
Introduction

La Réunion est une île d'origine volcanique de 2 511 km2

située dans l'Océan indien (21 degrés de latitude sud).
Son climat est de type tropical. Le peuplement a débuté au
17ème siècle, entraînant une déforestation massive de la forêt
tropicale primitive, remplacée peu à peu par la monoculture
de la canne à sucre.
Depuis 1946, date de la départementalisation, La Réunion a
connu une nette amélioration du niveau de vie et de l'état
sanitaire de la population. Cette amélioration des conditions
socio-économiques s'est accompagnée d'un accro i s s e m e n t
des échanges, notamment avec les îles proches de la région
(Madagascar, Comores, Ile Maurice).

Les risques épidémiques à La Réunion sont relativement bien
connus du fait de l'isolement relatif dû à l'insularité. Bien que
La Réunion soit une île de faible superficie, le risque épidé-
mique pour certaines pathologies est cependant variable. Il
nous a paru intéressant d'examiner plusieurs situations à La
Réunion, pour étudier les diff é rents facteurs déterminants ou
favorisants pouvant influer sur le risque épidémique dans un
milieu insulaire en évolution.

Facteurs déterminants

Le risque est dépendant de la présence ou non de tous les
maillons indispensables à la chaîne épidémiologique. En

cas d'absence d'un ou plusieurs de ces maillons, le risque est
lié à leur introduction. Les facteurs favorisants jouent eux
aussi un rôle très important.

Risques liés à l'introduction de l'agent pathogène
Le paludisme
La première épidémie de paludisme semble avoir eu lieu en
1869. A partir de la départementalisation, des moyens impor-
tants de lutte antipaludique ont été mis en place, conduisant
à une éradication qui a été officialisée par l'Organisation mon-
diale de la santé le 20 mars 1979.
Cependant, le risque de reprise locale de la transmission n'est
pas écarté. Ce risque est lié à la présence du vecteur A n o p h e l e s
g a m b i a e, Anopheles funestus ayant disparu (12), mais aussi
au parasite.
Le risque d'introduction du parasite est lié au nombre de
voyageurs à l'arrivée à La Réunion qui est en constante pro-
gression (figure 1), 25 000 en 1967, 583 000 en 1995.
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Le paludisme est actuellement présent dans les îles de la région
( M a d a g a s c a r, Mayotte, Les Comores) mais absent de l'île
Maurice. 90,9 % des cas de paludisme importés en 1995 pro-
venaient de ces îles avec une incidence élevée pour 1 000 voya-
geurs, en particulier pour Les Comores et Mayotte (figure
2), Plasmodium falciparum étant l'espèce plasmodiale le plus
souvent identifiée (84,8 % en 1995) (9, 10).
L'île Maurice, pour laquelle l'éradication était officiellement
reconnue en 1973, a connu une reprise de la transmission en
1975 et est actuellement en rémission. Cette reprise à Maurice
i l l u s t re le problème du maintien de l'éradication à La Réunion.

La dengue
En 1987, une enquête a porté sur la population âgée de plus
de 15 ans de toute l'île de La Réunion, à l'exclusion de la com-
munauté urbaine de Saint-Denis, le chef-lieu. L'échantillon a
été déterminé par tirage au sort à deux degrés : tirage de 144
des 5000 districts, puis sélection d'un logement sur deux. 3388
prélèvements dans 2526 logements ont été réalisés, soit un
taux de sondage de 1,22 % de la population de plus de 15 ans.
2507 sérums de cet échantillon ont été testés vis-à-vis de 5
antigènes de Flavivirus (fièvre jaune, dengue type 1, dengue
type 2, West Nile, Wesselsbron).
Les résultats ont été comparés à ceux de l'enquête de 1970/71
de F. RO D H A I N p o rtant sur 2313 sérums (13). En 1971 la séro-
prévalence était de 16,5 % et en 1987 de 42,7 %. Cette aug-
mentation s'explique par une épidémie de dengue type 2 (3),
en 1978, au cours de laquelle le taux d'attaque clinique avait
été estimé à 30-35 %.
Les vecteurs Aedes aegypti et Aedes albopictus sont présents
sur l'île (figure 3) (20), mais Aedes albopictus était très certai-
nement le vecteur (7) de cette épidémie de 1978.
Le virus de la dengue ne semble pas avoir pu
s'implanter en dehors de l'homme à La Réunion.
Depuis 1978, le virus semble absent de La
Réunion, ce que confirme le réseau de sur-
veillance mis en place en 1993. Toutes les
re c h e rches sérologiques d'IgM pour la dengue,
e ffectuées chez les malades présentant un syn-
d rome grippal, ont été négatives. Le risque épi-
démique est cependant important puisque le
vecteur est présent, que des épidémies de dengue
ont été signalées à l'île Maurice, aux Comore s
très récemment, et que les passagers à l'arr i v é e
p rovenant de ces îles sont nombreux. L'épidémie
de 1978 provenait certainement des îles
Seychelles qui avaient été préalablement atteintes.

Risques liés à l’importation de l’hôte intermédiaire
La schistosomose
Cette parasitose présente à l'Ile Maurice et à Madagascar
nécessite un hôte intermédiaire : le bulin (11, 18).
En 1980, aucun bulin n'était présent à La Réunion. En 1981,
à Grand Etang, étang situé à 500 m l'altitude, sur la côte nord -
est de La Réunion, des bulins étaient trouvés. Ces derniers
étaient identifiés comme étant Bulinus cern i c u s également pré-
sents à l'île Maurice (1).
Etant donné la faible distance entre ces deux îles, il est pro-
bable que ces bulins ont été introduits par des oiseaux venant
de l'île Maurice. En 1983, à la suite de pluies très abondantes
en 1982, puis à un assèchement de l'étang, les bulins ont dis-
p a ru . Le risque épidémique était cependant relativement faible
du fait que :
- Grand Etang est une étendue d'eau parfaitement circ o n s c r i t e ,
- les conditions thermiques sont défavorables au cycle de 
S. haematobium,
- en 1982, Grand Etang était peu fréquenté en raison de son
accès difficile,
- les contacts directs homme/eau sont limités à La Réunion,
en raison des conditions socio-économiques.

Facteurs favorisants
Risques liés aux facteurs physiques
La leptospirose
C'est une des zoonoses les plus répandues dans le monde,
p a rt i c u l i è rement en zone intert ropicale. Elle est présente dans
les îles de la région, La Réunion, Maurice, Mayotte (14), mais
aucune étude ne la signale à Madagascar. L'étude des cas cli-
niques à La Réunion a montré une incidence annuelle des
f o rmes sévères de 15/100 000 habitants, soit 40 fois l'inci-
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dence de la métropole. Cette maladie est quasi exclusivement
masculine, elle survient essentiellement chez les agriculteurs
et est due surtout au serovar icterohaemorrhagiae.
L'enquête réalisée en 1987 sur un échantillon représentatif de
3338 personnes a montré une séroprévalence de 1108 ±  354/100
000 habitants dont 19 % de formes récentes (MAT > 1/400) (5).
La répartition entre les 2 sexes est très proche. Le serovar i c t e -
ro h a e m o rrhagiae est re t rouvé dans 27 % des cas, plus fréquent
chez les hommes (54 %) que chez les femmes (13 %).
L'incidence et la séroprévalence ont une répartition très inéga-
le sur l'île, mais liée de façon significative à la pluviométrie
(figure 4).
Malgré sa faible superficie, les écosystèmes sont très variés à
La Réunion du fait de son relief. Les leptospires rencontrent
donc un milieu plus ou moins favorable (pH, température ,
r i v i è res ombragées...) suivant les zones de l'île. La côte est,
région sous le vent, est la plus touchée.

Risques liés aux facteurs socio-économiques

Les conditions socio-économiques jouent un rôle impor-
tant sur le milieu humain, en particulier sur l'hygiène.

L'île de La Réunion qui a connu une évolution très rapide
depuis la départementalisation reflète bien l'influence de ce fac-
t e u r. Plusieurs études réalisées à partir de l'enquête de 1987 ont
mis en évidence la situation dans cette île.

- Helicobacter pylori 
La séroprévalence constatée en 1987 était de 43,3 % dans la
population réunionnaise de plus de 15 ans (19). Une liaison
significative a été trouvée entre habitat salubre et insalubre ,
l'habitat salubre étant défini par la présence de W-C et d'eau cou-
rante, l'habitat insalubre par l'absence de W-C et/ou d'eau cou-
rante. Cette étude a également permis de suivre la répart i t i o n
des séroprévalences en fonction de l'âge et suivant les conditions
d'habitats salubres ou insalubres. La courbe obtenue pour les
habitats insalubres est superposable à celle re t rouvée dans les
pays en voie de développement et pour les logements salubre s
à celle observée dans les pays dits "développés". 

- Cysticercose
Cette même enquête montrait une séroprévalence de
8 2 0 0 / 1 0 0 000 habitants, chiff re le plus élevé trouvé parmi les lieux
étudiés pour cette pathologie. Depuis, des études à Madagascar
ont montré une séroprévalence proche du double de celle de La
Réunion. Madagascar, d'un point de vue économique, est clas-
sé dans les pays les plus pauvres de la zone, comme le montre
le revenu par habitant (tableau I) (6), mais aussi dans le monde.

Les conditions d'hygiène ont un rôle important, celui-ci est
démontré par la liaison significative trouvée avec la présence
ou l'absence de fosse d'aisance (17). Actuellement, à La
Réunion, le nombre de cas de cysticercose diagnostiqués
chaque année est en diminution.

Deux facteurs permettent d'expliquer cette diminution :
- une amélioration du contrôle de la viande de porc. Après
1987, peut-être en raison du problème de santé publique sou-
levé par la cysticercose, plusieurs abattoirs clandestins ont été
f e rmés. D'autre part, les modifications de l'habitat sont telles
que l'élevage familial de porc n'a pu que décro î t re. Depuis
1987, la viande de porc est de plus en plus souvent congelée
avant consommation, en raison de l'implantation de super-
marchés et de leur nombre sans cesse croissant ;
- une amélioration des conditions d'hygiène dont nous re p a r-
lerons dans le chapitre des parasitoses intestinales.
Il paraît probable, ces deux facteurs intervenant sur le cycle
p a r a s i t a i re, que ce cycle soit arrêté ou en voie de l'être. Il per-
siste cependant des porteurs de Taenia solium pouvant expli-
quer les cas recensés ces dernières années. Si l'arrêt du cycle
parasitaire est effectif, le nombre de cas devrait encore dimi-
nuer en raison de l'amélioration des conditions d'hygiène et
de la diminution du nombre de porteurs de la forme adulte.
Cependant, étant donné la longue vie du ver adulte, il est pos-
sible que des cysticercoses soient encore diagnostiquées dans
10 ou 20 ans.

- Parasitoses intestinales
En re p renant diff é rentes études réalisées sur les parasitoses intes-
tinales, il est possible d'en suivre l'évolution. La prévalence a très
nettement régressé (95 % en 1969 - 21 % en 1994) (figure 5).
Les données de l'INSEE et d'enquêtes ont permis d'établir les
conditions d'habitat pendant cette même période. En 1961,
1 0 % des logements avaient l'eau courante et 7 % des W.C. En
1990, les pourcentages respectifs étaient de 82 % et 70 % (8).
La diminution des parasitoses intestinales est liée à l'amélio-
ration des conditions de logement.

Toxocarose
Etant donné la très forte séroprévalence de cette pathologie,
trouvée par ELISA, 400 sérums de l'enquête de 1987 ont été
tirés au sort. Pour éliminer les réactions croisées avec d'autre s
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Conditions économiques.

Comores Madagascar Maurice Réunion
année 1986 1984 1985 1984
PNB/hab 310 230 1070 3261
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Tableau I..

Pourcentage de logements ayant l’eau ou les WCà l’intérieur 
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parasitoses trouvées notamment en zone tropicale, le séro-
diagnostic a été effectué par We s t e rn Blot. La séro p r é v a l e n c e
trouvée a été de 92,8 % (16), par conséquent très supérieure
à celle des pays industrialisés. (Métropole - zone urbaine :
4 , 8 % - zone rurale : 14,6 % - Suède : 7 % - Etats-Unis :
2 , 8 %) mais également supérieure au chiff re le plus élevé
publié : 86 % chez les enfants à Sainte-Lucie. 
Les études statistiques réalisées avec les données concern a n t
l'habitat, les animaux présents n'ont montré aucune liaison
significative, sauf avec l'absence d'eau dans la maison. La pré-
sence sur toute l'île de très nombreux chiens et chats, le plus
souvent non traités par des antihelminthiques, permet d'ex-
pliquer ces résultats. Cette forte séroprévalence laissait supposer
qu'il existait des toxocaroses oculaires non diagnostiquées.
Les sérodiagnostics alors effectués dans l'humeur aqueuse ont
p e rmis de confirmer l'existence de toxocarose oculaire .
Les résultats pour ces pathologies dépendant des conditions
d'hygiène, par conséquent des conditions socio-économiques,
montrent une évolution très rapide à La Réunion. Cette île
parait se situer, au vu de ces données, entre pays en voie de
développement et pays industrialisés.

Influence de la surveillance sur le risque épidémique
- Le paludisme : moyens de surveillance et de lutte (4) 
Afin de maintenir l'éradication du paludisme à La Réunion,
des moyens importants de surveillance pour le parasite et de
lutte pour le vecteur ont été mis en place. Tous les voyageurs
à l'arrivée, venant de zones sous surveillance (Comore s ,
Madagascar, Mayotte) sont signalés au personnel de la pro-
phylaxie. Ces personnes seront ensuite contactées et un pré-
lèvement effectué en cas de signes cliniques.
Lorsqu'un cas de paludisme est signalé, le service de pro-
phylaxie interviendra chez cette personne pour recherche et
traitement éventuel des gîtes larv a i res, pulvérisation imagocide
intra et péri-domiciliaires. En dehors de ce dispositif de sur-
veillance, une lutte antivectorielle est effectuée. En 1988, la
lutte contre la réintroduction du paludisme employait 135
agents et le coût total était estimé à 21,8 MF.

- Grippe - dengue : réseaux de surveillance
Un réseau de surveillance pour ces deux pathologies existe à
Madagascar depuis de nombreuses années (2). Une collabora-
tion avec l'Institut Pasteur de Madagascar depuis 3 ans a perm i s
de mettre en place un tel réseau à La Réunion, réseau couvrant,
depuis 1996, toute l'île. Ce réseau a mis en évidence la non cir-
culation du virus de la dengue et la circulation du virus de la grip-
pe en juin - juillet 1994 et 1995, en septembre - o c t o b re 1996.
Ces données devraient perm e t t re de mettre en place les moyens
de lutte adaptés (vaccin et période de vaccination pour la grip-
pe, plan de lutte antivectorielle pour la dengue).

Conclusion

L'insularité, du fait de l'isolement, facilite la connaissance
des facteurs intervenant sur le risque épidémique ainsi

que sur la mise en place des moyens de prévention et de lutte.
Cet isolement est cependant de plus en plus relatif, étant donné
l ' a c c roissement constant des échanges entre les îles de la région,
mais aussi avec tous les continents. La connaissance de la
situation, notamment dans les autres îles, est donc très impor-
tante pour évaluer le risque d'introduction à La Réunion et
m e t t re en place les moyens de surveillance adaptés. Malgré
la faible superficie de l'île, les agents pathogènes peuvent re n-
contrer, en raison du relief très varié, des conditions écolo-

giques très diff é rentes, notamment de température, de plu-
viométrie, conditions majorant ou minorant le risque épidé-
mique. Les facteurs socio-économiques, par leur interv e n t i o n
à tous les niveaux, ont un rôle très important sur le risque
épidémique. L'évolution rapide à La Réunion l'illustre par-
faitement, en particulier le passage de pays dit en développe-
ment à pays industrialisé. Le corollaire à cette situation est la
p e rte du caractère insulaire, l'économie de cette île étant de plus
en plus dépendante de la métropole et de l'Europe. Par les
échanges nombreux, l'influence économique extérieure agis-
sant sur le milieu naturel, le risque épidémique sera de moins
en moins lié à l'insularité à l'île de La Réunion. 

A. Michault Insularité et risques épidemiques à La Réunion.
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