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In troduction 
 

Selon un sondage de novembre 2007 de lôInstitut Pasteur/Ifop plus 

dôun Fran­ais sur trois (36%) se d®clare pr°t ¨ renoncer ¨ une destination dont 

la situation sanitaire est jugée risquée. La maladie du chikungunya est jugée 

comme le troisième risque infectieux en voyage le plus anxiogène après le 

paludisme et la tourista et 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/probabilité, 

pour les voyageurs. C'est dire si cette maladie dite émergente s'est rapidement 

forgé une réputation effrayante à grand renfort, il est vrai, de médiatisation, de 

polémiques voire de tensions
1
. En quelques mois, de 2004 à 2006, l'épidémie 

s'est répandue de l'Afrique de l'est à l'ensemble du sud-ouest de l'océan Indien 

puis du bassin india-océanique et au-delà. De 25 à 60 % des habitants de la 

Grande Comore à La Réunion en passant par Mayotte, les Seychelles, 

Madagascar et Maurice ont été touchés par la maladie durant l'épidémie. Les 

conséquences de santé publique, économiques, politiques, sociales ont été 

plus ou moins profondes suivant les pays concernés. Aujourd'hui l'ensemble 

des pays du sud-ouest de l'océan Indien sont en phase inter-épidémique mais 

sans certitude sur l'avenir de la situation sanitaire. A quelques milliers de 

kilomètres au nord, c'est l'Italie, pays de la sphère des pays hautement 

développés, qui a fait l'expérience en septembre 2007 du chikungunya.  
 

Cette maladie, jusque-là endémique à 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 franchi le pas et il se 

présente aujourd'hui aux portes de l'Europe et au-delà. Comment un problème 

de pays en développement s'est-il immiscé dans "l'intimité" des pays 

industrialisés en passant par un premier sas que constituent La Réunion et 

                                            
1
 Voir sur ce sujet : Idelson, 2009 ; Pérony-Charton, M-L., 2006 ; Taglioni, 2009a ; Watin, 

2009 



Mayotte en tant qu'appendices ultrapériphériques de l'Union européenne ? 

Comment une région européenne, La Réunion, s'est-elle laissé surprendre par 

une épidémie d'une telle ampleur ? Quels sont les risques d'expansion de cette 

maladie ?  
 

 

I. Le chikungunya : une maladie qui gagne à être (re) connue 
 

Le virus du chikungunya
2
 provoque, après une phase de fièvre, de 

courbatures et dô®ruptions cutan®es, des sympt¹mes physiques qui touchent 

principalement les articulations et dans les cas les plus extrêmes et 

exceptionnels la mort directe ou indirecte. A titre d'exemple, 257 déclarations 

de décès imputables de façon directe ou indirecte au chikungunya durant 

l'épidémie de 2005 à 2006 ont été enregistrées à La Réunion. Il est maintenant 

®tabli quôil y a peu de formes asymptomatiques de lôinfection, autrement dit 

peu de porteurs sains. La maladie « de l'homme courbé »
3
 peut donc 

potentiellement toucher 100 % de la population
 
sans quôaucun traitement 

curatif efficace ne soit à ce jour disponible hormis les antalgiques et les anti-

inflammatoires non stéroïdiens. Quant à la prévention, elle se limite à éviter 

les piqûres de moustiques en attendant un hypothétique vaccin qui pourrait 

voir le jour ¨ lôhorizon 2011-2012 mais, sans certitude. 
 

En termes de prévalence (cf. figure 1), on observe une assez bonne 

homogénéité du pourcentage de la population atteinte par le chikungunya 

dans-les différents pays de la zone qui nous intéresse. Ce sont de 25 à 60 % de 

personnes qui sont concernés pour les extrêmes, respectivement aux 

Seychelles et Grande Comore. 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 très 

                                            
2 Le virus du chikungunya est un alphavirus, famille des Togaviridae (anciennement : arbovirus 

du groupe A). Sa pathogénicité est la suivante : maladie virale fébrile spontanément résolutive, 

caractérisée par une arthralgie ou une arthrite généralement localisée aux genoux, aux chevilles 

et aux petites articulations des membres ; forte fièvre, suivie d'une éruption maculopapulaire ; 

présence dans certains cas d'un énanthème buccal et palatin ; présence dans certains cas de 

nausées et de vomissements ; des hémorragies bénignes sont possibles, surtout chez les enfants 

; les infections asymptomatiques sont fréquentes ; l'immunité est durable quoique sujette à 

caution dans le cas de La Réunion. 

Source : Agence de santé publique du Canada 

http://www.phac-aspc.gc.ca/msds-ftss/msds172f.html 
3
 Cette traduction du mot Chikungunya, qui serait selon la rumeur un mot de swahili (langue 

bantoue), par "l'homme qui marche courbé" ne trouve aucun fondement et écho chez les 

pratiquants et spécialistes des swahilis. Il y a donc un doute sur l'origine linguistique de cette 

maladie. 

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


inférieures
4
 à celles déjà observées dans les pays d'Asie et d'Afrique touchés 

par le passé par la maladie. Ils sont aussi proches des épidémies de dengue 

qu'a connue la région avec notamment celle de 1977-1978 à La Réunion. 
 

De fa­on plus pr®cise, les r®sultats de lôenqu°te
5
 de séroprévalence 

men®e du 17 ao¾t au 20 octobre 2006 ¨ La R®union fait ®tat dôun pourcentage 

dôenviron 38 % de la population contamin®e par le chikungunya, soit environ 

300 000 personnes
6
. Ce chiffre est proche des estimations cumulées qui 

faisaient état de 266 000 victimes. Les choses sont comparables pour la 

République de Maurice 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 février 2008 dôune 

étude intitulée « Chikungunya Fever, Mauritius, 2006 » (Beesoon et alii, 

2008). Cette étude internationale, qui associe des chercheurs américains et 

mauriciens, fait ressortir une surmortalité de plus de 700 personnes 

directement imputable à lô®pid®mie de chikungunya. Ce chiffre est donc, toute 

proportion gardée, supérieur à la surmortalité enregistrée à La Réunion. Aux 

Seychelles, on identifie environ  

9 000 cas officiels pour une population de 80 000 personnes. Après enquêtes 

de l'auteur et des estimations de l'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 à mettre sur le compte de la difficulté 

pour un petit Etat d'avoir les moyens techniques de mener une enquête de 

séroprévalence. Par ailleurs, et bien que le gouvernement seychellois ait joué 

la transparence dans l'évaluation de l'épidémie, se pose l'obstacle structurel de 

la multi-insularité (Taglioni, 2005). L'archipel des  
 

 

                                            
4
 Pialoux et alii (2006) rapporte à propos de l'Asie que "des épidémies sont survenues dans les 

années 1960, en plusieurs foyers distincts urbains et ruraux, suivies d'une accalmie de 20-30 

ans et une réémergence dans les années 1990 en Thaïlande, en Indonésie et Philippines, ou en 

Inde. Bangkok, Jakarta, Rangoon, Calcutta ont été touchées massivement dans les années 1960 

avec des séroprévalences atteignant 60 à 74 % chez l'adulte". On observe les mêmes 

proportions en Afrique  au Congo ou au Sénégal dans certaines villes. 
5
 Cette enquête a été menée par le Dr Favier responsable du Centre dôinvestigation clinique et 

dô®pid®miologie clinique (CIC-EC ; Inserm) de La Réunion en collaboration avec le laboratoire 

de virologie dirigé par le Dr Alain Michault du Groupe hospitalier sud Réunion. 
6 Sur ce sujet voir notamment Perreau, J., et alii, 2007 



 
Sources : Invs ; DRASS (Réunion) ; OMS ; Sergon et alii, Sissoko, 2007 et 2008 

 

Figure 1. La progression et la prévalence du chikungunya 

 dans le sud-ouest de lôoc®an Indien 
 

Seychelles est en effet composé de trois îles principales, Mahé, Praslin et la 

Digue, auxquelles s'ajoutent plus de 100 îles dispersées dans une Zone 

économique exclusive (ZEE) de plus d'un million de km
2
. Dans ces conditions 

géographiques, il n'est pas aisé de mener de façon globale et cohérente des 

politiques de santé publique. Pour Mayotte, autre outre-mer français de la 

zone, on a dans un premier temps estim®, pour lôensemble de la p®riode 

épidémique, à environ 7 000 le nombre de personnes touchées pour une 

population de 180 000 individus. Ce chiffre était très sous-estimé en raison 

notamment du grand nombre de clandestins en provenance de lôUnion des 

Comores ainsi que des personnes ayant recours ¨ lôautom®dication et/ou ¨ la 



médecine traditionnelle (Invs, 2006). On pouvait lire au moment du pic de 

l'épidémie que « la maladie du chikungunya à Mayotte ne devrait pas prendre 

la même ampleur qu'à La Réunion, une grande partie de la population 

mahoraise bénéficiant d'une immunité naturelle après avoir été confrontée au 

virus en raison notamment de la proximité des Comores et de l'Afrique » 

(AFP, 09/03/2006). Depuis, une étude de séroprévalence (Sissoko, 2007 et 

2008) menée conjointement par la Dass et le centre hospitalier de Mayotte, 

sous la direction du Dr. Daouda Sissoko, montre, avec un intervalle de 

confiance de 2 %, que côest en r®alit® environ 35 %, proche des taux de La 

Réunion et de Maurice, de la population qui est touchée par le chikungunya 

depuis le d®but de lô®pid®mie, soit environ 40 000 ¨ 45 000 personnes et non 

pas les 7 148 cas officiellement déclarés. Dans lôUnion des Comores, on 

évalue en Grande Comore la prévalence du chikungunya à environ 60 % 

(Sergon, 2007). Les données pour Mohéli et Anjouan, les deux autres îles de 

l'Union, ne sont pas précisément connues mais, selon le ministère 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'Afrique (cf. figure 2). L'endémie siège dans la 

plupart des pays dôAfrique Australe
7
, Centrale

8
, de lôEst

9
, de l'Ouest

10
 alors 

que l'épidémie se déplace en Asie du sud-est et dans le sous-continent indien. 

En Asie, les pays les plus touchés sont l'Inde, qui enregistre plus de 1 million 

de cas suspects
11

 depuis décembre 2005, la Thaïlande, la Malaisie
12

 et plus 

marginalement l'Indonésie
13

, le Sri Lanka, les Maldives et Singapour. On le 

voit donc, la maladie du chikungunya est présente actuellement avec 

différentes souches et sous divers modes sur deux continents et elle pourrait 

s'étendre à d'autres continents dans les années à venir. La transmission 

autochtone de 160 cas confirmés dans le nord-est de l'Italie, en Emilie-

Romagne, au mois dôao¾t 2007 est la preuve que cette maladie peut sôinstaller 

hors de la zone intertropicale. Pour l'Italie, il semble que la maladie se soit 

propag®e ¨ partir dôun voyageur de retour d'Inde et atteint du virus

                                            
7
 Namibie, Botswana, Afrique du sud é 

8
 Gabon, Congo, R®publique d®mocratique du congo, Burundi, Ouganda é 

9
 Tanzanie, Kenya é 

10
 S®n®gal, Guin®e, C¹te d'Ivoire é 

11
 Principalement dans les États de Andra Pradesh, Madhya Pradesh, Bihar, Tamil Nadu, 

Maharastra, Gujarat, Kerala, Territoire de Delhint, Rajasthan, Karnataka, Union des territoires 

de Pondichéry, îles Andaman et Nicobar 
12

 État du Pérak principalement 
13

 Province de Jambi sur lô´le de Sumatra 

http://fr.news.yahoo.com/sante/chikungunya.html


 

 
Sources : Invs ; OMS ; Institut Pasteur ; Pialoux et alii 2006 
 

Figure 2. La répartition des chikungunya dans le monde 

 
 



II. Un virus et des vecteurs sans fronti¯res avec un potentiel dôexpansion 

élevé 
 

En ce qui concerne le cheminement du chikungunya (cf. figure 1) 

dans le sud-ouest de l'océan Indien pour l'épidémie 2005-2006, il est probable 

que le virus soit parti d'Afrique de l'est. Une des portes de sortie a été le 

Kenya via la petite île continentale de Lamu où environ 75 % de ses 70 000 

habitants ont contracté la maladie au milieu de l'année 2004. C'est ensuite au 

tour de l'Union des Comores, et plus particulièrement Grande Comore, de 

connaître l'épidémie dans la deuxième partie de l'année 2004. Il apparaît que 

l'Union des Comores est la base de diffusion du chikungunya dans les îles et 

archipel. D'abord vers La Réunion, où les premiers cas estimés datent de 

janvier 2005 (avec des cas sérologiquement confirmés en avril 2005), puis 

vers Maurice avec comme date avancée mars 2005. Pour les autres îles, il est 

difficile de donner des dates précises en l'absence de données 

épidémiologiques certaines. Le gouvernement seychellois annonce néanmoins 

que le premier cas "officiel" aurait été repéré en juillet 2005 à l'Anse aux Pins 

(île de Mahé) et qu'il serait attribuable à un touriste mauricien. Ce qui est sûr, 

c'est que l'épidémie à été plus étalée dans le temps aux Seychelles que dans 

les autres pays de la région. Elle s'est déroulée de 2005 à 2007 avec un pic 

début 2006 et des répliques deuxième semestre 2006 et 2007. A La Réunion 

par exemple, l'épidémie s'est déroulée de janvier 2005 à début 2007 mais avec 

une concentration de plus de 75 % du nombre de cas total entre début janvier 

2006 et fin mars 2006 ; l'épidémie s'est ensuite rapidement éteinte. Pour 

Mayotte, il est établi (Sissoko 2008) que les premiers cas, biologiquement 

attestés, remontent à avril 2005
14

. On pourrait donc s'étonner que La Réunion 

ait été touchée avant Mayotte alors même que cette dernière entretient des 

relations humaines intenses avec l'Union des Comores avec des flux humains 

constants Une hypothèse, à confirmer, serait que le vecteur du chikungunya 

majoritairement présent à Mayotte en 2005 était Aedes Aegypti et qu'il aurait 

une moins bonne compétence vectorielle
15

 que Aedes Albopictus présent très 

massivement à La Réunion dès le début de l'épidémie. Par la suite, au cours 

de l'épidémie à Mayotte Aedes Aegypti aurait acquis une meilleure 

compétence vectorielle pour transmettre le virus et surtout des travaux en 

cours d'entomologie montrent que Aegypti perd du terrain face à Albopictus 

                                            
14

 Cependant, suivant des entretiens que nous avons mené à la Dass de Mayotte, il nous a été 

rapporté que le premier contact avec un malade du chikungunya aurait eu lieu en février 2005 à 

l'aéroport de Mayotte. 
15

 La compétence vectorielle est "l'aptitude intrinsèque d'un arthropode hématophage à assurer 

le développement d'un virus et sa transmission" (Delatte et alii, 2008) 



qui en gagne notamment en zone urbaine
16

 sur l'île. Au final, on l'a dit, le taux 

de prévalence est sensiblement le même à La Réunion et à Mayotte ce qui 

indiquerait que le type de vecteur, Aedes aegypti et Aedes albopiuctus, ne soit 

pas fondamental. Dôautre part, les flux essentiels de migrants entre Mayotte et 

le reste de lôarchipel des Comores se d®roule avec Anjouan qui a 

manifestement été beaucoup moins touché par le chikungunya que Grande 

Comore.  
 

D'une façon générale, les vecteurs de transmission du virus 

chikungunya ¨ lôhomme est le moustique de la famille Aedes et notamment 

Aedes aegypti, Aedes albopictus mais aussi Aedes africanus ainsi que d'autres. 

Ces moustiques sont aussi porteurs de la dengue, maladie virale présente 

notamment dans le sud-ouest de l'océan Indien. Parmi ces Aedes, le plus 

hégémonique et le plus compétent vectoriellement est albopictus. Il a une 

activité essentiellement diurne et il pique ses victimes principalement au lever 

du jour et en fin de journée. Cela étant les entomologistes pensent que si la 

survie de lôesp¯ce est menac®e, suite ¨ des pluies violentes ou des vents tr¯s 

soutenus par exemple, Aedes albopictus est capable de piquer à toute heure 

pour pouvoir se nourrir et se reproduire. Les larves sont adultes en une 

semaine et la population peut donc être reconstituée en peu de temps. Aedes 

albopictus est un moustique conquérant endémique aux forêts d'Asie du sud-

est où on le surnomme le « tigre asiatique ». Il voyage grâce au transport de 

pneus usagés (Mouchet et alii, 1995) et on le trouve aujourdôhui aux quatre 

coins du monde (cf. figure 3) de lôAfrique ¨ lôAm®rique latine et les Caraµbes 

en passant par lôAm®rique du Nord, lôOc®anie insulaire, lôoc®an Indien, 

lôAustralie et lôEurope. Jusqu'en 1980, la pr®sence dôAedes albopictus se 

limitait à l'Asie du sud/sud-est, au Japon, à la Corée et au sud-ouest de l'océan 

Indien. "Cette expansion plan®taire sôexplique par lôadaptation de lôesp¯ce ¨ 

des climats variés, par sa capacité à se reproduire dans de nombreux types de 

g´tes, la plupart du temps de petite taille et dôorigine anthropique, par la 

r®sistance des oeufs ¨ lôass¯chement durant de longs mois et naturellement 

par lôaugmentation des ®changes intercontinentaux" (Fontenille, 2006). 

Partout, comme nous l'avions évoqué pour Mayotte, Aedes albopictus détrône 

son grand frère rival Aedes aegypti et autres moustiques autochtones. À 

l'échelle du sud-ouest de l'océan Indien il est aujourd'hui dominant à Maurice, 

La Réunion, Rodrigues et les Seychelles. Une des conséquences de cette 

extension et adaptation mondiale d'Aedes albopictus à divers climats et 

latitudes est le risque de transmission de maladie comme le chikungunya en 

des endroits très différents de la planète. Le scénario le plus pessimiste verrait 
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 Albopictus est un moustique au tropisme urbain marqué 



 

 
Sources : dôapr¯s Invs ; Charrel et alii 2007 

 

Figure 3. Les Aedes porteurs du virus chikungunya dans le monde 
 

 

 

 


