des cas sont diagnostiqués tout au long de I'année avec une majorité en été et au
début de I'automne.

Introduction

La maladie de Lyme est une maladie bactérienne (Borrelia burgdorferi) transmise
a I'homme par morsure de tique (Ixodes ricinus en Belgique). La maladie se
manifeste de maniére systémique et peut évoluer en trois phases : a) La phase
précoce localisée (quelques jours a quelques semaines aprés la morsure)
qui correspond a I'érythéme migrant. Celui-ci se développe autour du point
d’inoculation et peut guérir spontanément ; b) La phase précoce disséminée
(quelques semaines a quelques mois aprés la morsure) qui correspond a
I'essaimage de B. burgdorferi dans les liquides biologiques. Elle se manifeste
sous forme de neuroborréliose précoce, d'arthrite ou rarement de myocardite
avec bloc auriculo-ventriculaire ; ¢) la phase tardive, survient des mois, voire
des années apres l'infection chez des patients non traités. Ces manifestations
peuvent étre divisées en 2 groupes. Le premier groupe comprend les symptémes
liés a une infection persistante, comme par exemple I'acrodermatite sur le plan
cutané, l'arthrite non traitée ou la neuroborréliose. Le second groupe comprend
d'autres mécanismes, par exemple des phénomeénes auto-immunitaires ou
des lésions tissulaires irréversibles, comme dans I'arthrite réfractaire aux
antibiotiques, I'encéphalopathie et la cardiomyopathie dilatée [1-4].

Chacune des phases de la maladie peut bénéficier d'un traitement antibiotique,
auquel la majorité des patients répondent favorablement.

Méthodes

En Belgique, la maladie de Lyme n’est pas une maladie a déclaration obligatoire.
Cette maladie est rapportée par deux systemes de surveillance: le réseau
des laboratoires vigies et le réseau des médecins vigies. Des informations
complémentaires sont fournies par le CNR.

Le réseau des laboratoires vigies enregistre les sérologies positives a Borrelia
burgdorferi depuis 1991. Une quarantaine de laboratoires répartis sur le
territoire national participent a I'enregistrement des cas positifs pour cette



pathologie et communiquent au WIV-ISP, chaque semaine, le nombre de
diagnostics sérologiques positifs.

Face a une image clinique évidente d'érythéme migrant, il n'est pas nécessaire
de demander une sérologie, le traitement peut étre initié. Pour capter I'incidence
des cas cliniques de maladies de Lyme, les médecins généralistes participant au
réseau des médecins vigies ont été invités a enregistrer le nombre de cas de
morsure de tique et le nombre d’érytheme migrant observés chez leurs patients
au cours de deux études prospectives réalisées au cours des périodes 2003-
2004 et 2008-2009.

Depuis 2011, la Belgique dispose d'un CNR reconnu et financé par I'INAMI, il
s'agit d'un consortium entre le laboratoire de biologie clinique de I'UCL et de
la KUL. Le but principal est d'apporter une aide au diagnostic et de contribuer
a donner une image de |'épidémiologie en Belgique. Les chiffres issus de
son activité sont donc utilisés en complément de données rapportées par les
laboratoires vigies.

Situation épidémiologique

Bien que présentant des fluctuations annuelles, le nombre de cas d’infection
par Borrelia burgdorferi rapporté par les laboratoires vigies ces dix derniéres
années reste relativement stable (Figure 1). En 2011 et 2012, 1209 et 1243
cas ont été respectivement rapportés par les laboratoires vigies. Sur les 1126
cas pour lesquels I'information est disponible en 2011, 634 (56,3 %) ont été
diagnostiqués en Flandre, 409 (36,3 %) en Wallonie et 83 (7,4 %) a Bruxelles.
En 2012, sur les 1207 cas documentés, 704 (58,3 %) ont été diagnostiqués en
Flandre, 433 (35,9 %) en Wallonie et 70 (5,8 %) a Bruxelles.

Figure 1| Nombre annuel de cas de Borrelia burgdorferi rapportés par les
laboratoires vigies par région, Belgique, 2000-2012
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Tanten 2011 qu'en 2012, I'incidence de cas rapportés la plus élevée, se trouvait
dans les arrondissements de Neufchateau, Virton et Louvain (Figure 2).

Figure 2 | Incidence rapportée de cas de borreliose par arrondissement,
Belgique, 2011 et 2012

2011 2012

Incidence [Cases / 1E5 inhabitants]

En 2011 et 2012, ainsi que précédemment, la répartition hommes/femmes de
I'infection a Borrelia burgdorferi est tres similaire et Iégerement plus élevée chez
les hommes. Tant en 2011 qu’en 2012, la tranche d’age la plus touchée était
celle des 50-54 ans (Figure 3).



Figure 3 | Distribution du nombre d'infections a Borrelia Burgdorferi rapporté par les laboratoires
vigies, par sexe et par groupe d'age, Belgique, 2011 et 2012
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Tant en 2011 qu’en 2012, la majorité des cas sont diagnostiqués en été et au
début de I'automne (de juin a octobre). Toutefois, des cas sont diagnostiqués
tout au long de I'année (Figure 4).

Figure 4| Nombre mensuel de cas de Borrelia burgdorferi rapportés par les
laboratoires vigies en 2012 et moyenne des cas rapportés durant les 5
années précédentes (2007-2011), Belgique
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Sur base des résultats des deux études prospectives menées par le réseau
des médecins vigies au cours des périodes 2003-2004 et 2008-2009, on peut
estimer qu'il y a eu entre 7360 et 9270 cas d'érythéme migrant en Belgique en
2003-2004 et entre 8080 et 10 003 cas en 2008-2009 (Tableau 1). L'analyse
statistique confirme que la différence entre les 2 périodes n’est pas significative.
Au cours des deux méme périodes, le nombre de consultations pour morsures
de tiques variait entre 17 et 20 000 par an et ne montrait pas de variation
statistiquement significative entre les deux périodes.

Tableau 1| Résultats des études prospectives menées par le réseau des
médecins vigies : Incidence pour 10 000 habitants de morsures de
tique et d'érythéme migrant, Belgique, 2003-2004 et 2008-2009

Période (années) Morsures de tique Erytheme migrant
Incidence pour 10 000 habitants Incidence pour 10 000 habitants
(1C 95 %) (1C 95 %)
2003-2004 18,59 (17,16-20,02) 8,32 (7,36-9,27)
2008-2009 18,65 (17,29-20,08) 9,02 (8,08-10,03)
Valeur p non significatif non significatif

Discussion et conclusion

On n’observe pas d'augmentation significative du nombre de cas d’infection par
Borrelia burgdorferi en 2011 et 2012. Par ailleurs, le nombre de cas rapportés
pendant les derniéres années reste stable.

On observe qu’en Belgique, les hommes sont légerement plus touchés que les
femmes. Ceci est en concordance avec la plupart des études qui rapportent un
taux d'incidence plus élevé chez les hommes. Cela pourrait étre lié aux activités
professionnelles et de loisir en plein air plus fréquemment pratiquées par des
hommes. Cela expliquerait également le nombre de cas plus important dans la
tranche d'age de 50 a 54 ans ou plus.

La distribution des cas dans le pays est relativement homogéne, avec un plus
grand nombre de cas rapporté dans le nord-est et le sud de la Belgique. Elle est
cohérente avec I'habitat idéal des tiques qui doit satisfaire a deux conditions
essentielles pour leur survie et leur maintien. D'une part, le taux d’humidité
doit étre suffisamment élevé pour maintenir I'hydratation de la tique et d'autre
part, des espéces animales pouvant servir d’'hdte aux trois stades de vie de la
tique (larve, nymphe et adulte) doivent étre présentes en nombre suffisamment
important [1,4]. Les tiques se trouvent donc principalement dans les foréts
abritant a la fois des petits et grands mammiferes, les bois avec beaucoup
de végétation, ainsi que dans les habitats ouverts tels que les vieux prés ou
la pluviométrie est suffisamment élevée et la végétation assez dense pour
maintenir une humidité adéquate.



La saisonnalité observée est corrélée avec la période d'activité des tiques qui est
maximale du printemps au début de I'automne (de mai a octobre). Le mois de
décalage est lié a la période d'incubation de la maladie de Lyme qui peut aller
de 3 a 30 jours.

Bien que nos données ne soient pas exhaustives et que l'incidence réelle soit
probablement sous-estimée, les données obtenues par le réseau des laboratoires
vigies nous permettent de suivre une tendance de linfection a Borrelia
burgdorferi ou maladie de Lyme en Belgique. Ce réseau est un réseau sentinelle
auquel une partie seulement des laboratoires belges participe. La répartition
de ces laboratoires étant relativement homogene dans le pays, elle permet la
représentativité et la validité de nos résultats en termes de tendances.

Etant une maladie transmise par des tiques, I'incidence de la maladie de lyme
sera influencée d'une part par la présence des tiques et d'autre part par le taux
d’infestation de celles-ci.

La présence des tiques va dépendre d'une série de facteurs tels que: un
habitat compatible avec leur survie, la température, la présence d’hotes. Les
variations de I'abondance pourraient donc se refléter et expliquer les variations
de l'incidence observée. Il est également important de noter que le taux
d’infestation des tiques peut étre variable et est difficile a évaluer. De plus, une
tique infectée ne transmet pas nécessairement la maladie [1,4,5].

La maladie de Lyme et son impact en santé publique ont fait I'objet de débats
récents. La perception du public en Europe et en Belgique de cette maladie
a été influencée par une récente médiatisation. Il est vrai que la maladie de
Lyme pose parfois des problemes de diagnostic en raison de la variabilité et la
non spécificité des signes cliniques. Toutefois, lorsque le diagnostic est posé, le
traitement antibiotique est efficace dans la grande majorité des cas.
Actuellement, les mesures de prévention les plus efficaces contre cette maladie
reposent sur la sensibilisation de la population concernant la prévention contre
les morsures de tique [2,3,6]. La mise en place d'un systéme de surveillance
de ces vecteurs, et en particulier une bonne connaissance du taux d'infection
des tiques, pourrait également se révéler un outil efficace dans le cadre de la
surveillance et de la prévention de la maladie de Lyme.
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3.2 MALADIES TRANSMISES PAR
LES MOUSTIQUES

CHIKUNGUNYA (virus du chikungunya)

Résumé

« Tous les cas rapportés en 2011 et 2012 sont des cas importés et associés a des
voyages dans des pays endémiques.

« La plupart des cas sont contractés en Afrique centrale et dans le Sud-Est asiatique.
« Le nombre de cas rapporté au cours des derniéres années reste stable.

Introduction

Le chikungunya est une maladie virale propagée par des moustiques du
genre Aedes. Les symptomes sont de la fiévre et des arthralgies importantes,
accompagnés de signes aspécifiques tels que des myalgies, des céphalées, des
nausées, une fatigue et une éruption cutanée. Il n‘existe pas de vaccin ni de
traitement spécifique contre la maladie. Elle est principalement présente en
Afrique, en Asie et dans le sous-continent indien. Ces derniéres décennies, les
moustiques vecteurs du chikungunya ont atteint I'Europe et les Amériques.
En 2007, la transmission de la maladie a été enregistrée pour la premiere fois
en Europe, lors d’une flambée localisée au nord-est de I'ltalie, suivie plus tard
par des cas rapportés en France. Les mouvements de population, les échanges
de marchandises et le réchauffement climatique favorisent la prolifération
des vecteurs et I'augmentation du l'incidence du chikungunya. Les vecteurs
principaux (Aedes albopictus et Aedes aegypti) ne sont pas installés en
Belgique, mais des larves et des moustiques Ae. albopictus ont été retrouvés
sporadiquement sur le territoire, a la suite d’'importations de pneux usés et de
plantes de bambou [1-5].
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Méthodes

En Belgique, le chikungunya est une maladie a déclaration obligatoire. La
surveillance est réalisée par I'Institut de Médecine tropicale depuis 2002. Celui-ci
était le laboratoire de référence jusqu’en 2010 et est devenu le CNR en 2011. Le
diagnostic du chikungunya est fait par sérologie et par PCR.

Situation épidémiologique

L'évolution du nombre d'infections sur la période 2006-2012 est présentée dans
la Figure 1. A la suite d'une épidémie dans la région de I'Océan Indien en 2006,
37 cas importés de chikungunya ont été diagnostiqués par le CNR en Belgique.
Depuis, le nombre annuel de cas de chikungunya importés reste stable, allant de
6 a 10 cas par an.

Figure 1| Nombre d'infections importées a Chikungunya diagnostiquées par an,
Belgique, 2006-2012
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En 2011, 8 cas ont été rapportés, dont 6 (75 %) chez des femmes et 2 (25 %)
chez des hommes, soit un sexe-ratio H/F de 0,3. Des chiffres similaires sont
observés en 2012 ou 10 cas ont été diagnostiqués dont 6 étaient des femmes et
4 étaient des hommes, soit un sexe-ratio H/F de 1/1,5.

En 2012, I'age moyen des patients était de 35 ans (min.-max. : 13-54 ans). Cette
moyenne d’age est tres proche de celle observée en 2011, qui était de 36,3 ans
(min.-max. : 6-70 ans).

Tous les cas de chikungunya diagnostiqués jusqu’a présent en Belgique sont
des cas importés. La figure 2 montre les principales destinations de voyage
de ces cas qui étaient : la République démocratique du Congo, le Botswana,
I'Inde, I'Indonésie, les Philippines, La Réunion et la Thailande. Il est important



de signaler que 3 des 4 cas provenant de la République démocratique du Congo
diagnostiqués en 2011, étaient des cas provenant de la méme famille.

Figure 2| Nombre de cas de chikungunya par destination de voyage/pays
d'infection, 2011-2012
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Discussion

Le nombre de cas de chikungunya rapportés au cours des derniéres années reste
stable. Tous les cas rapportés sont des cas importés et associés a des voyages
dans des pays ou le chikungunya est endémique. Les régions ou la plupart des
cas sont contractés sont celles d'Afrique centrale et du Sud-Est asiatique.

La répartition par age et par sexe des cas de chikungunya diagnostiqués en
Belgique est trés probablement liée aux préférences et habitudes de voyage.
Bien que les vecteurs ne soient pas installés en Belgique actuellement, ses
caractéristiques telles que I'adaptabilité en milieu urbain soulignent I'importance
et la nécessité de la surveillance tant de la maladie que du vecteur du
chikungunya, aussi bien en Europe qu’en Belgique.
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DENGUE (virus de la dengue)

Résumé

 En 2012 et 2011, le nombre de cas de dengue rapportés était inférieur a celui
rapporté en 2010.

» Tous les cas sont importés et associés a des voyages dans des pays endémiques.

» La plupart des cas sont contractés dans les régions du Pacifique occidental,
d'Amérique et d'Asie du Sud-Est.

 En 2012, pour la premiére fois, un pays du continent européen (Madere, Portugal)
a été ajouté a la liste des pays d'exposition.

» Les vecteurs principaux de la dengue ne sont pas installés en Belgique.

Introduction

La dengue est une infection virale transmise par la piqlre de moustique du
genre Aedes (Aedes aegypti et Aedes albopictus). Les symptdmes principaux
sont la fievre, des céphalées intenses, des douleurs rétro-orbitaires, des
douleurs musculaires et articulaires, une éruption cutanée et des manifestations
hémorragiques mineures (saignements des gencives ou du nez, pétéchies).
La dengue hémorragique (fievre, douleurs abdominales, vomissements,
hémorragie) est une complication de la maladie et potentiellement mortelle. II
n’existe ni vaccin ni traitement antiviral spécifique de la dengue.

La dengue sévit dans les régions tropicales et subtropicales. Ces derniéres années,
I'incidence mondiale de la dengue a fortement augmenté et la transmission a
progressé, particulierement dans les zones urbaines et périurbaines [1]. Depuis
quelques années, des cas sont déclarés en Europe (@ Madére et dans le sud-est
de la France). Les vecteurs principaux de la maladie ne sont pas installés en
Belgique, mais des larves et des moustiques Ae. albopictus ont été retrouvés
sporadiquement sur le territoire, a la suite d’'importations de pneux usés et de
plantes de bambou [2].

Méthodes

En Belgique, la dengue est une maladie a déclaration obligatoire. La surveillance
de la dengue est réalisée par I'Institut de Médecine tropicale depuis 2002. Celui-
Ci était le laboratoire de référence jusqu’en 2010 et est devenu le CNR en 2011.

Situation épidémiologique

Les vecteurs principaux n'étant pas installés en Belgique, jusqu’a présent, aucun
cas d'infection autochtone n’a été signalé/diagnostiqué. En 2011 et 2012, seuls
des cas importés ont été notifiés.

En 2011, 41 cas de dengue ont été enregistrés en Belgique. Le nombre de cas
a diminué de 68 % par rapport a 2010 et est ainsi redevenu comparable a la
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situation antérieure a 2010. En 2012, le nombre de cas a augmenté par rapport
a 2011 avec 72 infections enregistrées (Figure 1).

Figure 1| Nombre de cas de dengue rapportés par an, Belgique, 2002-2012
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En 2011, 20 (48,8 %) cas étaient des hommes et 21 (51,2 %) des femmes (sexe-
ratio H/F : 0,95). La moyenne d’'age des patients était de 36 ans (min.-max. :
11-67 ans). En 2012, 31 (43,1 %) cas étaient des hommes et 41 (56,9 %) des
femmes (sexe-ratio H/F : 0,76). La moyenne d'age était de 36,5 ans (étendue
6-74 ans).

Concernant les lieux d'exposition, tant en 2011 qu’en 2012 tous les patients
ont acquis la dengue a I'étranger. En 2011 et 2012, 18 (43,9 %) et 27 (37,5 %)
personnes respectivement sont devenues malades a la suite d'un voyage
en Asie du Sud-Est, 8 cas (19,5 %) et 26 cas (36,1 %) a la suite d'un voyage
en Amérique, 3 cas (7,3 %) et 14 cas (19,4 %) ont été contaminés dans la
région du Pacifique occidental, 7 (19,5 %) cas et 1 (1,4 %) cas sont devenus
malades aprés un voyage en Afrique, et enfin 3 (7,3 %) cas aprés un voyage en
Méditerranée orientale en 2011. Trois (4,2 %) personnes ont été infectées lors
d’un voyage a Madere, au Portugal, en 2012 (Figure 2).



Figure 2| Nombre de cas de dengue par pays de destination, Belgique, 2011 et
2012
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En 2012, la plupart des cas ont été diagnostiqués entre le mois de juillet et de
novembre.

En 2011, I'’ARN, présent uniquement dans des échantillons de sérum prélevés
pendant la phase aigué de la maladie, a été détecté par ‘real time RT-PCR’ dans
7 (17 %) des 41 échantillons. Le virus de la dengue de type 2 a été détecté
dans 4 (57 %) des 7 échantillons et le virus de la dengue de type 1 dans les 3
(43 %) autres échantillons. En 2012, I'’ARN a été détecté dans 15 (20,8 %) des
72 échantillons de sérum. Le virus de la dengue de type 1 a été détecté dans 11
(73,3 %) échantillons, suivi du virus du type 3 dans 3 échantillons (20 %) et du
virus du type 4 dans un échantillon (6,7 %).

Discussion et conclusion

Bien qu’en 2011 le nombre de cas de dengue qui ont été diagnostiqués soit
inférieur a celui de 2010, la tendance des cas de dengue importés (liés aux
voyages) est plutdt croissante. Ceci est observé en Belgique comme dans le reste
de I'Union européenne et est en concordance, d'une part, avec I'augmentation
du nombre de voyageurs qui visitent les pays ou la dengue est endémique, et
d’autre part, a I'augmentation de I'incidende de la dengue dans les régions
tropicales ou la maladie est endémique [3,4].
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La répartition par age et par sexe des cas de dengue diagnostiqués en Belgique
est trés probablement liée aux préférences et habitudes de voyage.

La saisonnalité observée avec une tendance a un plus grand nombre de cas
diagnostiqués en été-automne est en concordance avec celle observée dans
les autres pays de I'Union européenne et est sans doute liée a la période
de vacances. Ainsi, la dengue est la deuxieme cause, apres le paludisme,
d'hospitalisation apres le retour en Europe.

Tous les cas étant des cas importés, ils ont été contractés majoritairement dans
les régions d'Asie du Sud-Est, d’Amérique et du Pacifique occidental. En 2012,
pour la premiere fois, des infections ont été acquises dans un pays européen.
En effet, trois patients (4,2 %) ont été malades aprés un voyage a Madeére,
au Portugal, ou une épidémie de dengue a été observée fin 2012 [5]. Cette
épidémie était la premiere épidémie observée dans ce territoire depuis 1928 et
est un signe de la vulnérabilité de I'Europe face a cette maladie réémergente [4].
Bien que le vecteur ne soit pas présent en Belgique, ses caractéristiques telles
que son adaptabilité en milieu urbain soulignent I'importance et la nécessité de
la surveillance de la maladie et du vecteur de la dengue tant en Europe qu’en
Belgique.
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MALARIA - PALUDISME (Plasmodium spp.)

Résumé

 En 2012, 230 infections a Plasmodium spp. ont été rapportées par le réseau des
laboratoires vigies.

Le nombre de cas rapportés est en augmentation depuis 2008, avec une
proportion plus importante des Plasmodium spp. autre que le P falciparum, qui
reste néanmoins |'espece majoritaire.

En 2012 et 2011, la plupart des cas rapportés correspondent a des hommes de 25
a 40 ans.

Tous les cas sont importés et dans la plupart des cas, la malaria avait probablement
été contractée en Afrique.

Introduction

Le paludisme (du latin paludis, «marais»), aussi appelé malaria (de I'italien
malaria, «mauvais air»), est une maladie infectieuse due a un parasite du genre
Plasmodium, transmis d'une personne a I'autre par des piglres de moustiques
infectés du genre Anopheles. Il existe cinq types de Plasmodium responsable
du paludisme humain: P. falciparum, P. vivax, P. malariae, P. ovale et P
knowlesi reconnu récemment comme un agent de la malaria en Malaisie. Les P
falciparum et P. vivax sont les plus répandus [1].

Les manifestations cliniques du paludisme sont diverses dans leur expression et
leur gravité et dépendent a la fois de I'espéce plasmodiale et de son héte. La
maladie se caractérise par des épisodes fébriles aigus. Les principaux symptémes
sont la fievre, les maux de téte, les frissons et les vomissements. L'apparition de
troubles neurologiques est un signe de gravité du paludisme. L'évolution de la
maladie peut étre fatale en cas de paludisme a P. falciparum si un traitement
n’est pas instauré précocement.

La malaria ne se rencontre que dans les zones ou vivent les moustiques
anopheles, a savoir les zones tropicales et subtropicales d'Afrique, d'Asie et
d’Amérique [2]. Le vecteur principal n'est pas présent en Belgique.

Méthodes

En Belgique, la malaria autochtone est une maladie a déclaration obligatoire dés
confirmation du diagnostic. En plus du fait qu'ils doivent étre déclarés, les cas de
malaria sont rapportés par le laboratoire de référence de I'Institut de Médecine
tropicale a Anvers ainsi que les laboratoires vigies. Le laboratoire de référence
s’occupe tant de faire le diagnostic que de la confirmation de cas. Depuis 2008,
les cas rapportés de Plasmodium spp. sont subdivisés en P. falciparum, P. vivax,
P. ovale et P. malariae. Au laboratoire de référence, tous les échantillons qui
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sont positifs aprés recherche au microscope ou au test d’antigéne sont analysés
par PCR pour autant qu’un échantillon de sang sous EDTA soit disponible [3].

Situation épidémiologique

En 2012, 230 cas de malaria ont été rapportés par le laboratoire de référence.
Des 230 cas, 23 échantillons (envoyés pour confirmation) n‘ont pas été
analysés par PCR. Il s'agissait de 19 infections a P. falciparum et 4 a P vivax
pour lesquelles le diagnostic a uniquement été posé sur base de la microscopie.
De plus, 38 infections ont été diagnostiquées par PCR dans des échantillons
paraissant comme négatifs au microscope, mais positifs a la détection de
I'antigéne HRP-2 et/ou pLDH. En 2011, 275 infections ont été rapportées, dont
240 confirmées par PCR.

Concernant la répartition homme/femmes, tant en 2012 qu’en 2011, la plupart

des cas rapportés sont des hommes. La grande majorité des cas rapportés se
situe dans la tranche d’age de 25 a 40 ans.

Figure 1| Nombre de cas de malaria rapportés par type de Plasmodium
(diagnostiqués par PCR et microscope), Belgique, 2008-2012
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Concernant la répartition par espece, en 2012, 186 infections ont été causées
par P. falciparum. En 2012 comme en 2011, le nombre d’infections par P. ovale
et P. vivax est plus élevé qu’en 2010 et les années précédentes. De plus, 6
infections mixtes, ont été diagnostiquées en 2012, dont 2 par P. falciparum et P
malariae et 2 par P. falciparum et P. ovale. En 2011, 7 infections mixtes avaient
également été diagnostiquées dont 3 par P. falciparum et P. malariae et 4 par P
falciparum et P. ovale.



Aucun cas de paludsime autochtone n’a été rapporté en Belgique en 2011 et
2012. Pour la grande majorité des cas rapportés, I'infection avait probablement
été contractée en Afrique. Les pays les plus souvent rapportés étaient la
République démocratique du Congo, le Ghana, la Cote d’Ivoire et le Cameroun.
Des cas sont rapportés tout au long de I'année, toutefois la majorité le sont
entre les mois de juillet et novembre. En 2012, les minima et maxima mensuels
oscillent entre 10 cas au mois de mars et 30 au mois d'ao(t (Figure 2).

Figure 2 | Nombre mensuel de cas de malaria (tous types inclus) rapportés en
2012 et moyenne des cas rapportés durant les 5 années précédentes
(2007-2011), Belgique
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Discussion

Le nombre de cas de malaria rapportés en Belgique est en augmentation
progressive depuis 2008. Entre 160 et 300 cas sont rapportés annuellement,
tous étant des cas importés.

La répartition par age et par sexe des cas de malaria est trés probablement liée
aux préférences et habitudes de voyage.

De méme, la saisonnalité observée, avec une tendance a un plus grand nombre
de cas diagnostiqués en été et en début d'automne, est sans doute liée aux
voyages pendant la période de vacances.

La grande majorité des cas diagnostiqués sont des cas de P. falciparum, en
augmentation chaque année entre 2008 et 2011. Cela est trés probablement lié
au fait que dans la plupart des cas, les pays d'origine de I'infection sont des pays
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d’Afrique ou le paludisme d0 a P. falciparum est majoritaire (souvent a plus de
90 %), suivi par P. vivax et P. ovale [2].

Par contre, depuis 2011, le nombre d'infections par les autres types de
plasmodium (P. ovale, P. vivax et P. malariae) montre une nette augmentation
par comparaison avec 2010 et les années précédentes. D'ou I'importance de
continuer a surveiller cette maladie et d’en faire le typage.

Références
1. Organisation mondiale de la Santé (OMS). Fact sheet: Malaria. Disponible sur :
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs094/fr/
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VIRUS WEST NILE (WNV)

Résumé
- En 2012, 3 cas ont été rapportés en Belgique.
» Tous les cas sont importés et associés a des voyages dans des pays endémiques.

Introduction

Le virus West Nile (WNV) est un Flavivirus transmis par les moustiques. Il se
maintient dans la nature au moyen d'un cycle enzootique™ impliquant
une transmission entre les oiseaux et les moustiques (moustiques/oiseaux/
moustiques). Les humains et les chevaux sont des hdtes terminaux accidentels
considérés comme une impasse pour sa réplication. La plupart des infections
humaines sont asymptomatiques (80 %) et la majorité des cas cliniques
symptomatiques sont légers et présentent des symptomes pseudo-grippaux :
fievre, maux de téte et courbatures. Moins d'un pourcent des personnes
atteintes développent une forme grave, le plus souvent chez des personnes
agées, présentant une méningite, une encéphalite ou une paralysie aigué ; dans
de rares cas, I'infection peut s'avérer létale.

En Europe, les épidémies de WNV surviennent par intermittence et constituent
un phénomene imprévisible et limité dans I'espace et dans le temps. Des pays
tels que la Croatie, le Kosovo et la Serbie ainsi que des régions d'ltalie, de Grece,
de Hongrie et de Tunisie, précédemment indemnes de WNV, ont déclaré des cas
en 2012. La maladie est sous surveillance au niveau européen. Il n'existe aucun
traitement spécifique pour I'infection par le WNV ni aucun vaccin. La meilleure
prévention, dans les pays ou le virus est présent, est d'éviter les piqlres de
moustiques.

Méthodes

En Belgique, le WNV est une maladie a déclaration obligatoire. La surveillance
du WNV est réalisée par I'Institut de Médecine tropicale depuis 2002. Celui-ci
était le laboratoire de référence jusqu’en 2010 et est devenu le CNR en 2011. Le
diagnostic du virus West Nile est fait par sérologie et PCR.

Situation épidémiologique

En 2012, une infection WNV a été diagnostiquée chez 3 patients, dont 2 par
PCR et sérologie et 1 par sérologie. Il s'agit de 3 personnes de sexe féminin. Les
patients ont été malades aprées un voyage ou un séjour en Grece, en République
démocratique du Congo et au Soudan.

1 Maladie endémique qui touche une ou plusieurs espéces d'animaux dans une méme région.
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La personne infectée en Gréce (a Kavala, région de Macédoine) est le premier
patient belge ayant présenté une forme sévére avec signes neurologiques [1]. Il
s’agissait d'une femme belge de 73 ans qui a été rapatriée dans un état grave a
Bruxelles, ou le diagnostic de maladie du WNV a été pose.

Discussion et conclusion

En Belgique, jusqu’a présent, aucun cas d'une infection autochtone par le WNV
n'a encore été signalé, que ce soit au sein de la faune ou l'avifaune sauvage,
de la population équine ou de la population humaine. Cependant, au regard de
I'évolution de la dispersion observée en Europe ces dernieres années, on ne peut
exclure que le WNV survienne dans le futur dans notre pays, les populations de
moustiques vecteurs, les oiseaux réservoirs et les conditions écologiques y étant
présentes. D'ou I'importance et la nécessité de la surveillance tant de la maladie
que du vecteur et du réservoir, et ce, tant en Europe qu’en Belgique.

Depuis 2010, un programme basé sur : a) la surveillance passive de la mortalité
anormale des oiseaux (corvidés et rapaces) et d'encéphalite équine ainsi que
b) la surveillance sérologique active des volailles fermiéres, oies canadiennes,
cygnes, corvidés, chevaux et bétail ainsi que la surveillance virologique active
de corvidés et rapaces, a éte réalisé par le CODA-CERVA en étroite collaboration
avec I'Institut royal des Sciences naturelles. Les résultats obtenus en 2010 et
2011 ont indiqué qu'il ny a pas de preuve claire de la circulation du WNV en
Belgique, mais il est important de poursuivre cette surveillance dans le futur.

Référence
1. Cnops L, Papa A, Lagra F, Weyers P, Meersman K, Patsouros N, Van Esbroeck M. West Nile
virus infection in Belgian traveler returning from Greece. Emerg Infect Dis. 2013 19(4):684-5.



3.3 MALADIES TRANSMISES PAR
D'AUTRES VECTEURS

LEISHMANIOSE (Leishmania spp.)

Résumé

« En 2012, 15 nouvelles infections ont été diagnostiquées.

« La grande majorité des infections sont des leishmanioses muco-cutanées.

» La plupart des cas concernent des hommes dans la tranche d'age de 30 a 50 ans.

« Tous les cas sont importés, la majorité provient d'Afrique du Nord ou d'Amérique
latine.

Introduction

La leishmaniose est une maladie tropicale/subtropicale causée par un
parasite protozoaire du genre Leishmania, lequel compte plus de 20 especes
différentes. Transmise a ’homme par la piqlre de phlébotomes (petits insectes
hématophages) femelles infectés, elle se présente sous trois formes principales :
la leishmaniose cutanée (LC), la leishmaniose viscérale (LV) et la leishmaniose
cutanéo-muqueuse (LCM). La LC, la forme la plus fréquente, provoque des
plaies de la peau qui guérissent souvent spontanément au bout de quelques
mois, mais qui peuvent laisser des cicatrices. Elle est présente dans le monde
entier, y compris sur la cote méditerranéenne [1]. La LV provoque une maladie
systémique causant fievre, malaise, perte de poids et anémie, avec gonflement
de la rate, du foie et des ganglions lymphatiques. La plupart des cas signalés
dans le monde se produisent au Bangladesh, au Brésil, en Inde, au Népal et au
Soudan. Aucun vaccin ou médicament pour prévenir I'infection n’est disponible.
Différents traitements antileishmaniens existent et sont adaptés en fonction de
la manifestation clinique.

Deux espéces de Leishmania (L. infantum et L. tropica) sont associées a plusieurs
especes de phlébotomes endémiques en Europe du Sud. La LV est endémique
dans neuf pays de I'Union européenne (Bulgarie, Espagne, Grece, Croatie, Italie,
France, Slovénie, Portugal et Espagne).
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Méthodes

En Belgique, la leishmaniose n’est pas une maladie a déclaration obligatoire. Les
cas de leishmaniose sont rapportés par le laboratoire de référence de I'Institut
de Médecine tropicale a Anvers.

Situation épidémiologique

En 2011, 18 cas ont été diagnostiqués par le laboratoire de référence dont 17
par PCR et un par sérologie. Douze (66,6 %) des 18 cas étaient de sexe masculin
et 6 (33,3 %) de sexe féminin. L'age variait entre 2 et 86 ans avec une moyenne
d’'age de 35,5 ans. Le groupe d'age le plus touché était celui des 30 a 34 ans.
En 2012, 15 nouvelles infections ont été diagnostiquées dont une sur base d'une
recherche au microscope et 14 par PCR, en combinaison avec la microscopie
(5 cas) ou la sérologie (2 cas). Sept cas (46,7 %) étaient de sexe masculin et
8 (53,3 %) de sexe féminin. L'age des cas variait entre 4 et 72 ans, avec une
moyenne d’age de 40,9 ans. Le groupe d’age le plus touché était celui des 50
a 54 ans.

L'évolution du nombre d’infections durant les 10 derniéres années est présentée
dans la Figure 1. L'augmentation du nombre de cas diagnostiqués depuis
2009 est probablement liée a une meilleure connaissance de I'existence et de
I'utilisation du test PCR. Le nombre d'échantillons envoyés au laboratoire a
doublé en trois ans.

Figure 1| Nombre de cas rapportés de leishmaniose par sexe, Belgique 2003-
2012
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Des 18 cas diagnostiqués en 2011, 16 patients présentaient une leishmaniose
de type muco-cutanée (LMCQ) et deux, de type viscérale (LV). En 2012, 11
présentaient une LMC et trois, une LV. La forme clinique est inconnue pour un
patient (Figure 2).

Figure 2 | Nombre de cas de leishmaniose par type diagnostiqués par le
laboratoire de référence, Belgique, 2008-2012
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En 2011, 11 cas sur 17 ont été diagnostiqués par PCR et en 2012, 14 cas sur
15. L'espece de Leishmania a été typée par analyse de la séquence. En 2011, 4
cas étaient dus a L. guyanensi complex, suivi par L. donovani complex (3 cas), L.
tropica (2 cas), et L. major et L. braziliensis complex (1 cas chacun). En 2012, la
moitié (7) des cas était due a L. donovani complex suivi par L. tropica (3 cas), et
L. major et L. guyanensi complex (2 cas chacun).

Pour les cas diagnostiqués entre 2008 et 2012 dont l'information concernant
I'origine est disponible, la majorité provenait d'Afrique du Nord ou d’Amérique
latine (Figure 3).
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Pour les cas diagnostiqués entre 2008 et 2012 dont l'information concernant
I'origine est disponible, la majorité provenait d'Afrique du Nord ou d’Amérique
latine (Figure 3).

Figure 3| Nombre de cas rapportés de leishmaniose par pays d'origine,
Belgique, 2011-2012
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Discussion et conclusion

On observe une légeére augmentation du nombre de cas de leishmaniose
rapportés depuis 2010. Cela concorde avec la propagation considérable de
cette maladie au cours des dix derniéres années. En effet, les leishmanioses
sont incontestablement plus étendues géographiquement aujourd’hui que
précédemment et des cas sont désormais signalés dans des zones ou la maladie
n'était pas endémique auparavant [2]. Cette propagation de la maladie est liée
a des changements environnementaux tels que la déforestation, la construction
de barrages, les systemes d'irrigation et I'urbanisation, entre autres.

En Europe, la leishmaniose est une maladie négligée. Bien que rare dans
certains pays d'Europe, elle est endémique dans d'autres. Méme si de
nombreux médecins et spécialistes en santé publique continuent a considérer
la leishmaniose comme une maladie tropicale, deux espéces de Leishmania
(L. infantum et L. tropica) sont associées a plusieurs espéces de phlébotomes
endémiques dans le sud de I'Europe. La LV est endémique dans neuf pays de



I'Europe méridionale : Bulgarie, Grece, Croatie, Italie, Portugal, Macédoine,
Monténégro, France et Espagne [2,3].

Bien qu’en Belgique tous les cas rapportés soient des cas importés, la gravité de
cette maladie et son potentiel a se propager davantage souligne I'importance
de sa surveillance, tant chez I'humain que chez les animaux, mais souligne
également I'importance du typage pour identifier son origine.
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PESTE (Yersinia pestis)

Résumé

» Aucun cas de peste n'a été rapporté ni en Belgique ni en Europe de |'Ouest depuis
plus de 80 ans.

- La peste est présente dans de nombreuses parties du monde, principalement en
Afrique.

- La peste reste une maladie a déclaration obligatoire étant donné le risque
d'importation.

Introduction

La peste est causée par la bactérie Yersinia pestis. Cette maladie infectieuse
touche les humains et les animaux. L'humain s’infecte généralement a la suite
d'une morsure de puce de rongeur porteuse de la bactérie ou par contact
avec un hote infecté. La forme la plus fréquente est la peste bubonique qui
est caractérisée par I'apparition soudaine de fiévre, frissons, faiblesse et
céphalées, accompagnés d'un gonflement des ganglions lymphatiques (bubons)
habituellement au niveau inguinal, axillaire ou du cou. La peste peut également
se présenter sous forme pulmonaire ou septicémique, la maladie peut étre
mortelle si un traitement par antibiotiques n’est pas instauré rapidement [1].

La peste a disparu d’Europe occidentale depuis plus de 80 ans. Cependant,
la maladie demeure présente dans de nombreuses régions du monde,
particuliérement en Afrique rurale, mais aussi en ex-URSS, en Amérique et en
Asie [2,3].

Méthodes
La peste est une maladie a déclaration obligatoire en Belgique. Le laboratoire de
référence pour Yersinia pestis est le CODA-CERVA.

Situation épidémiologique

Aucun cas n'a été rapporté en Belgique (aucun cas suspecté, aucun échantillon
testé durant les 5 derniéres années) ainsi qu’en Europe de I'Ouest depuis plus de
80 ans [4].

En 2012, des cas sporadiques ont été rapportés en Chine et aux Etats-Unis, ainsi
qu’une épidémie de plus de 200 cas a Madagascar.

De 2000 a 2009, 21 725 cas de peste et 1612 déces ont été rapportés au niveau
mondial, soit une létalité de 7,4 %. La République démocratique du Congo a
rapporté plus de cas que tout autre pays. Aux Etats-Unis, 57 personnes ont été
diagnostiquées avec la peste durant ces 10 ans, dont 7 sont décédées [5].



Discussion et conclusion

Malgré I'absence de cas dans notre pays depuis de nombreuses années, la
peste reste une maladie a déclaration obligatoire compte tenu du risque de cas
importés (voyage en zone rurale dans une région touchée).
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RICKETTSIOSE (Rickettsia spp.)

Résumé

» Quinze cas de rickettsiose ont été diagnostiqués en Belgique en 2012 et 6 cas en
2011, ces chiffres sont comparables a ceux des années précédentes.

« Les patients atteints revenaient majoritairement de séjours en Afrique du Sud (7
cas) mais également du bassin méditerranéen (3 cas).

Introduction

Rickettsia est une bactérie intracellulaire obligatoire. Elle est principalement
rencontrée chez les arthropodes (en particulier les hématophages : tiques, poux
et acariens) qui en sont les vecteurs. Rickettsia est traditionnellement divisé en 3
groupes : le groupe des fievres boutonneuses (nombreuses especes), le groupe
typhus - comprenant le typhus exanthématique et le typhus murin - et le groupe
typhus des broussailles (Orientia). Les symptémes principaux des rickettsioses
sont la fievre qui peut étre associée a une éruption, un escarre d'inoculation, ou
des lymphadénopathies localisées. La sévérité de la maladie varie en fonction de
I'agent causal. Le traitement consiste en une antibiothérapie précoce [1].

R. conorii est présent dans le bassin méditerranéen et cause la fiévre
boutonneuse méditerranéenne. Elle est transmise a I'homme par la tique brune
du chien (Rhiphicephalus sanguineus). Les cas se présentent principalement
durant les mois d'été localement ou sous forme de maladie importée chez les
voyageurs de retour des pays du bassin méditerranéen [1,2].

R. africae est actuellement la principale rickettsiose en Afrique subsaharienne
et, par son incidence, I'une des plus fréquentes de toutes les rickettsioses
boutonneuses. Les touristes sont le plus souvent exposés lors de visites dans des
parcs animaliers. Cette rickettsiose évolue dans tous les cas spontanément vers
la guérison [1,3].

Méthodes

Les rickettsioses sont des infections a déclaration obligatoire en Fédération
Wallonie-Bruxelles et dans la Communauté flamande, mais pas au niveau de la
Région Bruxelles-Capitale. Le CNR pour Rickettsia est le CODA-CERVA, auquel
est associé |'Institut de Médecine tropicale d'Anvers.

Situation épidémiologique

En 2012, 15 infections de Rickettsia ont été diagnostiquées dont 4 avec une
PCR et une sérologie et 11 avec sérologie seulement. Il s'agit de 10 infections
confirmées et de 5 infections possibles. En 2011, 3 infections certaines et 3
infections possibles ont été diagnostiquées. La comparaison avec les années
précédentes est présentée dans la Figure 1.



Figure 1| Nombre d'infections a Rickettsia rapportées par an, Belgique, 2009-
2012
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Parmi les patients diagnostiqués en 2012, il y avait 10 hommes (66,7 %) et 5
femmes (33,3 %) (sexe-ratio : 2/1) et en 2011, 3 hommes (50 %) et 3 femmes
(sexe-ratio : 1/1). La moyenne d'age était de 50 ans (étendue 20-90 ans) en
2012 et 52 ans (étendue 34-65 ans) en 2011. La distribution par mois pour
I'année 2012 est présentée a la Figure 2.

Figure 2| Nombre mensuel d'infections a Rickettsia rapportées, Belgique, 2012
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Parmi les 4 diagnostics posés par PCR en 2012, trois étaient des cas de fiévres
africaines par morsure de tique par R. africae aprés un séjour en Afrique du Sud
et un cas de fiévre boutonneuse méditerranéenne par R. conorii apres un séjour
en Espagne. Les pays d’exposition des autres patients diagnostiqués en 2012
étaient I'Afrique du Sud (3), la France (2), I'Inde et quatre destinations inconnues
en Afrique. En 2011, les patients avec un diagnostic certain ont rapporté un
séjour a I'étranger (Gambie, Afriqgue du Sud et Rwanda), alors que chez les
patients avec une infection possible, aucun séjour a I'étranger n'a été signalé.

Discussion et conclusion

On ne remarque pas d'augmentation significative du nombre de cas de
Rickettsia rapporté durant I'année 2012 par rapport aux années précédentes.
Les rickettsioses sont des maladies auxquelles il faut rester attentif chez les
patients revenant de pays endémiques, principalement ceux d'Afrique, mais
également les pays du bassin méditerranéen.
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ANNEXE 1 : PERSONNES DE CONTACT POUR
LA DECLARATION DE MALADIES INFECTIEUSES

Inspection d’hygiéne de la Région de Bruxelles-Capitale :
0478 77 77 08

Inspection d’hygiéne de la Fédération Wallonie-Bruxelles pour la
Wallonie et la Communauté germanophone :
070 24 60 46

Médecin responsable du controle des maladies infectieuses en Flandre
(par province)
Heures d’ouverture :

Antwerpen : 03 224 62 04
Limburg : 011742240
Oost-Vlaanderen : 09 276 13 80
Vlaams-Brabant : 016 66 63 50
West-Vlaanderen : 050 24 79 00

Hors heures d’ouverture : 02 512 93 89
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ANNEXE 2 : LISTE DE SITES INTERNET UTILES
(PAR ORDRE ALPHABETIQUE)

Agence fédérale pour la sécurité de la chaine alimentaire :
http://www.afsca.be/professionnels/

Centre européen de prévention et de contréle des maladies (ECDC) :
http://www.ecdc.europa.eu

Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) :
https://kce.fgov.be/fr

Centre d'Etude et de Recherches Vétérinaires et Agrochimiques (CODA-
CERVA) :
http://www.coda-cerva.be/

Déclaration obligatoire des maladies infectieuses dans les entités fédérées :
« Flandre : www.zorg-en-gezondheid.be/Ziektes/
« Fédération Wallonie-Bruxelles : https://www.wiv-isp.be/matra/cf/connexion.aspx
« Commission communautaire commune de Bruxelles-Capitale (COCOM) :
http://www.ccc-ggc.irisnet.be/fr/institutions-agreees/politique-de-la-sante/
maladies-transmissibles et https://www.wiv-isp.be/matra/bru/

Direction Générale de la Santé, Fédération Wallonie-Bruxelles :
www.sante.cfwb.be/

Institut scientifique de Santé publique (WIV-ISP) :
www.wiv-isp.be et https://epidemio.wiv-isp.be/ID/Pages/default.aspx

Laboratoires de référence :
http://nrchm.wiv-isp.be/fr/default.aspx

Laboratoires vigies :
https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/index8.htm

Médecins vigies :
https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/index10.htm

Organisation mondiale de la Santé :
http://www.who.int/fr/

Organisation mondiale de la Santé, bureau régional pour I'Europe (OMS
Europe) :
http://www.euro.who.int

Service public fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et
Environnement :
http://www.health.belgium.be/eportal/index.htm
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