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RESUME « Aprés un bref rappel historique des épidémies d’arboviroses survenues dans I’Océan Indien aux XIX*™ et au XX siecle, le bilan de I’épidé-
mie de chikungunya de 2005-2006 est tiré avec ses lumieres (meilleure connaissance clinique et physiopathologique de la maladie, surveillance épidémio-
logique, lutte antivectorielle, entomologie, activités de recherche, répercussions économiques et sociétales) et ses ombres (limites d’un systeme de santé
insulaire, absence de politique de salubrité et manque de civisme, cacophonie médiatique génant la compréhension et 1’appropriation des messages de
santé publique, endémisation du virus Chikungunya dans 1’Océan Indien, absence de vaccins, mondialisation des pathologies tropicales). Les perspectives
de survenue d’autres arboviroses dans 1’Océan Indien sont ensuite esquissées, a la faveur des modifications climatiques et des disparités du développement
socio-économique et de la forte poussée démographique des pays de la zone Océan Indien.
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CHIKUNGUNYA VIRUS INFECTION IN THE INDIAN OCEAN: LESSONS LEARNED AND PERSPECTIVES

ABSTRACT - After a brief overview of the history of arbovirus epidemics in the Indian Ocean in XIXth and XXth centuries, a full evaluation of the
chikungunya epidemic that occurred in 2005-2006 is provided including both lessons learned and future perspectives. On the positive side, the epidemic
has allowed improvement of clinical and pathophysiological knowledge, epidemiological surveillance, vector control, awareness of entomology, avenues
for research, and understanding of economic and societal repercussions. On the negative side, the epidemic revealed the limitations of a health care sys-
tem in an island setting, need for an effective sanitary policy, low public-spiritedness, poor diffusion and understanding of public health announcements,
endemization of chikungunya virus in the Indian Ocean, absence of vaccine, and global spread of tropical disease. Discussion of perspectives for future
arbovirus disease outbreaks in the Indian Ocean is set against the background of climatic change, unequal socioeconomic progress, and high population
growth in the Indian Ocean region.
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urement éprouvée par I’épidémie d’infection a virus chikun-

gunya en 2005 et 2006 qui a frappé 38,25% de sa population
(1), La Réunion a-t-elle tiré tous les enseignements sur la connais-
sance de la maladie et surtout sur la prévention d’une nouvelle
flambée épidémique ? Aprés avoir bricvement résumé I’histoire
des arboviroses dans I’Océan Indien, nous proposons de dresser, a
I’occasion du colloque sur le droit sanitaire tenu a La Réunion, les
20-21 mai 2011, le bilan actuel des lecons de I’épidémie, ainsi que
les perspectives d’avenir.

L'histoire des arboviroses dans I'Océan Indien

La premiere épidémie d’arbovirose de 1’Océan Indien
semble avoir été décrite a La Réunion en 1851 sous le nom de
« fievre rouge ou fievre chinoise » (2). Une seconde épidémie
éclata en 1873 : partie de Zanzibar en 1871, elle gagna Aden, Port-
Said, Calcutta, Maurice et La Réunion (3). Puis des épidémies de
syndrome « dengue-like » ont été décrites aux Comores en 1943
eten 1948 (4).

Une épidémie de dengue confirmée a virus DEN-2 a touché
les Seychelles de décembre 1976 a septembre 1977, atteignant
environ 60% de la population de I'ile principale de Mahé (5),
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puis dans la foulée, La Réunion, en 1977 et 1978 (6), atteignant
environ 160 000 personnes, soit plus de 30% de la population (7).
Le virus DEN-2 fut isolé par I’ Institut Pasteur de Madagascar chez
un voyageur de retour de La Réunion.

En Grande Comore, une épidémie de DEN-1 a touché,
en 1993 entre 56 000 et 75 000 personnes, soit un taux d’attaque
d’environ 26% (4,8). Des épidémies de dengue DEN-1 de faible
ampleur se sont déclarées aux Seychelles en février 2004, puis a
La Réunion de mars a juin 2004, avec respectivement 352 cas et
228 cas (7).

A Madagascar, jusque la épargnée, les premiers cas de
dengue dus au virus DEN-1 sont apparus au début de I’année 2006,
concomitamment a I’épidémie de chikungunya (9). Une quinzaine
d’arbovirus y avaient été isolés auparavant par 1’ Institut Pasteur de
Madagascar, dont deux chez I’homme : le virus West Nile (1975)
et le virus de la Fievre de la Vallée du Rift (FVR) (1990). D’autres
arbovirus ont été isolés chez les vecteurs : virus Wesselbron, virus
de la fievre hémorragique de Crimée-Congo, virus Bunyamwera,
virus dont I’'importance médicale est encore mal connue sur la
Grande Ile (10-12).

La dengue est actuellement endémique dans toutes les iles
de I’Océan Indien. Sur ce fond d’endémie, des épidémies limitées
éclatent, comme a Maurice en juin 2009, ou, a la faveur d’une
transmission par Aedes albopictus, 192 personnes ont été infectées
(13-15).



Gaiizere BA et Collaborateurs

A la suite de ces épidémies, aucune lecon particuliere
n’avait été tirée, sauf a La Réunion sous forme de la diffusion
d’affiches prévenant du risque lié aux moustiques, notamment
Ae. albopictus. Depuis 1949 et jusqu’a 2006, les programmes de
lutte réunionnais contre les vecteurs étaient dirigés uniquement
contre les anopheles, vecteurs du paludisme, lequel avait été
déclaré éradiqué de l’ile par 1’Organisation Mondiale de la
Santé en 1979, apres avoir été cause d’une mortalité importante
(par exemple, le tiers des déces annuels enregistrés en 1948, soit
environ 2 000 déces) (7).

Puis, survint I’épidémie de chikungunya de 2005-2006, apparue
d’abord en Grande Comore, en provenance de I’fle kenyane de
Lamu (16), puis a Maurice (17), a La Réunion (18-20), a Mayotte
et a Madagascar. A La Réunion, I’épidémie a touché 38,25% de la
population réunionnaise occasionnant une surmortalité (1).
Depuis, une épidémie de FVR a atteint I’ Afrique de 1’est en 2006
(Kenya, Somalie, Tanzanie, Soudan), touchant la Grande Comore
et Mayotte ol onze cas humains ont été observés entre septembre
2007 et novembre 2008 (21). Puis Madagascar a rapporté 418 cas
suspects de FVR en avril 2008 (22).

Des lumiéres et des ombres : ce que nous a appris
I'épidémie de chikungunya de 2005-2006

Des lumieres
Au plan clinique

L’infection a virus chikungunya est mieux connue au plan clinique
: possibilité de transmission verticale materno-néonatale (23-25),
formes cliniques émergentes dont encéphalite et forme bulleuse
infantile (26,27), formes mortelles par décompensation de tares
sous-jacentes ou par complications nosocomiales (23,28), formes
arthralgiques chroniques avec 25% de séquelles rhumatismales,
impact neurologique et neurosensoriel mesurable en population
deux ans apres I’infection (29). Cette meilleure connaissance re-
pose sur la publication de 779 nouveaux articles depuis 2005 ré-
férencés dans PubMed, consulté le 3 octobre 2011 avec le mot clé
chikungunya (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). Des échang-
es de connaissance sur la maladie ont eu lieu en particulier lors du
colloque international tenu a La Réunion en décembre 2007 (30).
Une seconde rencontre est prévue en décembre 2012 sous 1’égide
du Centre de recherche de veille de I'Océan Indien sur les maladies
émergentes (CRVOI).

Au plan physiopathologique

La physiopathologie de la polyarthrite post-chikungunya, dont
le passage a la chronicité est favorisé par une forte charge virale
initiale et par 1’4ge, est mieux connue (31-34) :
- persistance de la sécrétion d’interleukine 2, activation
macrophagique, persistance des cytokines parallele aux
signes cliniques, absence de sécrétion de TNF alpha,
- dans les articulations : réaction de type monocytaire
incriminée dans les 1ésions cellulaires, absence de destruction
osseuse,
- au niveau synovial : hyperplasie fibroblastique, infiltration
macrophagique périvasculaire, angiogenese dont le contrdle
par le méthotrexate pourrait rendre compte de [’effet
thérapeutique, role de I’apoptose dans la persistance de
matériel viral intra-macrophagique.

La classification des pathologies articulaires post-
chikungunya et la classification des propositions thérapeutiques
se sont affinées (31,36-38), ainsi que les indications thérapeu-
tiques du méthotrexate souverain dans les formes articulaires
invalidantes.

Au plan de la surveillance épidémiologique

L’émergence du chikungunya dans les fles du sud-ouest de
I’Océan Indien a entrainé a La Réunion :

- Le renforcement du systeme de veille et de détection des
épidémies par ’InVS. Il s’agit d’une surveillance multi-source :
médecins sentinelles, service des urgences, de la mortalité et de la
morbidité. La déclaration obligatoire des arboviroses a été mise en
place au niveau national.

- Le renforcement du réseau des médecins sentinelles
et de l'intérét des médecins généralistes et hospitaliers pour
I’épidémiologie et pour la collaboration avec I'InVS dont I’ effectif
a été renforcé.

- Le corollaire a été la réactivité immédiate des médecins
traitants permettant des diagnostics précoces lors de 1’apparition
de quelques cas groupés autochtones limités a la commune de
Saint-Gilles en aotit 2009 et de I’épidémie de mars 2010 (112 cas
confirmés, 41 probables) (39).

- L’entrée en vigueur du Reglement sanitaire interna-
tional (RSI) chez les 194 Etats Parties qui appliquent, avec I’appui
de ’OMS, des regles internationales destinées a renforcer la sé-
curité sanitaire nationale, régionale et mondiale. Ces pays avaient
jusqu’en juin 2009 pour établir et mettre en ceuvre des plans
d’action garantissant que leurs capacités essentielles seraient
opérationnelles d’ici 2012.

- Linstauration d’une collaboration des pays de la zone
Océan Indien : Madagascar, Ile Maurice, Seychelles, Mayotte,
Comores. Le systeme partagé de surveillance épidémiologique
pour I’Océan Indien est basé a I'Ile Maurice (réseau SEGA), don-
nant une nouvelle dimension au RSI, avec publication réguliere
d’échanges d’informations.

- Depuis 2006, il existe a La Réunion une instance scien-
tifique, chargée d’éclairer les autorités, regroupant des médecins
hospitaliers, libéraux, de la sécurité sociale, de 1’agence régionale
de I’hospitalisation, des épidémiologistes de I'InVS, des biolo-
gistes, des vétérinaires qui se sont réunis chaque semaine en péri-
ode de crise.

Au plan de la lutte antivectorielle et de I’entomologie

- Le renforcement des effectifs des personnels de la
lutte antivectorielle (LAV) de La Réunion emploie désormais
167 personnes et, par 1a méme, a augmenté la réactivité des
interventions sur le terrain a la suite des signalements de cas.

-LaLAV s’appuie désormais sur des outils cartographiques
qui permettent d’affiner et de planifier la lutte intégrée associant
la lutte mécanique, 1’éducation sanitaire de la population, la lutte
chimique et la mobilisation sociale (40).

- Des actions multipartenariales associant les communes,
les collectivités territoriales, des associations avec coordination
des divers partenaires au sein d’un plan ORSEC 2006-2011 de
lutte contre le chikungunya.

- La recherche de nouvelles molécules et de méthodes
alternatives aux insecticides de lutte (41), dont les techniques de
I’insecte stérile en cours de développement a La Réunion (42).
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- Une coordination étroite et efficace entre la surveillance
épidémiologique et la LAV.

Allons-nous vers un réveil de I’entomologie médicale
francaise (43-46) ?

Au plan de la recherche

- DLinstauration durable de collaborations nationales,
internationales, notamment au sein de la zone Océan Indien.

- Le renforcement des capacités des laboratoires de la
zone, tout particulierement des deux laboratoires du CHR de La
Réunion permet la détection précoce des arboviroses et donc leur
prise en charge rapide, ainsi que I’intervention des équipes de lutte
anti-vectorielle (PCR et sérologies spécifiques des arboviroses).

- La création du CRVOI et celle du «groupe de recherche
sur I’inflammation» (GRI), dédié & 1’immunopathologie des
maladies infectieuses.

- L’identification de modeles animaux d’études fiables
(souris, macaques) qui ont montré leur pertinence dans le cadre
de plusieurs programmes de recherche conduits dans le monde
(48-52).

- Plusieurs programmes de recherche sur les vaccins anti-
chikungunya sont en cours (52-60), dont un projet européen de
vaccin recombinant.

Au plan sociétal

- Des initiatives de mobilisation collectives autour de la
destruction des gites de reproduction des moustiques : 1’opération
Kass Moustik bisannuelle depuis 2006, a chaque intersaison.

- Une meilleure connaissance de 1’action médiatique
et du role de I’opinion publique en situation de crise. Une
communication renforcée : émissions de radio et de télévision,
documents techniques a destination des personnels de santé, d’un
montant de 6 millions d’euros, pendant 1’épidémie et son décours.

- La mobilisation des services de proximité de la
collectivité aupres des personnes isolées et fragilisées : dispositifs
exceptionnels d’aide a domicile, allegement des procédures
d’attribution des aides sociales départementales, portage des repas,
distribution de répulsifs et de moustiquaires.

- La définition d’indications claires sur 1’utilisation et les
contre-indications des répulsifs, notamment chez 1’enfant et la
femme enceinte, émises par I’ AFSSAPS (62).

- L’épidémie réunionnaise a permis de mieux cerner le
colit d’une épidémie. La Caisse générale de sécurité sociale de
la Réunion a relevé une augmentation de 6,5% des dépenses de
I’ Assurance maladie en 2006 par rapport a 2005. Dans une étude
parue en 2011 (63), les codts directs et indirects de 1’épidémie de
chikungunya de 2005-2006 sont estimés a 43,9 millions €, soit
117 € par patient externe et 2 000 € par patient hospitalisé (colit
moyen 1370 €). Soixante pour cent des cofits sont directement
attribués aux frais médicaux (consultations, hospitalisations, tests
biologiques et médicaments). L’ absentéisme attribué a 1’épidémie
a été évalué a 112 400 journées de travail de 12 800 sujets soit un
colit de 17,4 millions €. Par contre, cette étude n’a pas pris en
compte les dépenses liées aux manifestations tardives et chroniques
de la maladie et les conséquences économiques de 1’épidémie :
fléchissement du tourisme, de la restauration et de 1’hétellerie, des
activités... Néanmoins, cette étude permet d’éclairer sur le rapport
colt-bénéfice des programmes de surveillance, de prévention et de
contrdle des arboviroses.
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- Pendant cette crise sans précédent, la mobilisation
du systtme de santé réunionnais, libéral et hospitalier a révélé
sa robustesse, du moins lors d’une épidémie avec une faible
probabilité de déces, soutenu, il est vrai par des renforts en
personnel et en moyens venus de métropole. Outre la forte charge
en travail assurée par des personnels eux-mémes atteints par la
maladie, le systeme de santé est resté en mesure d’assurer la prise
en charge de la plupart des autres pathologies.

- La forte solidarité métropolitaine s’est traduite par I’envoi
de renforts en personnels soignants, en personnels militaires pour
la démoustication, en moyens et en matiere grise avec la création,
deés février 2006, d’une cellule de coordination de lutte regroupant
une dizaine de scientifiques.

- Une meilleure prise en compte de I’environnement
tropical des départements et territoires frangais d’outremer a
travers la répétition des épidémies de dengue dans les départements
frangais d’ Amérique et dans le Pacifique et des cas importés, puis
autochtones de chikungunya en Nouvelle-Calédonie au cours du
premier semestre 2011.

Des ombres
Au niveau de La Réunion

- Les limites d’un syst¢éme de santé insulaire inextensible
avec saturation des lits de réanimation qui au plus fort de
I’épidémie comptaient plus de la moitié des patients atteints de
chikungunya (64).

- L’absence de politique de salubrit¢é a La Réunion :
absence de prise de décision, systeme d’enfouissement qui
arrivera a saturation en 2015 ; décision de ne pas construire des
incinérateurs, sans solution de rechange.

- Le manque de civisme d’une partie de la population qui
ne respecte toujours pas les dates de collectes des encombrants
et créé des décharges sauvages sur le bord des routes et dans les
ravines.

- La déresponsabilisation des individus qui attendent tout
des autorités, notamment dans le domaine de la LAV.

- Lidentification de freins a la diffusion et
compréhension des messages de santé publique destinés
population réunionnaise.

- La perception inégale du rdle du moustique dans la
transmission des arboviroses et donc des mesures de protection
contre les vecteurs, comme en témoignent la persistance a un
niveau élevé des indices de Breteau tout au long de 1’année
qui quantifient les gites larvaires, ainsi qu’un lien statistique
paradoxal entre les comportements de protection (proxy du niveau
d’exposition) et le taux de séroprévalence, les individus déclarant
plusieurs gestes protecteurs, présentant en proportion des taux
de séropositivité plus élevés (Gérardin P, données personnelles).
Curieusement, ce résultat n’a pas été confirmé a Mayotte, ou
les comportements de prévention se sont avérés efficacement
protecteurs (65).

- D’endémisation du virus chikungunya dans 1’Océan
Indien : Madagascar, Seychelles (cas en 2011), Réunion (200 cas
en 2010), Maurice (1 cas au début 2011).

- Des hésitations et des discordances en maticre de
gouvernance de la LAV se traduisant par une application différente
des textes régissant la LAV en métropole et dans les DOM-TOM.

- La persistance d’un flou relatif des textes régissant la LAV
en France et incertitude sur 1’effet des dispositifs mis en place :
« Les moustiques, c’est ’affaire des autres, du voisin, de [’état... ».
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Les gestes simples de protection individuelle ou de 1’habitat ne
sont toujours pas accomplis que par 30% des personnes, selon les
données de la LAV réunionnaise.

- L’existence de nombreux vecteurs dans I’Océan Indien.
A La Réunion ou Aedes albopictus est tres largement prédominant,
il existe 13 especes différentes de moustiques, dont six sont po-
tentiellement vectrices de maladies : quatre variétés d’Aedes (Ae.
aegypti, Ae. albopictus, Ae. dufouri, Ae. fowleri), deux anopheles
(An. arabiensis, An. coustani), 5 culex (Cx. insignis, Cx. quinque-
fasciatus, Cx. tigripes, Cx. tritaeniorhynchus, Cx. univittatus, et
Orthopodomyia arboricollis). A Mayotte, on dénombre 36 especes
différentes de moustiques. Le nombre d’espéces vectrices n’est pas
connu avec certitude a Madagascar dont la superficie est supéri-
eure a celle de la France métropolitaine avec une variété de climats
chauds et humides.

Au plan thérapeutique et de la prévention

- Absence de traitement spécifique, hormis le recours au
méthotrexate et aux biothérapies (anti-TNF...) dans les formes
articulaires invalidantes et/ou destructrices.

- Linefficacité de la chloroquine démontrée par une étude
menée a La Réunion en 2006 et confirmée par le modele animal
(macaques) (66-68).

- L’abandon en 2010 des recherches sur la sérothérapie
spécifique par immunoglobulines polyvalentes a partir du sérum
de convalescents (69).

- Rappelons que plusieurs candidats vaccins sont toujours
en cours de développement, mais qu’aucun n’est actuellement
commercialisé (53-61).

- L’absence de prise en compte et de validation des patho-
logies articulaires consécutives au chikungunya par les assurances
maladies, dans le cadre d’une exposition professionnelle (person-
nels des compagnies aériennes, agents communaux, etc.).

Au plan planétaire

- La concrétisation de la mondialisation des maladies
tropicales qui ne sont plus exclusivement cantonnées aux tropiques.
L’exemple le plus connu a été I’importation et le développement
rapide de I’infection a virus West Nile en Amérique du nord. Puis
en 2007 est survenue une épidémie de chikungunya d’environ 257
cas en Italie (Emilie-Romagne) importée par un voyageur de retour
d’Inde (70). Deux cas de chikungunya autochtones en France
ont été diagnostiqués dans le Var en 2010 (71), et en Nouvelle-
Calédonie au cours du premier semestre 2011.

- L’expansion mondiale du vecteur Ae. albopictus a partir
de I’ Asie du sud-est.

Que nous réserve I'avenir dans I'Océan Indien
au plan des maladies a transmission vectorielle ?

En matiere de transition épidémiologique, tous les pays de
I’Océan Indien n’ont pas dépassé le premier stade d’Omran (72)
qui est I’4ge de la pestilence et de la famine. C’est ainsi que la
peste est endémique a Madagascar (73) et que le choléra fait des
incursions régulieres aux Comores (74) et a atteint Madagascar de
1999 a 2002 (75).

Plusieurs facteurs peuvent intervenir dans I’évolution des
maladies humaines transmissibles dans les iles du sud-ouest de

I’Océan Indien en ce début du XXI*™ siecle, dont les changements
climatiques et la croissance démographique.

L’impact des changements climatiques (76,77) est
connu sur la biologie des vecteurs hématophages responsables
de la transmission de maladies infectieuses : moustiques, puces
pestigeénes, la croissance démographique. Chez les moustiques,
une température ambiante €élevée accélere le développement de
I’ceuf a I’état adulte et modifie leur répartition géographique. Le
raccourcissement de la durée de I’incubation extrinséque de I’agent
pathogeéne chez le vecteur est une conséquence de 1’élévation de
la température qui augmente ainsi la compétence vectorielle et
les capacités de transmission. Les changements dans les profils
pluviométriques saisonniers pourraient également avoir un impact
sur certains systeémes épidémiologiques, comme dans le cas de la
FVR. Toutefois, les conséquences de ces facteurs sur 1’évolution
des maladies restent difficiles a apprécier.

Cette premiere circulation autochtone du virus chikungunya
et du virus de la FVR dans les iles du sud-ouest de 1’Océan Indien
illustre le risque d’introduction encouru par ces iles vis-a-vis des
arbovirus circulants dans les pays cotiers d’Afrique de ’est et
du sous-continent Indien, véritables corridors d’importation. Ces
fles restent vulnérables aux arboviroses méme pendant 1’hiver
austral, comme 1’ont montré la réémergence du chikungunya a La
Réunion en mars 2010, alors que I’ile était depuis décembre 2006
en situation inter-épidémique, et 1’émergence du virus DEN-3 a
Mayotte a la méme époque (78).

Le risque de colonisation par les moustiques de nouveaux
territoires, a la faveur des conditions climatiques et de la
multiplication des transports aériens est réel (79), amplifié par
les comportements humains : production et gestion des déchets
notamment péri-domiciliaires, urbanisation anarchique, type
d’habitat. ..

Récepteur et transmetteur des agents infectieux, le
réservoir humain s’accroit trés rapidement. Ainsi, Madagascar est
passé de 10 millions d’habitants en 1985 a 20 millions en 2010,
avec une prévision de 28 millions en 2025. Le taux de croissance
annuel moyen a été de 2,8% aux Comores de 1990 a 2006, de
1,5% a La Réunion et de 0,5% a I’lle Maurice. Il a été de 3,1% a
Mayotte de 2002 a 2007, la population de Mayotte a été multipliée
par quatre en moins de 30 ans, portée par une natalité tres élevée
et par une immigration provenant des iles voisines. Pour mémoire,
le taux de croissance n’est que de 0,7% en France métropolitaine.

Cette croissance démographique s’accompagne d’une
urbanisation trés importante, non maitrisée a Madagascar et aux
Comores, qui constitue un autre facteur d’éclosion des pathologies
infectieuses en cas d’épidémie et d’apparition des pathologies
dites dégénératives. La pression démographique se traduit par
une forte pression sur le milieu avec une déforestation intensive a
Madagascar, source de réduction de la fragile biodiversité insulaire
et donc d’une mise en contact directe d’agents infectieux avec
I’homme. Quel sera ’impact de la croissance démographique,
de I'urbanisation et de la modification brutale du milieu sur les
maladies vectorielles ?

Existe-t-il un risque d'autres arboviroses
émergentes ?

L’encéphalite japonaise (80) due a un flavivirus, transmise
par des moustiques du genre Culex, voit son aire de répartition
s’étendre depuis le milieu des années 1980 sous I’influence de
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la riziculture. La zone endémique, proche des iles du sud-ouest
de 1’Océan Indien, comprend 1'Inde du Sud, la Malaisie, le sud
de la Birmanie, de la Thailande et du Vietnam, les Philippines,
I’Indonésie, la Papouasie Nouvelle-Guinée et I’extréme Nord de
I’ Australie (Queensland). Le virus a pour hotes de base des oiseaux
aquatiques sauvages et domestiques vivant sur des étendues
d’eau qui sont a la fois amplificateurs et disséminateurs de virus.
Certaines especes sont migratrices et pourraient intervenir dans
la dissémination du virus. Le virus a pour hotes relais les porcs
domestiques qui présentent une fois infestés une virémie intense et
prolongée qui fait de ces animaux les principaux amplificateurs de
virus et des hotes relais entre les oiseaux et les hommes a 1’origine
de l’infection de trés nombreux moustiques. Il est possible que
I’encéphalite japonaise poursuive son périple vers le sud-ouest,
a partir des oiseaux migrateurs, du fait du développement de la
riziculture dans les pays ou I’élevage des porcs est développé, en
particulier 2 Madagascar.

Bien d’autres arboviroses (81) pourraient atteindre les iles
du sud-ouest de I’Océan Indien. Certains virus sont déja sur place,
comme le virus West Nile et le virus de la Fievre hémorragique
de Crimée-Congo a Madagascar. Mentionnons I’infection a virus
Zika, virus africain, présent chez le moustique, le singe et ’homme
en Afrique, en Asie du sud-est, au Pacifique et en Inde, donc aux
portes de I’Océan Indien.

Les viroses émergentes dans 1’Océan Indien ne sont pas
toutes des arboviroses. Les hénipaviroses (82-84) sont aussi
une menace. Les Hénipavirus comprennent le virus Hendra et
le virus Nipah qui sont des Paramyxoviridae. Le virus Nipah
représente une menace pour les iles de I’Océan Indien. 11 a été
identifié pour la premiere fois en 1998 au cours d’une flambée
épidémique chez des éleveurs de porcs en Malaisie (85), puis en
1999 chez des employés d’abattoir a Singapour (86). Depuis lors,
des flambées ont été observées en Inde en 2001 et 2007 (87), au
Bengladesh (entre 2001 et 2008) avec une mortalité de 50% et en
Thailande (88). La transmission se fait au contact des animaux
infectés, essentiellement les porcs, mais aussi par transmission
interhumaine et par consommation de fruits ou de jus de fruits
du palmier dattier contaminés par I’urine ou la salive de chauves-
souris frugivores. Les hotes naturels du virus Nipah sont les
chauves-souris du genre Preropus. La répartition géographique du
virus Nipah se superpose a celle des chauves-souris frugivores.
Des infections chez les chauves-souris ont été mises en évidence
a Madagascar (89) sans qu’aucune infection humaine n’ait encore
été dépistée.

Conclusion

Bien que certaines iles du sud-ouest de 1’Océan Indien,
comme La Réunion, Maurice et les Seychelles, aient accompli
leur transition épidémiologique, elles ne s’en trouvent pas pour
autant a I’abri d’épidémies de maladies infectieuses, en particulier
virales, qu’il s’agisse d’infections cosmopolites, comme la grippe
HINI, ou d’infections dites « tropicales », comme les arboviroses
qui y sévissent depuis au moins le XVIII*™ siecle. De nombreux
arbovirus cliniquement silencieux y ont été identifiés. Madagascar
et les Comores se situent encore au stade des grandes endémies,
stade amplifié par les difficultés chroniques de gouvernance qui
compliquent les actions de lutte et de prévention des arboviroses.

Les risques d’émergence ou de réémergence de maladies
infectieuses, comme les arboviroses, sont amplifiés par une densité
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vectorielle supérieure au seuil de déclenchement des épidémies,
par I'influence des variations environnementales et climatiques.
Leur impact est également amplifié par la surmortalité induite
par les pathologies dégénératives notamment de la forte
prévalence du diabéte a La Réunion, a Maurice et maintenant a
Mayotte.

Ce constat plaide pour le partage des lecons tirées de
I’épidémie de chikungunya qui a frappé 1’Océan Indien en 2005-
2006, ainsi que pour une surveillance épidémiologique active et
partagée par tous les pays de I’Océan Indien.
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