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En mars 2005 est ap p a ru e, à La
R é u n i o n , une épidémie de syndro m e s

a l go - f é b riles inconnus des prat i c i e n s , m a i s
assez diff é rents de l’épidémie de dengue
qui avait sévit en 2004. Info rmés de
l’épidémie de fi è v re à virus Chikungunya
qui sévissait aux Comores et compte tenu
des éch a n ges quotidiens entre Mayotte et
La Réunion, l ’ hypothèse d’une import at i o n
du virus Chikungunya à La Réunion a été
assez rapidement émise par les médecins et
le premier diagnostic fut confi rmé par le
C e n t re national de référence de Lyon fi n
av ril. L’épidémie qui s’est ensuivie a été
c o m b attue à partir du début de mai par la
p rise en ch a rge clinique des cas, l e u r
d é cl a ration et la réalisation d’enquêtes dans
le vo i s i n age de chaque nouveau cas à la
re ch e rche de cas co-index afin de
d é t e rminer une zone de démousticat i o n
c i bl é e. L’ a rrivée de l’hiver austral associé
aux moyens de lutte antive c t o rielle a
e n t raîné dès le mois de juin une fo rt e
d é c roissance du phénomène épidémique
qui avait atteint à son acmé 459 cas
h eb d o m a d a i res recensés. L’ ex p re s s i o n
clinique est restée pendant toute cette
p é riode confo rme aux descri p t i o n s

classiques ; tableau aigu algo - f é b rile bre f
auquel succédait très souvent un syndro m e
myo - a rt h ra l gique va ri able d’un sujet à
l ’ a u t re et va riant dans le temps chez un
même patient prenant très vite un aspect
d u rable chez les adultes et les pers o n n e s
âgées. A ce stade il a été commu n é m e n t
admis par l’ensemble des pro fessionnels de
santé et les décideurs administratifs et
politiques que le phénomène dispara î t ra i t
avec l’hiver austral et la diminu t i o n
d rastique des populations culicidiennes liée
à la froideur de la saison. Au c u n
re n fo rcement des moyens de lutte
a n t ive c t o rielle durable n’a alors été décidé.

L’ h iver austral 2005 est passé, l e
C h i k u n g u nya non ! L’incidence a continu é
de baisser de mois en mois pour at t e i n d re
un plancher de 84 cas recensés à la mi-
s ep t e m b re mais il n’y a jamais eu d’arrêt de
la circ u l ation du virus. D’emblée le
C h i k u n g u nya a semblé s’endémiser à La
Réunion. Pire, en octobre des médecins
h o s p i t a l i e rs ont commencé à rap p o rter des
t ableaux cliniques graves au décours de
s y n d romes algo - f é b riles initialement
étiquetés Chikungunya. A l o rs que
l’endémie était peu active, la surve nue de

ces fo rmes essentiellement neuro l ogi q u e s ,
s o u vent incomplètement étayées au plan
m i c ro b i o l ogi q u e, allant à l’encontre des
connaissances alors admises sur la maladie,
ont fait l’objet de vifs débat s , g é n é rant des
polémiques dures au sein de la pro fe s s i o n
médicale et alimentant les médias locaux
(1). En l’absence des moyens adéquats de
re ch e rches médicales et viro l ogiques sur
l’île il était alors impossible de confi rm e r
ou d’infi rmer avec certitude le lien entre
ces cas graves et l’étiologie incri m i n é e,
e n c o re moins d’étudier une évo l u t i o n
p o s s i ble de la virulence du virus dans le
t e m p s .

A la mi-décembre (semaine 51 de
2 0 0 5 ) , une nouvelle épidémie s’est
d é veloppée en partant de l’Est de l’île et a
p ris d’emblée un cara c t è re ex p l o s i f,
i n i m agi n able car jamais observé jusque là,
f ra n chissant d’emblée la barre du millier de
cas heb d o m a d a i res pour ne plus s’arr ê t e r
de cro î t re pendant 7 semaines d’affilée et
culminer à plus de 45 000 cas estimés pour
la seule semaine 5 de 2006. Dès le début de
j a nvier 2006 les médecins ont signalé des
décès survenant dans un contexte ou au
d é c o u rs d’une fi è v re à Chikungunya ,
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tandis que le nombre des fo rmes graves et
la va riété clinique de celles-ci ne faisait que
c ro î t re. La quantité de patients en phase
aiguë augmentait dra m atiquement mais
aussi celle des patients en phase ch ro n i q u e
très souvent inaptes à la poursuite de leurs
a c t ivités pro fessionnelles ou sociales du fa i t
des douleurs persistantes. Enfin une cri s e
économique s’est ensuivie de part la pert e
de capacité de travail de la population et de
la désaffection brutale et pro fonde des
t o u ristes au plus fo rt de la pleine saison.

Six mois ap r è s , que s’est-il passé ? Que
sait-on de nouveau ? Po u rquoi ce viru s
ancien s’ex p rime-t-il de nouve l l e s
m a n i è re s ? Que pouvait-on fa i re ? Que va -
t-on fa i re ?

Que s’est-il passé ?

L’épidémie a évolué d’un seul tenant,
la courbe est à ce jour unimodale et comme
s o u vent dissymétrique à droite avec une
d é c roissance plus lente mais continu e. Dès
la mi-décembre 2005 une ex p e rt i s e
conduite par l’Inspection générale de la
santé en part e n a ri at avec l’Institut de
veille sanitaire avait mis en ga rde contre
l’impossibilité qu’il y aurait face à une
épidémie à pours u iv re le dénombre m e n t
exhaustif des cas par la réalisat i o n
d’enquêtes autour de chaque nouve a u
p atient. Ce d’autant que les pers o n n e l s
e n q u ê t e u rs étaient les tech n i c i e n s
d’assainissement du service de lutte
a n t ive c t o rielle (LAV) auxquels étaient
aussi demandé de réaliser la
d é m o u s t i c ation. Le dénombrement a donc
été abandonné au 1er janvier 2006 pour
fa i re place a une estimation à partir des
données déclarées par les médecins
sentinelles du réseau de surveillance de la
grippe (GROG) coordonné par l’ORS. Les

données présentées par la Cellule
i n t e rr é gionale d’épidémiologie (CIRE)
sont donc entachées d’une marge d’erre u r
qu’il est impossible de préciser (Fi g. 1) ;
pour autant, ces estimations semblent bien
t ra d u i re l’importance ressentie de
l’épidémie dans l’île depuis janvier et
comme nous le ve rrons il y a une fo rt e
c o rr é l ation avec d’autres cri t è res de
s u rveillance épidémiologi q u e. La baisse de
t e m p é rat u re correspondant aux prémisses
de l’hiver austral depuis mai perm e t
d ’ e s p é rer qu’il n’y aura pas de re m o n t é e
s i g n i fi c at ive de l’incidence.

Les fo rmes graves se sont mu l t i p l i é e s
pendant les 3 pre m i e rs mois de l’année, e t
leur courbe épidémique est tout à fa i t
s u p e rp o s able à celle de l’incidence
g é n é rale (Fi g. 2). Plus de vingt cas grave s
ont été déclarés par semaine pendant les 3
p re m i è res semaines de févri e r. Au contra i re
de l’incidence généra l e, la surveillance des
fo rmes graves a toujours été ex h a u s t ive et

un rap p o rt d’une fo rme grave pour mille
cas semble devoir être re t e nu en pre m i è re
e s t i m ation. Les tableaux cliniques les plus
fréquents ont concerné des fo rm e s
n e u ro l ogiques (méningi t e s , e n c é p h a l i t e s ,
G u i l l a i n - B a rr é , e t c.) des décompensat i o n s
c a rd i o - va s c u l a i res et re s p i rat o i re s , d e s
h é p atites grave s , des atteintes cutanées
s é v è res et des insuffisances rénales.
L’ existence de pat h o l ogies ch ro n i q u e s
p r é a l ables ou de fa c t e u rs de ri s q u e s
i m p o rtants (âges ex t r ê m e s , a l c o o l , e t c. )
était le plus souvent rap p o rtée mais il y a
eu quelques fo rmes graves pour lesquelles
seule l’infection à virus Chikungunya a été
reliée à l’ex p ression clinique (2) en
p a rticulier dans les fo rmes neuro l ogi q u e s .

Une attention toute part i c u l i è re a été
p o rtée aux nourrissons dès qu’a été
suspectée la possibilité de transmission de
la mère à l’enfant (3). En effet plusieurs
dizaines de nouveau-nés issus de mère s
ayant été victimes de Chikungunya dans les
d e rn i e rs jours de grossesse ont présenté dès
la naissance des tableaux fébriles et
hy p e ra l giques nécessitant une prise en
ch a rge lourde en particulier pour assure r
l ’ a l i m e n t ation de nourrissons ne pouva n t
t é t e r. Au 14 mai, au moins 45 cas de
c o n t a m i n ation des nourrissons étaient
c o n fi rmés parmi 58 cas suspects. Au
moins 10 fo rmes neuro l ogiques grave s
( m é n i n gites ou encéphalites) ont été
rap p o rtées chez des nouveau nés.

L’étude des cert i fi c ats de décès réalisés
à La Réunion depuis le 1e r j a nvier et
jusqu’au 14 mai recense 214 cert i fi c at s
p o rtant la mention «C h i k u n g u nya» comme
cause principale ou associée à l’issue fat a l e.
Ici aussi la courbe est parallèle à celle de
l’incidence générale et des fo rmes grave s .
L’ â ge médian des décès liés au
C h i k u n g u nya est de 79 ans ce qui tra d u i t
l ’ exposition classique des personnes âgées
s o u vent déshy d ratées aux conséquences
des fi è v res. Mais toutes les classes d’âge

Fi g u re 1 -  Courbe épidémique des cas de fi è v re à virus Chikungunya déclarés (semaines
9 à 52 de 2005) et estimés (semaines 1 à 20 de 2006) à La Réunion. Données de la CIRE.
Les estimations des 2 dern i è res semaines sont prov i s o i re s
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Fi g u re 2 - Répartition temporelle des cas graves de Chikungunya par date d’hospitali -
s ation. La Réunion, semaines 17 de 2005 à 16 de 2006. Données de la CIRE et de l’InVS.
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ont été touchées et des décès chez le sujet
jeune ont été déplorés en particulier ch e z
les nourri s s o n s .

A la phase aiguë succédait une phase
ch ronique faite de séquences art h ra l gi q u e s
va ri ables dans leur durée, dans leur ry t h m e,
mais aussi pouvant passer d’une
a rt i c u l ation à l’autre chez un même pat i e n t .
Les petites art i c u l ations étaient assez
constamment touchées rendant les trava u x
m a nu e l s , et de la vie coura n t e, p é n i bl e s ,
très astréniants vo i re impossibles. Les
grosses art i c u l ations étaient souve n t
a ffectées de façon dissymétri q u e. Une
phase de mise en route très douloure u s e
succèdait de façon cara c t é ristique à tous les
repos et en particulier au réveil. Les
p atients les plus âgés étaient les plus
a ffectés présentant parfois des pert e s
d’autonomie totale. L’aspect séquentiel de
ces périodes de douleur sont usuellement
q u a l i fiés de re chutes par la populat i o n
réunionnaise ; ce terme est pro b abl e m e n t
i m p ro p re mais traduit bien le sentiment
prédominant qui a pris place dans l’île qui
a l’impression de viv re une calamité dont
on ne voit pas la fin. Car à la durée de
l’épidémie pro p rement dite qui génère
chaque jour de nouveaux cas il fa u t
ajouter la durée de la maladie dont nul ne
peut savoir d’avance combien de temps elle
va le handicap e r. En mars 2006 des
p atients d’âge mûr atteints lors de
l ’ é m e rgence de mars 2005 présentaient
e n c o re des gènes douloure u s e s .

E n fin en 2006, l’épidémie a diff u s é
dans tous les pays insulaires de l’Océan
Indien et en Inde où elle a affe c t é e
s i multanément les rives orientales et
occidentales du sous-continent.

Que sait-on de nouveau ?

L’enseignement le plus évident de cette
épidémie est d’avoir pris conscience que le
C h i k u n g u nya , comme précédemment la
d e n g u e, n’est plus seulement re s p o n s abl e
d’une maladie bénigne et brève évoluant de
façon essentiellement monophasique. Le
t ropisme neuro l ogique de ce virus pre s s e n t i
dès les années 1960 en Asie du Sud-Est (4)
est cert i fié. De plus dans des populat i o n s
d é veloppées et vieillissantes le
C h i k u n g u nya exe rce parmi les pers o n n e s
âgées un rôle déstabilisant de nombre u s e s
maladies ch ro n i q u e s , tandis que
l ’ hy p e rt h e rmie aggrave les défa u t s
d ’ hy d rat ation des plus âgés.

A l’heure où nous écrivons ces lignes
il persiste un doute sur un point essentiel.
Existe-t-il ou non des fo rm e s
a s y m p t o m atiques parmi les sujets
contaminés ? Contra i rement à la théori e
classique selon laquelle les maladies
i n fectieuses suivent la loi de l’iceb e rg (les
cas cliniques ne sont que le re flet bru ya n t

des nombreuses contaminat i o n s
s i l e n c i e u s e s ) , un faisceau de constat at i o n s
de terra i n , faites ces dern i e rs mois à La
Réunion soutiennent l’idée qu’il n’y aura i t
pas ou très peu de fo rmes asymptomat i q u e s
l o rs de l’acquisition de l’immunité anti-
C h i k u n g u nya. Malheureusement à ce jour
il ne s’agit que d’hypothèses qui n’ont pu
ê t re encore étayées par des enquêtes sur
é chantillons rep r é s e n t atifs ou de cohort e s .
Ces enquêtes ne pourront être va l abl e m e n t
conduites qu’une fois l’épidémie term i n é e
ou en passe de l’être. Deux d’entre elles ont
lieu dès juin 2006.

Une découve rte essentielle de
l’épidémie de La Réunion concerne le rôle
de vecteur principal joué par A e d e s
albopictus. Ce phénomène est nouve a u
pour un moustique considéré jusque là par
la population comme un simple nuisant et
on lira par ailleurs l’art i cle de F. Pagès dans
ce nu m é ro qui s’at t a che à décri re celui qui
doit dorénavant être considéré comme un
vecteur efficace du Chikungunya .

Pourquoi ce virus ancien semble-t-il
s ’ exprimer de nouvelles manières ?

Est-ce le virus qui a changé ou la
p o p u l ation au sein de laquelle il s’est
d é veloppé qui est diff é rente de celles
a ffectées précédemment ? Le virus a-t-il
muté après son entrée sur l’île de La
R é u n i o n , expliquant la virulence de la
seconde épidémie en 2006 par rap p o rt à
l ’ é m e rgence de 2005, ou tout au moins une
m e i l l e u re adéquation à son vecteur ? Les
p re m i è res publ i c ations re l at ives au
s é q u e n ç age de plus de 100 souches de viru s
isolées au cours du temps à La Réunion
posent dorénavant cl a i rement la question
(5). Il est évident que le suivi des
p o p u l ations virales et l’étude de la
génétique des populations pat h ogènes est
i n d i s p e n s able à la compréhension des
épidémies. Au j o u rd’hui la surve i l l a n c e
é p i d é m i o l ogique de ces phénomènes est
i n d i s c u t ablement bioépidémiologi q u e.
Mais les plateaux techniques nécessaires à
la viro l ogie sont ra res dans les pays et
t e rri t o i res de l’hémisphère sud et la
c o n t i nuité terri t o riale de la Républ i q u e
f rançaise tro u ve ici un nouveau défi , u n e
n o u velle fro n t i è re.

L’épidémie de Chikungunya de La
Réunion est la pre m i è re, en 50 ans
d ’ h i s t o i re de cette maladie, à survenir dans
une population vieillissante ayant en
grande partie effectuée sa tra n s i t i o n
é p i d é m i o l ogi q u e. Aucune maladie tro p i c a l e
ne sévissait plus de façon importante à La
Réunion depuis l’éra d i c ation du paludisme
en 1979, et une seule incursion de dengue
était surve nue en 2004 après 26 ans
d ’ ab s e n c e. La population était donc

r é c ep t ive à 100 % , aucune circ u l ation à bas
b ruit n’avait entre t e nu une fraction de
sujets immuns. Mais dans cette populat i o n
la mortalité est nettement plus élevée qu’en
France métropolitaine avec une espéra n c e
de vie de 5 ans moindre et une situat i o n
d ’ hy p e rendémie de diab è t e, d ’ hy p e rt e n s i o n
a rt é rielle et d’alcoolisme. Au total une
p o p u l ation dans un état sanitaire
re l at ivement fragilisé chez laquelle la
s u rve nue d’une maladie infectieuse aiguë
peut générer des décompensations mono ou
p l u ri o rganiques létales.

Que pouvait-on faire ?

En l’absence de va c c i n ation et
d ’ a n t iv i raux spécifi q u e s , le traitement des
p atients reposaient sur des mesure s
s y m p t o m atiques. La communauté de santé
(toutes pro fessions confondues : m é d e c i n s
et para m é d i c a u x , p u blics et privés) a été
extrêmement mobilisée avec des nive a u x
d ’ a c t ivité très élevés pendant plus de 3
mois. La situation est deve nue terri bl e m e n t
tendue au fur et à mesure où de nombre u x
p ro fe s s i o n n e l s , o u t re l’épuisement, é t a i e n t
à leur tour affectés par l’épidémie qui a
t o u ché toutes les cat é go ries de la
p o p u l ation. Des embauches ont été
r é a l i s é e s , essentiellement dans le domaine
p a ramédical pour lequel le fi chier des
d e m a n d e u rs d’emploi de l’ANPE a été
quasi vidé. Des re n fo rts en médecins et
i n fi rm i e rs en provenance de métropole ont
été mis en place, avec des ro t ations de 2 à
3 semaines pour les personnels civils et de
2 mois pour les personnels de santé
m i l i t a i res. Des lits, puis des salles et enfi n
des établissements entiers ont été ouve rt s ,
m o b i l i s é s , r é o rientés pour la seule prise en
ch a rge des patients fébriles suspects de
C h i k u n g u nya .

S ’ agissant d’une maladie à
t ransmission ve c t o rielle dont le ve c t e u r
essentiellement urbain était identifié dès
2 0 0 5 , la démoustication s’imposait comme
le seul re c o u rs collectif planifi abl e. Il fa u t
pour cela une strat é gie adaptée au ve c t e u r
et à la situation de cri s e, des re s s o u rc e s
humaines et mat é rielles et une accep t at i o n
fo rte de la part de la population. Aucun des
ces cri t è res n’était présent à La Réunion
l o rs de l’émergence de 2005. En effet ap r è s
l ’ é ra d i c ation du paludisme en 1979 les
m oyens humains et mat é riels du service de
L AV ont régulièrement baissé malgré les
n o m b reuses demandes et mises en ga rd e
des cadres du serv i c e. Seule la strat é gie de
d é m o u s t i c ation focalisée autour d’un cas
était encore possible en 2004 (épidémie de
dengue) et au premier semestre de 2005
( é m e rgence du Chikungunya) par
ex t rap o l ation de ce qui était fait depuis 25
ans chaque fois qu’est diagnostiqué un cas
de paludisme sur l’île. Lorsqu’il a fa l l u
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e nv i s ager une strat é gie globale concern a n t
l ’ e n s e m ble du tissu urbain tout fa i s a i t
d é faut. Les produits consommabl e s
( i n s e c t i c i d e s , s o l vants) les véhicules et
ap p a reils d’épandage (un seul véhicule en
fonction début 2005) (Fi g. 3 ) , les locaux,
le mat é riel info rm at i q u e, les bu d ge t s , l e s
hommes (40 personnels en 2005 là où il y
en avait 200, 25 ans plus tôt) mais surt o u t
une orga n i s ation et une vo l o n t é .
L’ o rga n i s ation manquait à plusieurs
n iveaux. D’une part dans l’absence de
s e rvice départemental de démousticat i o n
tel que prévu dans les lois de
d é c e n t ra l i s at i o n
de 1984 et
2 0 0 4 .
L e

seul service d’Etat étant appelé à dispara î t re
(ou tout le moins voir ses attributions
considérablement modifiées) de par l e s
n o u velles dispositions légi s l at ive s , a u c u n e
re - m o b i l i s ation et développement des
m oyens n’étaient à at t e n d re. La surve nu e
d’une épidémie liée à un moustique,
t o u chant la globalité du terri t o i re n’aya n t
jamais été env i s ag é e, aucun plan de lutte
n ’ avait été préparé (pas plus que dans les
a u t res départements fra n ç a i s )
c o n t ra i rement à ce qui existe pour
l ’ o rga n i s ation des secours (ORSEC) fa c e
aux autres risques nat u rels comme les
t re m blements de terre, i n o n d at i o n s ,
tempêtes et cy cl o n e s , é ru p t i o n s , raz de

m a r é e, e t c.. Aucune strat é gie n’était
donc immédiatement ou
rapidement disponibl e, il a fa l l u
la discuter, l ’ é c ri re, la fa i re

ap p ro u ver et en réunir les
m oyens. Mais il ne suffit pas

que la volonté soit du
coté des décideurs

politiques et
a d m i n i s t ratifs. Il
faut aussi qu’il y ait

une volonté de la
p o p u l ation. Or ap r è s
plus de 25 ans
d ’ i n t e rruption des
é p a n d ages systéma-
t i q u e s , une générat i o n

est passée, des idées
n o u velles se sont

d é veloppées et plus personne ne tolérait les
e ffets indésirables de la démousticat i o n
chimique dans une île qui avait oublié que
t ropique rimait aussi avec moustique et
d i ag n o s t i c. L’idée de rep re n d re la
d é m o u s t i c ation itérat ive sur l’ensemble de
la zone d’hab i t at urbain (Fi g u re 4) a
p rovoqué une levée de boucl i e rs unissant
dans un seul élan les pro t e c t e u rs de la
faune sauvage et domestique, des ab e i l l e s ,
de la fl o re, des eaux de ruissellement de
c ap t age et côtière s , des pay s age s , d u
p at rimoine et des équilibres nat u re l s , e t
tous ceux qui préférant le moustique à
l’homme préconisent de s’en re m e t t re aux
d é fenses nat u relles et au génie cert i fié des
simples. Un tel front du refus a mis sur le
d evant de la scène les effets indésirabl e s
pour la santé humaine des insecticides,
mêlant vo l o n t a i rement les risques pour les
u t i l i s at e u rs - m a n i p u l at e u rs de fo rt e s
c o n c e n t rations et ceux pour la populat i o n
g é n é rale exposée aux retombées de
dilutions ex t r ê m e s , créant chez les pare n t s
et les femmes enceintes une véri t abl e
p s y ch o s e. Il est ainsi ap p a ru pour beaucoup
que les insecticides étaient plus dange re u x
que le virus alors même que la maladie
faisait des ravages. Ces phénomènes ont
été amplifiés par la surve nue d’incidents
multiples dans les pre m i è res semaines de
mise en œuvre de la démousticat i o n ,
l o rsque des personnels récemment affe c t é s
à la démoustication ont commis des
e rre u rs de manipulation de pro d u i t ,
g é n é rant quelques épisodes d’intoléra n c e
de groupes en milieu scolaire.

Mais la démoustication ne se conjugue
pas qu’en termes d’insecticides. Elle
c o m p o rte avant tout une lutte phy s i q u e
p e rmanente qui fait appel à l’éducation des
masses et à une volonté constante d’interd i re
au vecteur toute possibilité de rep ro d u c t i o n .
Cette lutte physique peut pro b abl e m e n t
éviter une grande partie des tra i t e m e n t s
chimiques. Encore faut-il un haut nive a u
d ’ é d u c ation et de sens collectif des
re s p o n s abilités. Or malheureusement en
2 0 0 5 , l’île avait oublié globalement son
ap p a rtenance au monde tropical et son
exposition aux risques qui y étaient liés. Le
moustique y était considéré comme un
simple nuisant et aucun programme ne
d é veloppe une prise de conscience sur
l ’ o bl i gation de la lutte physique contre les
gîtes larva i res. Pire, la collecte des déch e t s
faisait défaut en particulier pour les
e n c o m b rants qui finissaient le plus souve n t
leur vie dans les ravines et terrains vag u e s
vo i re au fond des jardins. Ces jardins qui
justement font l’objet d’une culture ex t e n s ive
des plantes fl o rales parmi lesquelles
beaucoup constituent des gîtes potentiels.

Au final une strat é gie de
désinsectisation systématique de tout le
tissu urbain a été mise en œuvre à partir du
10 février 2006. Chaque quartier été

Fi g u re 3 - Mat é riels de démoustication sur véhicules utilisés pour le traitement en Vo l u m e
U l t ra Fa i bl e. La Réunion, m a rs 2006.

Fi g u re 4 - Carte des zones urbaines cibles de la démoustication à la Réunion, bilan au
5 mars 2006.

Zones de démoustication :

programmées
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s u c c e s s ivement visité par un véhicule
épandant de nuit, de la deltaméthrine en
volume ultra faible (ULV), dans la journée
suivante une brigade à pied d’agents de
démoustication effectuait une information
des habitants, une destruction des gîtes
larvaires, un traitement chimique larvicide
(Bacillus thure n giensis isra e l e n s i s - Bti) des
gîtes indestru c t i bles et un tra i t e m e n t
adulticide complémentaire. Quatre jours
plus tard un second traitement par ULV était
réalisé. Au septième jour et au quat o r z i è m e
jour, un traitement complémentaire était
e ffectué par les bri gades à pied se
consacrant essentiellement au traitement
l a rva i re. L’objectif de traitement de 200 000
foyers et propriétés a été atteint en 3 mois.
Les moyens humains du service de LAV
n’ont pas permis de mener des évaluations
s y s t é m atiquement les éva l u ations de
l’efficacité de cette stratégie ; néanmoins
quelques éva l u ations réalisées avant et ap r è s
t raitement ont montré une baisse
significative des indices entomologiques
dans les foye rs traités. La pére n n i s ation des
effets positifs de ces traitements reste pour
autant fragile.

Pour réaliser cette strat é gi e, d e s
m oyens humains considérables ont été mis
à disposition de la LAV : 850 pers o n n e s
ayant un emploi ve rt au Conseil Régi o n a l ,
400 militaires des Fo rces armées de la zo n e
sud de l’océan indien (FA Z S O I ) , 3 0 0
m i l i t a i res envoyés en re n fo rt de métro p o l e,
p l u s i e u rs dizaines de contrats aidés du
Conseil Généra l .

Mais la lutte antive c t o rielle n’a aucun
avenir sans amélioration de
l ’ e nv i ronnement pour le re n d re moins
favo rable aux moustiques c’est à dire à
l e u rs gîtes de rep roduction. A La Réunion
cela passe par un énorme chantier collectif
d’assainissement. Une campag n e
d ’ i n fo rm ation re l ayée par les médias, et des
facilités accordées aux municipalités ont
p e rmis une collecte massive de déch e t s
dont le tonnage collecté quotidiennement
à pu être multiplié par 3 certains jours .
Mais les médias ne suffisent pas à ch a n ge r
des habitudes parfois très anciennes, et une
v é ri t able politique de mobilisation sociale
sur le moyen terme doit être engagée afi n
de pérenniser les résultats obtenus parfo i s
a rt i ficiellement dans l’urge n c e.

Que va-t-on faire ?

A l’heure où l’épidémie régre s s e
c o n s i d é rablement sans être encore term i n é e
(plus de 1000 cas incidents sont estimés
chaque semaine fin mai 2006) il n’est pas
t rop tard pour lancer un véri t abl e
p rogramme de re ch e rch e s
mu l t i d i s c i p l i n a i res sur le virus et son
ve c t e u r. Certains pensent en effet que le
v i rus s’arr ê t e ra de circuler pendant quelques

années comme il semble l’avoir fait au cours
des décennies écoulées dans les pays où il
sévissait jusque là. Cela est possible mais
rien ne pro u ve qu’il en sera fo rcément ainsi
à La Réunion surtout si les petites
m o d i fi c ations génétiques observ é e s
s ’ av è rent être vraiment des fa c t e u rs fa c i l i t a n t
sa diffusion vo i re sa viru l e n c e. Plus de
10 0 0 cas par semaine à l’entrée de l’hive r
a u s t ral c’est beaucoup plus qu’en 2005 à
p a reille époque. Dès lors il ne serait pas
a c c ep t able de voir une troisième épidémie
se développer fin 2006 sans pouvoir dire que
la France avance sur le plan des
connaissances de cette maladie, même s’il
ne faut pas espérer dans un délai aussi court
de grandes découve rtes dire c t e m e n t
ap p l i c ables sur le terrain. Il convient de
c o n t i nuer la re ch e rche viro l ogique et de ne
pas s’arrêter aux pre m i è res publ i c ations qui
d o ivent être étayer par des résultat s
c o n c o rdants. En mat i è re de cl i n i q u e, l a
d e s c ription fine de la maladie en part i c u l i e r
dans ses fo rmes compliquées doit être
e n t rep rise avec la re ch e rche des marq u e u rs
de grav i t é , et si possible la compréhension
des mécanismes générant les tabl e a u x
a l giques. Des essais cliniques doivent être
conduits pour évaluer toutes les molécules
qui pourraient avoir un effet sur cette viro s e.
Pour cela un premier cri bl age a été réalisé
à la demande du ministère de la santé et des
essais sont en cours ou démarre ro n t
p ro chainement. Des études entomologi q u e s
d é butent en part e n a ri at entre plusieurs
o rganismes spécialisés (IRD, CIRAD) pour
c o m p re n d re le niveau d’efficacité ve c t o ri e l l e
d ’Aedes albopictus et étudier sa sensibilité
aux insecticides. Enfin une telle cat a s t ro p h e
s a n i t a i re marque durablement une
p o p u l at i o n , aussi est-il indispensable de
c o m p re n d re comment la populat i o n
réunionnaise a vécu et vit l’épidémie, c ’ e s t
p o u rquoi des re ch e rches en sciences
humaines et sociales doivent être entrep ri s e s .
Une re ch e rche en sciences politiques dev ra i t
aussi être conduite pour tirer tous les
enseignements utiles de la gestion de la cri s e
et proposer des plans d’actions spécifi q u e s
aux cat a s t rophes sanitaires liées aux
insectes. Ainsi par exe m p l e, en France la
notion de cat a s t rophe nat u relle ne s’ap p l i q u e
pas aux épidémies, ce sujet aux
conséquences fi n a n c i è res évidentes
m é ri t e rait sûrement d’être étudié par les
u n ive rs i t a i res avant de pouvoir fa i re des
p ropositions réalistes au légi s l at e u r. A fin de
s t i mu l e r, a i d e r, c o o rdonner et pro m o u voir ce
vaste projet le go u ve rnement français a créé
une Cellule nationale de coord i n ation des
re ch e rches sur le Chikungunya , é t e n d u e
d epuis à la dengue et aux virus émerge n t s .
Cette cellule est présidée par le Pro fe s s e u r
Antoine Flahault, elle comporte des
m e m b res issus de toutes disciplines
c o n c e rnées et dispose à l’île de la Réunion
d’une importante équipe relais. Plusieurs

at e l i e rs ont déjà été réalisés, des projets de
re ch e rches sont d’ores et déjà lancés,
d ’ a u t res sont en attentes de financement car
d evant être évalués par les stru c t u re s
n ationales de re ch e rch e. Enfin le
go u ve rnement désire que cette dy n a m i q u e
s ’ i n s c rive dans un vaste projet de créat i o n
d’un institut de re ch e rches biomédicales
r é gional en part e n a ri at avec les pays vo i s i n s
en particulier ceux de la Commission de
l’Océan Indien. Le cadre précis de cette
n o u velle stru c t u re n’est pas encore fixé mais
ses contours commencent à se préciser.

En concl u s i o n , la lutte contre le
C h i k u n g u nya est deve nue une pri o ri t é
f rançaise là où personne ne l’avait prévu.
Mais quels que soient les moyens mis en
o e u v re pour la re ch e rch e, la santé ou
l ’ e nv i ro n n e m e n t , rien ne sera durabl e m e n t
o b t e nu dans les années à venir sans une
v é ri t able révolution des comport e m e n t s
domestiques de contrôle des moustiques
dans l’ensemble de l’île. C’est au prix d’un
c o n s i d é rable et long effo rt pédagogi q u e
passant par une mobilisation sociale en
p ro fondeur que le pro blème pourra être
contrôlé par une lutte physique citoye n n e ;
l’objectif n’étant pas d’éradiquer le virus et
le moustique de l’île mais d’en contrôler la
c i rc u l ation. Après les épidémies, u n e
e n d é m i s ation est prévisible mais il
c o nv i e n d rait qu’elle se fasse au plus bas
n iveau possible !
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