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Introduction

Selm un sondage de novembre 2007 de I 6l nstitut
déun Fran-ais sur trois (36%) se d®cl are pr-°t
dont la situation sanitaire est jugée risquée. La maladie du chikungunya est
jugée comme le troisieme risque infectieet voyage le plus anxiogéne
apres le paludisme et fauristaet devant le virus ébola ou le sida alors que
les autorités médicales estiment que le chikungunya ne fait pas partie des 5
risques infectieux les plus marqués, suivant un classement
gravite/prdoabilité, pour les voyageurs. C'est dire si cette maladie dite
émergente s'est rapidement forgé une réputation effrayante a grand renfort, il
est vrai, de médiatisation, de polémiques voire de tertsi&ms quelques
mois, de 2004 a 2006, I'épidémie s'efpandue de I'Afrique de l'est a
I'ensemble du suduest de I'océan Indien puis du bassin iati@anique et
audela. De 25 a 60 % des habitants de la Grande Comore a La Réunion en
passant par Mayotte, les Seychelles, Madagascar et Maurice ont été touchés
par la maladie durant I'épidémie. Les conséquences de santé publique,
économiques, politiques, sociales ont été plus ou moins profondes suivant
les pays concernés. Aujourd'hui I'ensemble des pays doussd de I'océan
Indien sont en phase intépidémiquemais sans certitude sur l'avenir de la
situation sanitaire. A quelques milliers de kilométres au nord, c'est ['ltalie,
pays de la sphére des pays hautement développés, qui a fait I'expérience en
septembre 2007 du chikungunya.

Cette maladie, jusgd@ erdémique a la zone intertropicale, connue
et décrite depuis les années 50, est donc sortie de son cadre géographique de
référence : les pays du sud. Alors que la grippe aviaire reste une menace
potentielle pour les pays du nord, le chikungunya a francpaseet il se
présente aujourd’hui aux portes de I'Europe eded. Comment un
probléeme de pays en développement d'eéshmiscé dans "l'intimité" des

! Voir sur ce sujet Idelson, 2009 PéronyCharton, ML., 2006; Taglioni, 20093 Watin,
2009



pays industrialisés en passant par un premier sas que constituent La Réunion
et Mayotte en tant qu'appeices ultrapériphériques de I'Union européenne ?
Comment une région européenne, La Réunion,-allestaissé surprendre

par une épidémie d'une telle ample@els sont les risques d'expansion de
cette maladie ?

I. Le chikungunya : une maladie qui ggne a étre (re) connue

Le virus du chikungunyaprovoque, aprés une phase de fiévre, de
courbatures et do®ruptions cutan®es, des sympt ! me
principalement les articulations et dans les cas les plus extrémes et
exceptionnels la mort igkcte ou indirecte. A titre d'exemple, 257
déclarations de décés imputables de facon directe ou indirecte au
chikungunya durant I'épidémie de 2005 a 2006 ont été enregistrées a La

Réunion.| | est mai ntenant ®tabl i qgubi l y a peu de fo
de | 6infection, aut r e memaladiedde thonpneu de porteurs sai
courbé»® peut donc potentiellement toucher 100 % de la populatms

gudaucun traitement curatif efldsi cace ne soit ° c

antalgiques et les artiflammatoires non stéroidienQuant a la prévention,
elle se limite a éviter les piqlres de moustiques en attendant un hypothétique
vaccinqui pourrait voiré j our 7 2012 maisi, sares pertitude.1l 1

En termes de prévalen¢ef. figurel), on observaine assez bonne
homogénéité du pourcentage de la population atteinte par le chikungunya
dansles différents pays de la zone qui nous intéresse. Ce sont de 25 a 60 %
de personnes qui sont concernés pour les extrémes, respectivement aux
Seychelles et Grandeomore. Les autres territoires ont une prévalence qui
se situe autour de 35 % pour La Réunion, Mayotte et Maurice. Ces
proportions peuvent sembler élevées mais, elles sont en fait conformes voire

2 Le virus du chikungunya est ualphavirus, famille desTogaviridae (anciennement
arbovirus du group@). Sa pathogénicité est la suivante : maladie virale fébrile spontanément
résolutive, caractérisée par une arthratgieune arthrite généralement localisée aux genoux,

aux chevilles et aux petites articulations des membres ; forte fiévre, suivie d'une éruption
maculopapulaire ; présence dans certains cas d'un énanthéme buccal et palatin ; présence dans
certains cas deansées et de vomissements ; des hémorragies bénignes sont possibles, surtout
chez les enfants ; les infections asymptomatiques sont fréquentes ; lI'immunité est durable
quoique sujette a caution dans le cas de La Réunion.

Source: Agence de santé publiqua €anada

http://www.phaeaspc.gc.ca/msefsss/msds172f.html

% Cette traduction du mot Chikungunya, qui serait selon la rumeur un mot de swabhili (langue
bantoue), par "'homme qui marcheudoé" ne trouve aucun fondement et écho chez les
pratiquants et spécialistes des swabhilis. Il y a donc un doute sur l'origine linguistique de cette
maladie.



http://www.phac-aspc.gc.ca/msds-ftss/msds172f.html

trés inférieuresa celles déja observées dans les paysiel'és d'Afrique
touchés par le passé par la maladie. lls sont aussi proches des épidémies de
dengue qu'a connue la région avec notamment celle delPFBra La

Réunion.

De fa-on plus pr®ci sdeséropewlence®s ul t ats de | dengq
menée du 17 aola u 20 octobre 2006 ° L a R®uni on fait
pourcentage ddéenviron 38 % de | a popul ati on c

chikungunya, soit environ 300 000 persofin&e chiffre est proche des
estimations cumulées qui faisaient état de 266 000 victipesschoses st
comparables pour la République Miaurice qui, en dépit d'une polémique

sur les chiffres (O'Neill, 2006), annonce aujourd'hui une proportion
d'environ 35 % de la population totale. La polémique avait pris fin avec la
publication en fu®vintituléerChikubgurga FbEviey ne ®t
Mauritius, 2006» (Beesoonet alii, 2008).Cette étude internationale, qui

associe des chercheurs américains et mauriciens, fait ressortir une
surmortalit® de plus de 700 personnes directement
chikungunya. Ce chiffre est donc, toute proportion gardée, supérieur a la
surmortalité enregistrée a La Réunion. Aux Seychelles, on identifie environ

9 000 cas officiels pour une population de 80 000 personnes. Aprés enquétes

de l'auteur et des estimatiods 'OMS, on serait en fait plus proche de 20

000 cas, soit environ 25 % de la population, que de 9 000 cas. Cette
distorsion des chiffres dans le cas des Seychelles est a mettre sur le compte

de la difficulté pour un petit Etat d'avoir les moyens tectesqde mener

une enquéte de séroprévalence. Par ailleurs, et bien que le gouvernement
seychellois ait joué la transparence dans I'évaluation de I'épidémie, se pose
l'obstacle structurel de la multisularité (Taglioni, 2005). L'archipel des

* Pialouxet alii (2006) rapporte & propos de I'Asie que "des épidémies sont survenues dans les
anrées 1960, en plusieurs foyers distincts urbains et ruraux, suivies d'une accalmig0de 20
ans et une réémergence dans les années 1990 en Thailande, en Indonésie et Philippines, ou en
Inde. Bangkok, Jakarta, Rangoon, Calcutta ont été touchées massivameres années
1960 avec des séroprévalences atteignant 60 a 74 % chez I'adulte”. On observe les mémes
Eroportions en Afrique au Congo ou au Sénégal dans certaines villes.
Cette enquéte a été menée parle Dr Faviers ponsabl e du QClnigueete doéi nvestigation
d6®pi d®mi ol ogtEE; Imsérm)nde da &éunjol lerC collaboration avec le
laboratoire de virologie dirigé par le Dr Alain Michault du Groupe hospitalier sud Réunion.
5Sur ce sujet voir notamment Perreauetlglii, 2007
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Figure 1. La progression et la prévalence du chikungunya
danslesubuest de | 6oc®an | ndi

Seychelles est en effebmposé de trois iles principales, Mahé, Praslin et la
Digue, auxgelles s'ajoutent plus de 100 iles dispersées dans une Zone
économique exclusive (ZEE) de plus dun million de’kmans ces
conditions géographiques, il n'est pas aisé de mener de fagon globale et
cohérente des politiques de santé publique. Pour Mayatties autremer

en

fran-ais de |l a zone, on a dans un premier temps
la période épidémique, a environ 7 000 le nombre de personnes touchées

pour une population de 180 000 individus. Ce chiffre était trésestimé

en raison notammerdu grand nombre de clandestins en provenalee

| 6Uni on des Comor es ai nsi g uae des personnes

| 6aut om®di cati on et/ ou | . Onpo@vdite ci ne traditionnel



lire au moment du pic de I'épidémie quéa maladie duchikungunyaa
Mayotte ne devrait pas prendre la méme ampleur qu'a La Réunion, une
grande partie de la population mahoraise bénéficiant d'une immunité
naturelle aprés avoir été confrontée au virus en raistanmment de la
proximité des Comores et de I'Afrigue(AFP, 09/03/2006). Depuis, une
étude de séroprévalence (Sissoko, 2007 et 2008) menée conjointement par la
Dass et lecentre hospitalier de Mayotte, sous la direction du Dr. Daouda

Sissoko, montre,avacn i ntervall e de confiance de

environ 35 %, proche des taux de La Réunion et de Maurice, de la

popul ation qui est touch®e par | e chiku
soit environ 40 000 a 45 000 personnes et non pas leg87cas

officiellement déclarésD a n s | 6Uni on des Comor es, on

Comore la prévalence du chikungunya a environ 60 % (Sergon, 2007). Les
données pour Mohéli et Anjouan, les deux autres iles de I'Union, ne sont pas
précisément connues mais, $ele ministére de la santé, la prévalence serait
beaucoup moins élevée. Pour Madagascar les données restent trop partielles
et incertaines pour en tirer des enseignements précis.

Le chikungunya est par ailleurs soit endémique soit épidémique dans de
nombreux pays d'Asie et d'Afriquecf( figure 2). L'endémie siégéans la
plupart des pay' sCentr&éAf die’de&bEdstiabotsr al e
que l'épidémie se déplace en Asie du-ssidet dans le sow®ntinent
indien. En Asie, les pays les plusithiés sont I'Inde, qui enregistre plus de 1
million de cas suspectsdepuis décembre 2005, la ThailandeMalaisie?

et plus marginalement I'lndonéSide Sri Lanka, les Maldives et Singapour.

On le voit donc, la maladie du chikungunya est présenteliechent avec
différentes souches et sous divers modes sur deux continents et elle pourrait
s'étendre a d'autres continents dans les années a kaniransmission
autochtone de 160 cas confirmés dans le -estdde I'ltalie, en Emilie

Romagne, aailt 2003 et la ¢réuve que cette maladie peut
sbinstaller hors de |l a zone intertropi
mal adi e se soit propag®e ~ partir dobéun
virus

"Namibie, B¢ swana, Afrique du sud &

8Gabon, Congo, R®publique d®mocratique du congo,
9Tanzanie, Kenya &

Y“sen®gal, Guin®e, C'te d'lvoire é

1 Principalement dans les Etats de Andra Pradesh, Madhya Pradesh, Bihar, Tamil Nadu,
Maharastra, Gujarat,éala, Territoire de Delhint, Rajasthan, Karnataka, Union des territoires
de Pondichéry, illes Andaman et Nicobar

12 Etat du Pérak principalement

*Province de Jambi sur | 6"l e de Sumatr a

2 %, que C

nguny a
®val ue
cal e.
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http://fr.news.yahoo.com/sante/chikungunya.html
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Sources : Invé : OMS ; Institut Pasteur ; Biadet alii 2006

Figure 2. La répatrtition des chikungunya dans le monde



1. Un Vvirus et des vecteurs sans fronti

élevé

En ce qui concerne le cheminement du chikungunya (cf. figure 1)
dans le sugbuest de I'océan Indiepour I'épidémie 2002006, il est probable
gue le virus soit parti d'Afriqgue de I'est. Une des portes de sortie a été le
Kenyavia la petite 1le continentale de Lamu ou environ 75 % de ses 70 000
habitants ont contracté la maladie au milieu de I'ann8d.20est ensuite au
tour de I'Union des Comores, et plus particulierement Grande Comore, de
connaitre I'épidémie dans la deuxieme partie de lI'année 2004. Il apparait que
I'Union des Comores est la base de diffusion du chikungunya dans les iles et
archipel D'abord vers La Réunion, ou les premiers cas estimés datent de
janvier 2005 (avec des cas sérologiqguement confirmés en avril 2005), puis
vers Maurice avec comme date avancée mars 2005. Pour les autres iles, il est
difficile de donner des dates précisesn d'absence de données
épidémiologiques certaines. Le gouvernement seychellois annonce néanmoins
que le premier cas "officiel" aurait été repéré en juillet 2005 a I'Anse aux Pins
(Tle de Mahé) et qu'il serait attribuable a un touriste mauricien. Ce cgiirest
c'est qud'épidémie a été plus étalée dans le temps aux Seychelles que dans
les autres pays de la région. Elle s'est déroulée de 2005 a 2007 avec un pic
début 2006 et des répliqgues deuxieme semestre 2006 et 2007. A La Réunion
par exemple, I'épidémigest déroulée de janvier 2005 a début 2007 mais avec
une concentration de plus de 75 % du nombre de cas total entre début janvier
2006 et fin mars 2006 ; I'épidémie s'est ensuite rapidement étBite.
Mayotte, il est établi (Sissoko 2008) que les pezmcas, biologiquement
attestés, remontent a avril 20050n pourrait donc s'étonner que La Réunion
ait été touchée avant Mayotte alors méme que cette derniere entretient des
relations humaines intenses avec I'Union des Comores avec des flux humains
congants Une hypothése, a confirmer, serait que le vecteur du chikungunya
majoritairement présent & Mayotte en 2005 dtailes Aegyptt qu'il aurait
une moins bonne compétence vectorfelipie Aedes Albopictuprésent trés
massivement a La Réunion dés &bdt de I'épidémie. Par la suite, au cours
de I'épidémie a MayotteAedes Aegyptiaurait acquis une meilleure
compétence vectorielle pour transmettre le virus et surtout des travaux en
cours d'entomologie montrent géegyptiperd du terrain face Albopicus

! Cependant, suivant des entretiens que nous avons mené a la Dasmtte, Maous a été
rapporté que le premier contact avec un malade du chikungunya aurait eu lieu en février 2005 a
I'aéroport de Mayotte.

®la compétence vectorielle es@afititude intrinséque d'un arthropode hématophage a assurer
le développement d'urirus et sa transmission” (Delagealii, 2008)

T

€es

avec



qui en gagne notamment en zone urbdiser I7le. Au final, on I'a dit, le taux

de prévalence est sensiblement le méme a La Réunion et a Mayotte ce qui
indiquerait que le type de vectededes aegyptt Aedes albopiuctyse soit

pas f ondautnepart, led flux ef3éntels de migrants entre Mayotte et

| e reste de | 6archi pel des Comor es s e d®r oul e
manifestement été beaucoup moins touché par le chikungunya que Grande
Comore.

D'une facon générale, les vecteurs de transmisglan virus
chi kungunya ° | 6 homme eAecdesetnetammmentt st i que de | a fam
Aedesaegyptj Aedes albopictus mais augsedes africanuainsi que d'autres.
Ces moustiques sont aussi porteurs de la dengue, maladie virale présente
notamment dans le sumliest de l'océan Indien. Parmi cAsdes le plus
hégémonique et le plus compétent vectoriellementalsipictus Il a une
activité essentiellement diurne et il pique ses victimes principalement au lever
du jour et en fin de journée. Cela étant les entogistes pensent que si la
survie de | desp ce est menac®e, suite ~ des plui ¢
soutenus par exemple, Aedalbopictusest capable de piquer a toute heure
pour pouvoir se nourrir et se reproduire. Les larves sont adultes en une
senaine et la population peut donc étre reconstituée en peu de thetes
albopictusest un moustique conquérant endémique aux foréts d'Asie du sud
est ou on le surnomme tetigre asiatique». Il voyage grace au transport de

pneus usagés (Mouchetali, 1 995) et on | e trouve aujourdbéhui al
coins du mondécf. figure3)de | 6 Afri que ~ | 6AmM®rique | atine et |
en passant par | 6Am®ri que du Nor d, | 6O0Oc®ani e in
| 6Australi dusgu'l drEudl 6B 6Aedeshllopicuss®s ence do

limitait a I'Asie du sud/suést, au Japon, a la Corée et au-guést de |'océan

Indien." Cette expansion plan®taire soéexplique par | 0
des climats variés, par sa capacité a se reproduire dans de nombreux types de

gites l a plupart du temps de petite taille et d o«
r®si stance des oeufs ° | 6ass chement dur ant de |
par | 6augment ati on des ®changes intercontinent a

Partout, comme nous l'avions évoquéipMayotte Aedes albopictudétrone

son grand frére rivalAedes aegyptet autres moustiques autochtones. A
I'échelle du suabuest de I'océan Indien il est aujourd’hui dominant a Maurice,
La Réunion, Rodrigues et les Seychelles. Une des conséquencestede ¢
extension et adaptation mondialeAeties albopictusa divers climats et
latitudes est le risque de transmission de maladie comme le chikungunya en
des endroits trés différents de la planéte. Le scénario le plus pessimiste verrait

16 Albopictusest un moustique au tropisme urbain marqué
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Figure 3. Les Aedes porteurs du virus chikungunya dans le monde



une apparition du chikungunya partout ou le vecteur est préseng-diesta
I'ensemble des Amériques, de I'Europe et de I'Afrique et I'Asie.

Si l'on re@rde la situation en Europe la présead@dbopictus (cf.
figure 4) fait craindre une possible apparition de la maladie dans de nombreux
Etats et confirme la grande adaptabilité du moustique puisqu'il a été signalé
dans des pays a des latitudes relativearévées (Belgique par exemple). Il
est difficile d'incriminer le réchauffement climatique comme seul facteur de
cette conquéte Albopictus car les entomologues (Fontenille, 2006) nous
expligue que ce moustique s'adapte intrinséquement a divers cloatsle
moment, c'est sur les littoraux et arrigagys de la céte d'azur et du golfe de
Génes que la densité Ad'des Albopictus est la plus forte. Aprés la
transmission autochtone en EmiR®magne en aoeptembre 2007, la
crainte se précise pola régon Paca ou une apparition de la maladie est
possi ble pendant | 60®t ® si un voyageur rentre mal a
nombreux, frappé par le chikungui{eEn ce début d'été 2009 et en dépit de
la confirmation de la présence de6 Ae de s ddrsblespAlpes u s

Maritimes, en Haut€ or s e et dans | e Var, aucun cas nbda O®t®
départements (un cas importé a cependant été constaté enCdeseteen
2007).

N®anmoi ns, | e ri sque de mondiali sati on de | a

plus présent que daines destinations touristiquestraditionnelles> des

Francais et des Européens sont toujours des zones a risgiiegisvidu

chikunkunya ou encore de la dengue que peut aussi transelbtipctus

mais avec une moins bonne compétence vectorieltéredd'exemple, 85 %

des 400 000 touristes “ La R®union viennent dO6Eur
de Francais métropolitains. A Maurice les deux tiers des 900 000 touristes qui

visitent I'lle sont européens. Les Frangais métropolitains comptent pour 25 %

du total annuelAux Seychelles aussi une part majeure (80 %) des 160 000

touristes annuels sont européens. A ces touristes s'ajoutent les migrants qui

rentrent aprés un retour plus ou moins long au pays. Pour la France, c'est

notamment le cas des Comoseres Sénégalais ou encore des Gabonais.

Pour lillustrer (cf. figure 5), I'exemple de I'épidémie de chikungunya a La

Réunion est édifiant puisque I'Institut de veille sanitaire (Invs) comptabilise

898 cas importés de chikungunya en métropole durantdd'épe. La

répartition du nombre de ces cas dans le temps se superpose a celle de

| 6®pi d®mi e © La R®union avec un pic en f®vrier/m
151 cas et 176 cas). La majorité des 898 cas importés se localiseden lle

7 sur ce sujet voir Vazeille, 2008
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Figure 4. Localisation des Aedes Albopictus en Europe



France qui est la région la plus peuplée de France et dans les
Bouchesdu-Rhéne proche des Alpdgaritimes. Pour les Bouchahk+Rhbne,

| e c onst a-teprésedtationeals s wcra s sdbexplique par | a di aspc
comorienne qui réside a Marseille. La Martinique et la Guyane en ont aussi
fait | 6exp®rience avec respectivement trois et d
territoire. 1 sbagissait de touristes en prove
Madagascar. Plus récemment, ce sont deux cas de chikungunya, « en
provenance doél nde, gui o-Martin®ttdanslaonf i r m®s sur | 6 |

commune de Sairlaude en Guadeloupé®. Au total dans les départements
fran-ais doéAm®r i gtasequi ot étésrapportés B casapald | mp o
d®partements) depuf.s |l e d®but de | 6®pi d®mi e

D'autres cas de chikungunya importés ont été signalés dans les pays
européens (Royaurdiéni, Allemagne, Belgique, Suisse, Italie, République
Tchéque, Norvége). Dans cerntside ces pays le vectededes albopictys
est sporadiquement présent et ici aussi le risque de voir se développer des cas
autochtones est possible et probable. De l'autre c6té de I'Atlantique, c'est aux
EtatsUnis que l'on signale quelques dizaines @s émportés par des
voyageurs en provenance de l'océan Indien.

18 Source: Institut de veille sanitairggoint au 20 octobre 2006
19 Source Institut de veille sanitairggoint au06 décembre 2006



Source : a partir de données de I'Invs et diverses sources

Figure 5. Les cas de chikungunya importés de I'océan Indien vers I'Europe et la Caraibe



