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En France, environ dix nouveaux cas d’échinococcose alvéolaire humaine sont

détectés chaque année. Depuis quelques années le nombre de cas humains aug-

mente : de 1948 à 1983, 200 cas sont recensés; de 1983 à 2000, 260 cas ont été

enregistrés. Une étude de l’Unité SERF, Université de Franche-Comté, sur la même

période évalue à 14 le nombre moyen de nouveaux cas par an et en moyenne à 2

le nombre de décès par an. Il est cependant impossible de savoir si cette augmen-

tation est due à une meilleure vigilance diagnostique et/ou à une réelle augmenta-

tion de l’incidence.

Des études épidémiologiques menées en Franche-Comté au niveau régional ont

montré que la distribution des cas humains dans l’espace n’est pas aléatoire. La

majorité des cas humains sont répartis dans le Doubs et dans le Jura. Dans le

Doubs, la répartition spatiale des patients est agrégative alors qu’elle est aléatoire

dans le reste de la région. Dans ce département une corrélation existe entre la

composition paysagère et la prévalence humaine par canton. La prévalence par

canton est significativement plus élevée là où le pourcentage de prairie perma-

nente par rapport à la surface totale est supérieur à 35% : 5,95 cas pour 10000

habitants contre 2,37 dans les autres cantons (14). De plus, la surface forestière

plus importante dans les cantons de haute altitude et l’importance des labours

dans les cantons de plaine semblent être des facteurs défavorables à la transmis-

sion du parasite à l’homme.

CONCLUSION
Les différentes études récentes montrent que l’aire de répartition d’E. multilocula-

ris chez le renard s’étend sur le territoire français. En revanche pour les cas

humains, la zone endémique de 2004 recouvre celle connue depuis 1982. L’aire de

distribution du parasite s’étend sur le territoire, le nombre de nouveaux cas

humains est en augmentation depuis une vingtaine d’année et la colonisation des

villes par les renards plaident pour une augmentation de la contamination de l’en-

vironnement par les œufs du parasite. Il est difficile de savoir si l’augmentation des

populations de renards urbains (porteurs d’E. multilocularis) ont une influence sur

les cas humains d’échinococcose alvéolaire d’autant que la période d’incubation

est longue et que ce phénomène est assez récent. La cohabitation sur un espace

restreint des hôtes potentiels du parasite représente un risque important pour la

population humaine. Dans ce contexte la réelle extension de cette zoonose en

France et l’existence d’un risque accru pour la population restent à évaluer.
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La fièvre catarrhale ovine (FCO) est une maladie virale affectant les ruminants

(ovins, bovins, caprins notamment) mais les signes cliniques ne sont constatés le

plus souvent que chez les ovins. Jusqu’en 1999, la FCO était considérée en Europe

de l’ouest comme une maladie exotique pouvant faire des incursions ponctuelles

en Europe comme l’épizootie de 1956-1960 due au sérotype 10 dans la péninsule

ibérique. Depuis 1999, la FCO a émergé dans de nombreux pays du pourtour médi-

terranéen et depuis menace le littoral continental français. 

Cette maladie non contagieuse est transmise par des insectes hématophages

femelles du genre Culicoides (Diptera : Ceratopogonidae). Dans le bassin méditer-

ranéen, la FCO est transmise par Culicoides imicola. Cette espèce d’origine tropi-

cale est le vecteur majeur de la FCO en Afrique subsaharienne et au Proche et

Moyen-orient. Son extension septentrionale récente serait la principale cause d’ap-

parition de foyers de FCO au Maghreb et en Europe. D’autres espèces autochtones

telles que Culicoides pulicaris sl ou Culicoides obsoletus sl pourraient également

avoir un rôle vecteur en appoint ou non à C. imicola. 

SITUATION ÉPIDÉMIOLOGIQUE DANS LE BASSIN 
MÉDITERRANÉEN ENTRE 1999 ET 2003

Il existe de nombreux sérotypes (24) du virus de la FCO qu’il faut considérer sépa-

rément. En effet, l’infection (ou la vaccination) par un sérotype ne protège pas

contre l’infection par un autre sérotype. Depuis 1999, on observe des changements

importants dans le bassin méditerranéen. Six sérotypes y ont été isolés durant la

période 1999-2004 : les virus de la FCO (BTV) 1, 2, 4, 6, 9 et 16. 

Schématiquement, on peut distinguer 2 zones infectées, plus ou moins délimitées

par la péninsule italienne.

Situation dans l’Est du bassin méditerranéen

Historiquement, de nombreux sérotypes ont été isolés notamment en Israël (BTV

2, 4, 6, 9, 10, 13, 16). Depuis 1999, cinq sérotypes ont été isolés dans cette zone. Leur

évolution spatiale a été relativement différente. Le sérotype 6 n’a été isolé qu’en

Israël en 2001. Le sérotype 1 n’a pas jusqu’ici été observé à l’Ouest de la Grèce. Il a

été détecté dans ce pays en 2001 dans les îles proches de Turquie (Mytilène et

Rhodes) et sur la côte continentale occidentale. Les sérotypes 4, 9 et 16 ont par

contre traversé la Méditerranée du Proche Orient jusqu’à l’Italie entre 1998 et

2003. Le sérotype 4 a d’abord été isolé en 1999 sur la côte turque, le sérotype 9

est apparu en 1998 dans la région de Rhodes, le sérotype 16 était lui présent en

Israël depuis 1993. Il est difficile d’avoir un bilan rétrospectif précis de la situation

à l’Est de l’Italie car l’identification des sérotypes n’y est pas systématique.

Cependant, in fine, on peut considérer que les pays suivants sont infectés par la

FCO : Israël, Turquie, Grèce, Bulgarie, Macédoine, Bosnie-Herzégovine, Croatie. 

Situation dans le centre du bassin méditerranéen

Le sérotype 2 a été détecté pour la première fois en 1999 en Tunisie. Il est ensui-

te apparu en 2000 en Algérie, en Sicile, en Sardaigne, en Corse et dans les îles

Baléares (Minorque et Majorque). Par la suite, il s’est propagé à la péninsule ita-

lienne. L’analyse phylogénétique d’une partie des souches virales impliquées dans

ces épidémies a montré que ces virus appartenant au même sérotype BTV-2

étaient très proches. Pour le sérotype 4, par contre, il semble qu’il faille distinguer

deux groupes de virus. Les virus appartenant au premier groupe ont été isolés en

1999 dans l’Est du bassin méditerranéen (Turquie) puis se sont propagés vers

l’Ouest. En 2003, des foyers dus à un virus de sérotype 4 sensiblement différent
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Sérotypes de fièvre catarrhale ovine présents dans le pourtour méditerranéen entre 1999 et 2004

Altitude

0 - 100

100 - 250

250 - 500

500 - 1000

1000 - 2000

2000 - 3000

3000 - 4000

2003 4

2004 4

2004 4

2004 4

2001 2

2004 4

2002 2

2004 9

2002 9

2002 1

1999 9

1999 4

2001 1

2004 16

2001 6

Date de dernière occurrence Sérotype

2003 16

2000 9
2004

2 4 16

2004

2 4 9

16

16
4 9 16

2000 2

du premier groupe sont apparus en Sardaigne, en Corse et aux Baléares

(Minorque). Ces deux sous-populations de virus de sérotype 4 pourraient avoir été

propagées par deux sous populations de C. imicola distinctes, l’une Est- méditer-

ranéenne et l’autre Ouest-méditerranéenne, comme semble le montrer des études

phylogénétiques récentes. 

Situation dans l’extrême Ouest du bassin méditerranéen

Pour compléter ce tableau, il est intéressant de noter que la péninsule ibérique et

le Maroc où pourtant le vecteur majeur de la FCO, Culicoides imicola, est présent

depuis plus de 40 ans n’ont pas déclaré de foyers durant cette période.

Historiquement, le sérotype 10 a été à l’origine d’une épizootie majeure localisée

au Sud de l’Espagne, au Portugal et au Maroc à la fin des années 50. Des traces

sérologiques du sérotype 12 ont par la suite (1985) été détectées au Maroc.

Cependant de 1999 à 2003, aucun foyer clinique n’a été déclaré dans cette zone.

SITUATION EN 2004 POUR LES PAYS DE L’OUEST DU BASSIN
MÉDITERRANÉEN ET RISQUE POUR LA FRANCE

En Sicile et dans le sud de la péninsule italienne, les sérotypes 2, 9 et 16 sont

actuellement présents. Les dernières séroconversions observées en Italie conti-

nentale se situent dans le Sud et à plus de 250 km des côtes de la Corse. Cet éloi-

gnement et le fait que le Nord de la péninsule soit exempt de foyers et de vecteur

C. imicola conduit à un risque relativement faible d’introduction de la FCO en

France à partir de cette région. 

Début septembre 2004, le Maroc a déclaré des foyers dus au serotype 4. C’est la

seule déclaration d’activité virale de FCO au Maghreb depuis 2002. Un mois et

demi seulement après la déclaration de foyers de FCO au Maroc, l’Espagne a décla-

ré son premier foyer dû au sérotype 4 en Andalousie près de Cadix. Par la suite, le

Portugal a déclaré des cas, près de la frontière avec l’Espagne. D’après le dernier

bilan, les foyers sont localisés dans le Sud de la péninsule (ie Andalousie et

Estrémadure en Espagne ; Alentejo au Portugal). Le risque que font courir ces nou-

veaux foyers à la France est indirect et conditionné à une contamination de la

péninsule ibérique où C. imicola est piégé depuis Gibraltar jusqu’à la Catalogne. Ce

risque ne doit pas être négligé compte tenu de la vitesse de propagation observée

de la FCO qui a pu être observée en Corse avec les différents sérotypes. 

Le risque principal pour le territoire français reste encore actuellement la

Sardaigne où la maladie n’est pas contrôlée. Le sérotype 4, déjà présent en 2003

a réémergé à partir de septembre 2004 en Sardaigne et un nouveau sérotype, le

BTV-16 a émergé dans cette île. Ainsi, même si la situation est contrôlée en Corse,

le risque d’une nouvelle introduction de virus depuis la Sardaigne est toujours d’ac-

tualité. 

SITUATION ÉPIDÉMIOLOGIQUE EN CORSE ENTRE 2000 ET 2004
Le sérotype 2 a été à l’origine de 2 épizooties en Corse en 2000 (39 foyers) et 2001

(335 foyers). Aucun foyer n’a été déclaré en 2002. En 2003, entre le 16 octobre et

le 12 décembre, 17 foyers dus au sérotype 4 ont été déclarés. Il est intéressant de

noter que les premières suspicions en provenance de Sardaigne relatives au séro-

type 4 datent du 25 août 2003 soit un mois et demi plus tôt qu’en Corse. En 2004,

des foyers dus aux sérotypes 4 et 16 (au total 13 et 22 respectivement, 4 étant en

cours de détermination) sont apparus à partir du 14 septembre. En Corse, deux

sérotypes sont donc actifs en 2004 tandis qu’aucune activité virale due au séroty-

pe 2 n’a été observée depuis 2001.

OUTILS DE LUTTE CONTRE LA FCO
Bien qu’il s’agisse d’une maladie vectorielle, la lutte antivectorielle et les

mesures de protection (application «pour-on» et bains d’insecticide ou de 

répulsifs, stabulation) ne sont pas suffisantes. Seules les campagnes de vaccina-

tion des animaux sensibles et les contraintes de police sanitaire permettent de

contrôler la maladie. 

La vaccination a été utilisée selon diverses modalités. Ainsi, la France, l’Italie et

la Tunisie pratiquent des campagnes de vaccination généralisées depuis 2000.

Dans les îles Baléares, la vaccination généralisée a été utilisée ponctuellement à

deux reprises (contre le sérotype 2 en 2000-2001 et contre les sérotypes 2 et 4

en 2003-2004). Des campagnes limitées de vaccination contre le sérotype 4 ont

été engagées fin 2004 autour des foyers d’Andalousie et d’Estrémadure. En

Italie, les valences utilisées pour les campagnes de vaccination sont modulées en

fonction des régions. L’Italie est le seul pays de la région qui a choisi de vacciner

les bovins, les autres ne vaccinant que les ovins. L’objectif de la vaccination des

bovins est, a priori, de diminuer la circulation du virus dans cette espèce réser-

voir, ce qui pourrait avoir un effet sur la persistance du virus au cours de l’hiver

(overwintering). Cependant, la situation épidémiologique en Italie et les taux de

couverture vaccinale atteints (inférieurs à 60%) ne permettent pas d’évaluer

cette stratégie. Enfin, il n’existe pas d’autorisation de mise sur le marché pour la

vaccination des bovins. Excepté Israël, les pays de l’Est méditerranéen (zone

incluant les Balkans et la Grèce) ne vaccinent pas.

En Corse, suite à 3 campagnes de vaccination des ovins contre le sérotype 2

menées 2000 et 2001, une vaccination contre les sérotypes 2 et 4 a été menée

en 2003. Fin 2004, suite à l’apparition du sérotype 16, cette 3ème valence a été

ajoutée. Aussi, il faut noter que suite aux trois campagnes vaccinales conduites

au cours des hivers 2000 et 2001 contre le sérotype 2, aucun foyer de FCO dû à

ce sérotype  n’a été mis en évidence en Corse depuis 2002. 

Les exemples des îles Baléares, de la Corse et de la Tunisie montrent que les

campagnes massives de vaccination sont efficaces d’une part pour éliminer l’ap-

parition de signes cliniques et d’autre part pour réduire fortement la circulation

virale au point que les systèmes de surveillance ne détectent plus les sérotypes

ciblés. Le fait que l’activité de l’insecte vecteur est très saisonnière en zone tem-

péré contribue certainement à favoriser l’effet de la vaccination.

Il est cependant trop tôt pour conclure de façon certaine à l’éradication d’un

sérotype dans une zone. 



À l’initiative de l’Afssa-Brest, une enquête a été réalisée de mai à juillet 2004

auprès de 199 personnes travaillant en France dans le domaine de la pathologie des

poissons. Cette enquête avait trois principaux objectifs :

● déterminer le plus exhaustivement possible la liste des ichtyopathologistes,

● connaître leurs attentes vis-à-vis d’un réseau d’épidémiosurveillance,

● identifier les personnes susceptibles d’y participer.

L’enquête était constituée de deux questionnaires distincts : le premier destiné à

définir la nature de l’activité du destinataire, le second étant un bilan détaillé des

actions réalisées en 2003 suivant trois catégories : diagnostic, recherche et indus-

trie pharmaceutique. Ces deux questionnaires, accompagnés d’une lettre de pré-

sentation, ont été envoyés par courrier électronique (à 75 %) ou postal. En l’ab-

sence de réponse, des relances ont été effectuées deux et quatre semaines plus

tard, par courrier électronique ou par téléphone.

Fin juin, 97 réponses à l’enquête avaient été obtenues, provenant de 48 départe-

ments différents. Les personnes ayant répondu à l’enquête ont principalement une

activité de diagnostic (58 %), puis de recherche (38 %) et de production de médi-

caments (4 %). Elles exercent surtout leur activité dans le domaine de la santé des

poissons (70 %) et de la santé publique (32 %).

47 % d’entre elles consacrent moins d’un quart de leur temps d’activité profes-

sionnelle à la pathologie des poissons, et 40 % plus des trois-quarts. Ce temps est

principalement consacré aux salmonidés élevés en eau douce (46 %), aux poissons

élevés en mer (16 %), aux poissons d’aquarium (13 %) et aux poissons d’étang

(11 %).

Les acteurs de la pathologie des poissons ont une aire d’activité géographique

assez étendue : si 46 % d’entre eux n’interviennent que dans un ou deux départe-

ments, 28 % le font dans trois à cinq départements et 26 % dans six départements

et plus. De ce fait, malgré leur nombre restreint, la presque totalité du territoire

national est couvert par un ou plusieurs intervenants (Carte 1).

Cette répartition reflète assez fidèlement les principaux bassins de production de

poissons d’élevage en France : Bretagne, Aquitaine et Charentes, Nord, littoral

méditerranéen et, dans une moindre mesure, Centre et Est.
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PRINCIPAUX RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE « PATHOLOGIE DES POISSONS 2004 »
Benjamin Guichard, Afssa-Brest, Laboratoire d’études et de recherches en pathologie des poissons

Tableau 1 : principales maladies des poissons diagnostiquées en 2003

TAC = truite arc-en-ciel C = carpe B = bar

TF = truite fario Br = brochet D = daurade

S = saumon A = poissons d’aquarium T = turbot

E = esturgeon K = carpe Koï O = ombrineCarte 1 : nombre d’intervenants en ichtyopathologie par département

CONCLUSION
Ce bilan montre que la répartition des sérotypes de la FCO est en constante évolu-

tion, de même que la répartition des vecteurs thème qui n’a pas été évoqué dans

cet article. Deux mouvements semblent se confondre : un mouvement Ouest/Est et

un mouvement Sud/Nord. Afin de se préparer aux conséquences de l’introduction

de nouveaux virus, il semble essentiel d’approcher cette maladie à l’échelle médi-

terranéenne en développant 3 axes : 

- l’échange de matériel biologique (sérums et virus) afin de mieux connaître la locali-

sation des différents groupes de virus et de disposer des outils de diagnostics adaptés, 

- l’échange rapide d’informations sur l’apparition de nouveaux foyers et l‘évolution

des populations de vecteurs,

- la coopération dans la lutte contre cette maladie tant il est clair par exemple que

la situation en Corse et indissociable de celle prévalant en Sardaigne. Compte tenu

de la détection d’une population installée de C. imicola en 2004 dans le départe-

ment du Var, de l’existence de foyers dans le Nord de la Corse (Balagne) et du

risque de propagation de la FCO vers le Nord de la péninsule ibérique, Le risque

que la situation épidémiologique dans l’Ouest méditerranéen, et plus particulière-

ment en France continentale, évolue est élevé. 


