Focus

SITUATION ET ENJEUX SANITAIRES A L'ILE DE LA REUNION EN 2005

C. CATTEAU, D. S1ssoko, B-A. GAUZERE, P. AUBRY

* Travail de la Direction Régionale des A flaires Sanitaires et Sociales (DRASS) et de ['Observatoire Régional de la Santé de La Réunion (ORS Réunion) Saint
Denis (C.C., Statisticienne Régionale ; D.S., MD, Mastére de Recherche, Spécialiste des maladies infectieuses et tropicales, Epidémiologiste) et du Comité
local de la Société de Pathologe Exotique, Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, 97 405, Saint Denis Cedex Tel/Fax : 02 62 90 56 97 (B-A. G., M D,
Médecin Réanimateur, Chef du Service de Réanimation Polyvalente au CHD ; PA., MD, Professeur de Médecine Tropicale (ER), Professeur émérite a la Faculté

de Médecine d'Antananarivo, Madagascar).

e Correspondance : P. AUBRY, 11 avenue Pierre Loti, Saint Jean de Luz, 64 500 * France.Tél/Fax : 05 59 26 45 11 *

e Courriel : AUBRY.Pierre @ wanadoo.fr *

S ituée dans la partie sud de 1’Océan
indien par 21° de latitude Sud et 55°3
de longitude Est, a I’Est de I’ Afrique et de
Madagascar, I’1le de La Réunion est la plus
grande des Iles de 1’Archipel des
Mascareignes, qu’elle forme avec I’ile
Maurice et I’1le Rodrigues.

A la fin de la deuxieme guerre
mondiale, la Réunion présentait toutes les
caractéristiques d’une société de plantation
sous-développée avec une prédominance
des maladies infectieuses endémiques.
Elle amorga avec la départementalisation en
1946 de pro fondes transform ations sociales,
économiques et démographiques. Ces der-
niéres ont conduit a la transition démogra-
phique et épidémiologique. Parallelement,
les maladies infectieuses endémiques ont
été contrdlées par des interventions de santé
publique de grande ampleur. Cela s’est
notamment illustré par 1’élimination du
paludisme autochtone de I’1le depuis 1979.
Actuellement, 1a Réunion affi che des indi-
cateurs sanitaires proches des pays euro-
péens développés. En 2003, I'Institut
National des Statistiques et des Etudes
Economiques (INSEE)-Réunion estimait
I’espérance de vie a la naissance a 75,6 ans
et la mortalité infantile était de 6,2 pour
1000 naissances en 2000. Ainsi, la société
réunionnaise a connu une évolution «rac-
courcie» de ses indicateursa 1’échelle d’une
génération, 1a ou il avait fallu des décennies,
voire un siecle, dans la plupart des pays
européens.

L’amélioration des conditions
socio-sanitairs a la Réunion, p e mettant le
recul des maladies infectieuses, a toutefois
favorisé 1’émergence rapide de nouveaux
risques sanitaires en particulier les maladies
chroniques dégénératives ou non et les
pathologies mentales liées en particulier a
I’alcoolisme.

L’objectif de cet article est de
décrire la situation sanitaire de la Réunion
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en 2005 ainsi que les enjeux de santé
publique nouveaux auxquels elle sera
confrontée dans les prochaines années.

Présentation générale
de Pile de La Réunion

Environnement physique

La superficie de I'ile est de
2 507 km?, sa circonférence de 207 km,
avec 72 km de long et 51 km de large
(Fig. 1). C’est une véritable montagne dans
la mer dont les cotes, peu découpées, plon-
gent dans ’océan a 4 000 metres de pro-
fondeur. Depuis le plancher océanique, La
Réunion constitue un systeme volcanique
de 7 km de haut et de 220 km de diametre.
Seule une petite partie est émergée, de
I’ordre de 1/30° du volume total estimé.

L’ile compte deux grandes zones
montagneuses volcaniques :
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- la premiere couvre les 2/3 du nord
avec comme point culminant le Piton des
Neiges (Fig. 2) a 3 069 metres; I’effon-
drement de ses contreforts et I’érosion ont
formé trois cirques aux parois abruptes :
Salazie, Mafate et Cilaos ;

- la seconde, moins élevée, occupe
le Sud-Est de 1'ile, avec pour point culmi-
nant le Piton de la Fournaise, a 2 631 m,
volcan de type hawaien, en activité. Le vol-
canisme du Piton de la Fournaise est tres
actif et de type effusif, s’exprimant sous
forme de coulées qui se déversent le plus
souvent par des fissures latérales et qui peu-
vent s’étendre jusqu’a la mer.

Les hautes plaines s’étendent entre
ces deux zones montagneuses : les plaines
des Cafres, des Palmistes et des Remparts.
Les plaines du littoral sont étroites avec
quelques élargissements au niveau du
déboud des principales riviers. L'ile est
bordée par une frange cotiere de largeur
varable. I1 y a 207 km de cotes et 40 km de
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Figure 1 - Carte géographique de l’ile de La Réunion
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Figure 2 - Le Piton des Neiges qui culmine a 3 069 metres.

plages. Des lagons existent sur la seule cote
Ouest. Hormis la baie de Saint-Paul, sur la
cote Ouest, il n’y a pas d’autres havres
naturels.

Le climat de La Réunion est tropical
tempéré avec de nombreux microclimas. I1
est caractérisé par deux saisons :

- ’hiver austral de mai a octobre :
c’est la saison fraiche et seche, les tempé-
ratures sont douces et les pluies peu abon-
dantes,

- I’été austral de novembre a avril,
c’est la saison chaude et humide ou saison
des pluies, les températures sont chaudes,
I’humidité est importante et les précipita-
tions sont abondantes notamment lors de
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phénomenes naturels tels les cyclones et les
dépressions tropicales.

Cependant, I’influence dominante
de I’anticyclone des Mascareignes et le
relief montagneux de I’ile font que le cli-
mat connait des spécificités notables. Les
alizés, nés de I’anticyclone, se chargent
d’humidité au cours de leur parcoursocéa-
nique.Rencontrant I’'imposant massif mon-
tagneux, ils déclenchent la formation de
nu ages apportant des pluies irégulieres sur
le versant Est. Par ailleurs, ces alizés adou-
cissent les températures sur le littoral. I1
résulte de ces différences, une division de
I’1le en trois zones climatiques :

- larégion Est, dite «cote au vent»,
est marquée par un climat tropical océa-
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Figure 3 - Pluviométrie annuelle et relief de ’ile de La Réunion.
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nique avec alizés constants, pluies abon-
dantes toute 1’année, températures modé-
rées et régulieres, végétation verte et exu-
bérante ;

- larégion Ouest, dite « cote sous le
vent», al’abrides alizés, connait un climat
tropical sec avec des températures généra-
lement supérieures de un a deux degrés a
celles de la région Est, pluies nettement
moins abondantes ;

- les Hauts de 1’1le, souvent sous les
nuages, marqués par des températures
fraiches, souvent basses, les pluies y sont
plus fréquentes que dans les zones litto-
rales.

Le relief compartimenté de 1’ile
explique ainsi I’existence de trés nombreux
microclimats : sur le littoral les tempéra-
tures sont assez chaudes (21°C I’hiver et
26°C I’été), mais elles sont beaucoup plus
fraiches dans les hauteurs de 1’ile (a 100 m
d’altitude : 12°C I’hiver et 17°C I’été). Les
précipitaions sont a La Réunion le phéno-
mene météoro | ogique le plus remarquable,
et I'1le possede tous les records mondiaux
de pluies pour les périodes comprises entre
12 heures et quinze jours. Le fait essentiel
de la pluviométrie est sa variation spatio-
temporelle. Plusieurs metres d’eau peuvent
tomber sur la cote Est sans qu’une goutte
ne tombe sur la cote Ouest. Et en un point
précis de I'ile, la pluie peut étre absente
pendant plusieurs mois, puis trés abondante
pendant quelques jours lors du passage d’un
cyclone ou d’une tempéte tropicale. Cette
variation spatio-temporelle de la pluvio-
métrie rend difficile la gestion de ’eau de
consommation. La figure 3 illustre la dis-
symétre Est-Ouest. On distingue une zone
tres pluvieuse a 1’Est-Sud-Est de I’ile, dans
la région de Takamaka ol la moyenne est
d’environ de 7 metres par an. Elle est maxi-
male sur les pentes Est du Piton de la
Fournaise ou elle atteint plus de 10 metres
par an (station Hauts de Sainte Rose). La
zone la moins pluvieuse est la cote Nord-
Ouest en particulier autour de Saint-Gilles
les Bains ou la moyenne annuelle n’est que
de 525 mm par an. Le relief de I’ile tend &
concentrer les précipitations sur les régions
directement exposées a I’humidité océane,
c’est a dire la cote au vent.

Les cyclones tropicaux font leur
apparition dans 1’Océan indien au début de
I’été austral. La saison cyclonique a La
Réunion va du 15 novembre au 15 avril de
I’année suivante. Gigantesques tourbillons
(200 a 900 km de diametre), les cyclones
tropicaux naissent dans les mers chaudes.
IIs résultent de la mise en mouvement d’une
masse d’air chaud par I’arrivée d’une masse
d’air froid.Les cy clones se déplacent d’Est
en Ouest mais leur trajectoire peut s’ avérer
complexe et capricieuse. Les cyclones ont



deux vitesses : celle du déplacement du
tourbillon (10 a 25 km/h) et celle des vents
al’intérieur du phénomene. Les vents peu-
vent atteindrela vitesse de 200 a 300 km/h
et sont accompagnés de pluies diluviennes.
Le passage des cyclones sur I’1le peut pro-
voquer des dégits considérables. Les
cyclones les plus «fameux» sont ceux de
1904, 1919, 1932, 1948 (le plus meurtrier
du XX siedle), puis les cyclones portant des
prénoms : Jenny en 1962, Hyacinthe
enl1980, Clotilda en 1987, Dina en 2002.
Aujourd’hui, grice a I’observation satelli-
tairg ces phénomenes peuvent étre repérés
longtemps a I’avance. Ainsi, les populations
sont informées et des mesures sont alors
mises en ceuvre afin d’atténuer leurs effets.

Histoire politico-économique et administration

La Réunion aurait été abordée un
neuf février 1507 (année non prouvée) par
un patugais, Diego Fe mandes Pereira, qui
lui donne le nom de Santa Apolina (Sainte
Apolline, vierge martyre d’Alexandre,
fétée un 9 février). Elle a été redécouverte
en 1513 par un autre portugais Pedro de
Mascarenhas qui en prend possession pour
le Roi du Portugal et Iui donne le nom de
Isla Mascarenha (Mascarin).

C’est alors pour les marins qui y
font escale une ile merveilleuse, un paradis.
Ils y re font vivres frais, eau, bois, gibiers et
les malades y guérissent du scorbut en trois
semaines.

En 1638, un Dieppois, Goubert,
capitane du «Saint Alexis» prend posses-
sion de I'ile (il débarque a «La
Possession ») pour le Roi de France et la
baptise Ile Bourbon, en hommage a la
famille royale. L’ile n’est pas colonisée.

En 1642, la Société de 1’Orient
s’installe 2 Madagascar, aFort-Dauphin.
Une révolte de Francais et de Malgaches
contreleur chef, Jacques Pronis, entraine
en 1646 I’exil de douze meneurs a 1’Ile
Bourbon (au lieu dit «Quartier
Frangais») ou ils sont abandonnés.
Pendant leur exil de trois ans, aucun des
12 n’eut «le moindre acces de fievre,
douleur de dent ou de teste, quoiqu’ils
fussent nus, sans chemise, habits, cha-
peau, ni souliers».

Les premiers colons arrivent le 22
septembre 1654 (7 frangais et 6 malgaches
volontaires). Ils apportent avec eux bétail,
semences de céréales et tabac. Ils restent 3
ans, 9 mois sur I’fle sans connaitre la
moindre maladie.

Le premier gouverneur nommé par
le Roi (il est aussi le patron régional de la
Compagnie des Indes Qientales, qui a rem-
placé la Société de I'Orient), Etienne
Regnault, arrive le 09 juillet 1665 avec 20

colons. L élément féminin fait cruellement
défaut sur I'ille (seulement quelques
femmes malga ches étaient présentes) et en
1666, 32 frangaises embarquent a La
Rochelle vers Bourbon. Cing seulement
ariveront, le scorbut ayant sévi pendant le
voyage.

Apres le départ de Regnault en
1671, les gouverneurs vont se succéder et
la situation de 1’le devenir chaotique.

En 1715, le café est introduit a
Bourbon en provenance du Yémen. C’est
alorsune denrée a la mode. Lorsque les
premiers plans de café furent débarqués
dans I’ile, on s’apergut qu’il existait sur les
Hauts une plante semblable, un caféier
indigene. La culture du café va créer un
grand besoin de main d’ceuvre. L’esclavage
est déja deve nuune pratique courante dans
I’fle. La Compagnie des Indes, passant
outre I'interdiction (loi de 1664), s’est
adjugé le commerce des escl aves en pro-
venance de Madagascar, d’Afrque de
I’Est, d’Inde. La traite deviendraofficielle
en 1717. Seront introduits dans [’ile,
paludisme, variole, lepre Le Code Noir,
fait pour les Antilles en 1685, serarécupéré
par les colons de Bourbon et enregistré a
Saint Paul en 1724. L’ anivée massive des
esclawes était proportionnelle a la culture
sur les nouvelles terres (café, puis canne a
sucre) (Fig. 4). On comptait par endroits 10
noirs pour 1 blanc. Les relations entre
maitrs et escl aves vont vite se dégrader.
Quelques esclaves vont s’évader vers les
Hauts ou il n’y a rien. La seule solution
pour les escl aves de se nourrir est alors de
descendre chercher chez les blancs de la
cote ce dont ils ont besoin pour survivre.
Ceci constitue un danger perm a nent pour
les blancs, ce qui conduit a la création d’une
milice de chasseursdesclaves.

A cette époque, I’Océan indien
connait un grand développement de la pira-
terie.Les cotes de Madagascar, en particu-
lier I'1le Sainte-Mari e, sont pour les pirate s
des repaires de choix. L'1le Bourbon les atti-
rait et certains se fixérent sur place.

Le 4 juin 1735, Mahé de la
Bourdonnais est nommé gouve meur géné-
ral des Mascareignes. Il va administrer 1’ile
Bourbon et I’ile de France (future ile
Maurice) pendant 11 ans de 1735 a 1746.
L’ile va alors connaitre sa plus grande révo-
Iution sociale et économique. Mahé de La
Bourdonnais va mettre fin au monopole de
la Compagnie des Indes, développer la
traite et encourager la culture de la canne
a sucre.

Apres son départ, 1’1le Bourbon
connait encore une fois une période cri-
tique.L’ anivée en 1779 d’un nouvel admi-
nistraeur aux Mascareignes, PiemePoivre,
va ramener I’ordre.

Lorsque la révolution frangaise de
1793 fut connue a Bourbon, cette nouvelle
fut bien accueillie et le nom de La Réunion
fut donné par les révolutionnaires, celui de
Bourbon étant devenu haissable.

En 1810, les Anglais s’emparent
de La Réunion a la suite de la bataille de
La Redoute (Saint-Denis). L’occupation
anglaise va durer 4 ans. L’1le rep rend alors
le nom de Bourbon. Le Traité de Paris
signé le 30 mai 1814 restitue Bourbon a la
France, mais pas I’ile de France qui est le
principal foumisseur de sucre de canne. La
culture de la canne a sucre va alors se
dé velopper de facon intensive a Bourbon
pour pallier le manque de sucre dont la
France se ressent. Le décret d’abolition de
la traite est effectif le 20 décembre 1848,
annoncé dans 1’fle par le commissaire
S arda Garri ga.

Le premier gouvemeur créole,
Louis Henri Hubert Delisle, est nommé en
1852.

En 1859 arrive a La Réunion un
bateau le « Mascareignes» ayant a bord des
Cafres engagés en Afrique pour renforcer
la main d’ceuvre. Un premier cas mortel de
choléra se déclarea bord, ce qui n’empéche
pas le débarquement. L’ épidémie de choléra
va s’étendre a toute I’fle et fe ra2 200 morts.
L’éruption du volcan mettra fin a 1’épidé-
mie.

La conquéte de Madagascar en
1895 va placer La Réunion dans une posi-
tion secondaire par rapport a la France,
puissance coloniale.

La Réunion participera a la guerre
1914-1918. Plus de 15 000 créoles seront
incorporés. L’ile isolée connaitra la pénu-
rie. Le retour des démobilisés en 1919
apportera la grippe espagnole qui causera
plus de 7 000 morts en un mois et demi (sur
environ 170 000 habitants). Un cyclone
«balayera» le virus mettant fin a 1’épidémie.

Au cours de la guerre 1939-1945,
La Réunion rejoindrala France Libre le 27
décembre 1942.

Population

La population de La Réunion était
estimée a 763 200 habitants au ler janvier
2004 (source INSEE). La Réunion est le
département d’Outre-mer le plus peuplé. Sa
densité est de 282 habitants/km?. La popu-
lation réunionnaise se concentre principa-
lement sur les cotes littorales de 1’ile, cette
concentration étant estimée a pres de 80 %
de la population, les densités y atteignent
1000 habitants au km?, soit autant que dans
la région parisienne. Les grandes villes de
la cote regroupent ainsi la majorité des
réunionnais, 1’intérieur de 1’ile est peu
habité.
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* Un mélange culturel d’ori -
gines diversifiées

Trois siecles et demi d’histoire ont
transformé 1’ile déserte. Arrivés au fil du
temps de tous les horizons, les réunionnais
ont constitué une société métissée, véritable
mosaique de cultures. Les origines des
composantes de la population sont :

- la population d’ ori gine africaine et
malgache, issue pour I’essentiel de I’escl a-
vage. Les aficains, appelés communément
«Cafres», trouvent leurs orignes au
Mozambique, en Guinée et au Sénégal. Cette
population est tres fortement métissée et est
la plus largement représentée sur I'ile ;

- la population d’origine euro-
péenne, et les métropolitains, communé-
ment appelés «Z’oreils » ;

- la population d’origine indienne
et de religion hindouiste, les « Malabars »,
est constituée des descendants des tra-
vailleurs «engagés » arrivés de 1848 a 1882
de la cdte orientale de I'Inde (Coomandel)
et de la cote de Malabar ;

- les Chinois, ayant quitté sensi-
blement & la méme époque la région de
Canton, qui se sont dispersés dans tout
I’Océan indien ;

- les Indo-musulmans du Gujerat
(Nord de Bombay), ve nus plus tardivement,
a la fin du XIX¢ et au début du XX¢ siecle,
ont également fait souche. Leurs descen-
dants sont dénommés les «Z’ arabs» ;

- les originaires de Mayotte et des
Comores, mais aussi les descendants des
engagés d’autres contrées du pourtour de
I’océan indien, arrivés au siécle dernier,
completent cette palette humaine.

* Un tissu urbain développé

La Réunion bénéficie d’un tissu
urbain développé avec 8 villes de plus de
30000 habitants : Saint-Denis, le chef-lieu
(131557 habitants), Saint-Paul (87712 habi-
tants), Saint-Pierre (68915 habitants), Le
Tampon (60323 habitants), Saint-Louis (43
500 hab.), Saint-André (43 000 hab.), Saint-
Benoit (31 560 hab.) et Saint-Joseph (30 293
hab.) (source : recensement de la population
de mars 1999). Du fait d’'un «maillage»
extrémement serré de 1’habitat, les défini-
tions classiques utilisées par I’ INSEE pour
définir I’'urbanisation (deux logement sépa-
rés de plus de 200 metres) perdent ici leur
sens, et le taux d’urbanisation (nombre d’ha-
bitants vivant dans une ville de plus de 2000
habitants pour 100 habitants) y serait de
98,2 % contre 75 % en métropole.

» Une population en constante
progression

La publication du recensement de
1999 montre que la population réunion-
naise est en hausse de 1,72 % par an depuis

[EZ) medecine Tropicale - 2005 - 65 - 6

1990. La croissance est due au flux migra-
toirepositif mais surtout a 1’acaoissement
naturel (excédent des naissances sur les
déces) : le taux de natalité atteint 20 %o (le
taux de natalité s’établit autour de 13 %o en
métropole) alors que le taux de mortalité
s’établit a 5 %o.

Le nombre des jeunes adultes (20
a29 ans) ne représente plus que 15 % de la
population, alorsque les 30-39 ans devien-
nent la tranche d’age la plus nom-
breuse (17 %).

Selon I’INSEE, le PIB par habitant
calculé en 2000 est de 11 965 Euro, soit la
moitié de celui de métropole. Les impor-
tations sont de 2 873 millions d’Euro, les
export ations de 582 millions d’Euro, soit un
déficit de 2 291 millions d’Euro.

Lactivité sucriere occupe une
place importante de 1’agriculture et de
I’économie réunionnaises. Sur les 44 500
hectares de surface cultivable, 26 000 sont
cultivés en canne a sucre. Il y a 16 variétés
de canne a sucre a cause de la nécessité
d’avoir des cannes a maturation a diffé-
rentes périodes de I’année. La canne a sucre
(Fig. 4) permet la production de sucre, de
bagasse qui sert de combustible pour la cen-
trale thermique du Gol qui produit vapeur
et électricité, d’écume (résidus riches en
calcaire et en sels minéraux) qui sert d’en-
grais aux planteurs et de mélasse qui sert
d’aliments pour les animaux et aussi pour
la fabri c ation du rhum industriel. Il est pro-
duit environ 200 000 tonnes de sucre par an
(le quota est de 300 000 T) et 80 000 hl de
rhum.

Parmi les autres activités agri-
coles, le géranium de Bourbon reste une
référmce dans le monde ; la vanille,

Figure 4 - Champ de canne a sucre.

orchidée ori ginairedu Mexique, introduite
a La Réunion au début du XIX¢ siecle et
dont on rappellera que c’est un jeune
esclave Edmond Albius qui a découvert a
La Réunion la fécondation artificielle ; et
I’ananas Victoria qui est le fruit exotique
par excellence.

Depuis la départementalisation,
La Réunion a connu de profondes muta-
tions économiques et sociales, avec une
amélioration de I’habitat, de 1’hygiene, de
la scolarisation. L’1le est passée, en effet,
d’une société fortement marquée par des
structures rurales, a une société de services.
L agricultureoccupe de moins en moins de
bras. L’industrie est assez peu importante et
le secteur d’emploi est surtout centré sur le
tertiaire que ce soit les administations, les
commerces ou les services. La population
active, proche de 300 000 personnes, a été
multipliée par 3,4 en cinquante ans. Du fait
de cette forte pression, la Réunion est la
région frangaise qui enregistre le taux de
chomage le plus élevé. En fo rte augmenta-
tion de 1982 a 1998, date a laquelle il était
de 38 %, il était en 2003 de 32,9 %, soit 3,5
fois plus qu’en métropole. Comme patout
en France, les femmes, les jeunes et les non
diplémés sont les plus touchés. Mais le cho-
mage des jeunes est un probleme particu-
lierement crucial a la Réunion ot plus d’un
jeune de moins de vingt cinqg ans sur deux
est au chdmage. La proportion importante
de chomeurs de longue durée, 70 % des
chdomeurs, témoigne des difficultés ren-
contrées pour trouver un emploi.

Le systéme de santé

Le département de La Réunion est
doté d’infrastructures sanitaires modernes
et reparties de fagon relativement homo-
gene sur ’ensemble de 1'1le. Au 1+ janvier
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Figure 5 - Institut de Formation des Soins Guyon, Saint-Denis de La Réunion (lieu de réunion du
Comité local de la Société de Pathologie Exotique).

2005, I'flle comptait 19 étabissements
sanitaires dont quatre centres ou groupes
hospitaliers (Centre hospitalier départe-
mental de Saint Denis dans le Nord, le
Centre intercommunal Saint André-Saint
Benoit dans I’Est, I’hdpital Gab riel Martin
de Saint Paul dans 1’Ouest et I’hopital Sud
Réunion a Saint Pierre). Depuis1996, on
assiste & une restructuraion créant de nou-
veaux centres hospitaliers regroupant les
anciens. Ainsi, le Centre Hospitalier Sud
Réunion regroupe les anciens centres hos-
pitaliers de Saint-Pierre et Saint-Joserh. La
capacité d’accueil des hopitaux au 1* jan-
vier 2004 était de 2 009 lits installés en
court séjour (médecine, chirurgie, obsté-
trique). Le nombre de lits a été en constante
augmentation jusqu’en 1980, date a laquelle
il dépassait 4 000 lits. Depuis, la tendance
s’est inversée avec 1’essor des altern atives a
I’hospitalisation, dont 80 lits d”hospitalisa-
tion & domicile, I’amélioration des structures
d’accueil pour les personnes agées et la réor-
ganisation de la carte sanitaire. Au 1* janvier
2005, ’INSEE estime la proportion des per-
sonnes agées de 65 ans et plus a 7,3 % de la
population réunionnaise contre 16,4 % en
métopole. La capacité d’accueil dans les
stiuctures d’hébergement pour personnes
agées est diversifiée en maisons de retmite,
logements foyers auxquels il faut rajouter les
services de soins a domicile, et structures
médicalisées. Par rapporta 1993, I’off rede
prise en charge a augmenté de 39 % dans les
maisons de retrite et 25 % dans les services
de soins de longue durée. Malgré cette aug-
mentation, la Réunion présente un déficit
d’équipement pour les personnes agées de
plus de 75 ans par rapporta la métropole (46
places pour 1000 contre 126).

La densité du secteur libéral reste
inférieureala Réunion a ce qu’elle est en
métropole (156 médecins libéraux pour
100000 habitants contre 201 pour la
mé tropole). Les médecins se sont installés
de préférence dans les grandes agglomé-
rations et particulierement dans la com-
mune du Port, seule avec Saint-Denis a
avoir une densité supérieurea la moyenne
nationale. Les communes rurales et les
Hauts restent sous-médicalisés. A I’inverse
des médecins libéraux, les sages femmes et
les infirmieres sont plus nombreuses a la
Réunion avec respectivement 11 et 140
pour 100 000 habitants contre 4 et 100 en
métropole. En ce qui concerne les sages
femmes, ce bon résultat doit &tre modéré en
fonction du nombre important de nais-
sances a La Réunion. Les densités de den-
tistes et de pharmaciens sont celles qui
m arquent le moins d’écartparrapport ala
métropole (51 et 45 a la Réunion, 63 et 56
en métopole).

Compte tenu de la proportion
considérable de personnes bénéficiant en
2004 de la couverture maladie universelle
de base et complémentaire, respectivement
11,4 % (2,4 % en métropole) et 41 % (7 %
en métropole), ’acces aux soins a la
Réunion semble facilité bien que ces pro-
portions soient en rapport avec les revenus
des personnes concernées, plus faibles a la
Réunion.

Les causes de déces, selon leur fré-
quence, placent en téte, a la Réunion
comme en métropole, les maladies de I’ap-
pareil cardio-vasculaire (32 %). Mais elles
apparaissent beaucoup plus tot, des 25-34
ans pour les hommes, et elles tuent alors
trois fois plus qu’en métropole.

Profil épidémiologique et état
sanitaire

Maladies transmissibles

* Maladies a transmission vec -
torielle

* Le paludisme

Du fait des conditions géoclima-
tiques locales et des mouvements perma-
nents de populations avec les iles avoisi-
nantes, notamment Madagascar et les
Comores ou de nombreux risques liés aux
maladies infectieuses et tropicales ne sont
pas maitisés, La Réunion demeure soumise
a une exposition permanente aux maladies
vectorielles, en particulier au paludisme.

La Réunion a été un foyer majeur
de paludisme jusqu’en 1949, le paludisme
constituant alors la principale cause de mor-
bidit¢ et de mortalité. C’est en 1869
qu’une épidémie de paludisme éclate & La
Réunion, jusque 1a indemne. Le paludisme
a frappé d’une maniere inégale la popula-
tion de I'1le, atteignant surtout les habitants
des communes cdtieres, mais n’épargnant
cependant pas les villages situés sur les hau-
teurs.Le paludisme était de type saisonnier
instable. Suite aux effets combinés des cam-
pagnes de lutte contre les moustiques vec-
teurs (disponibilité du DDT), de la chimio-
prophylaxie de masse (disponibilité de la
chloroquine), de I’amélioration des condi-
tions de vie et d’habitatet surtout du main-
tien de ces interventions grace au finance-
ment par I’Etat, des résultats spectaculaires
ont été rapidement obtenus ce qui a abouti
a la certification par I’OMS en 1979 de
I’ éliminationdu paludisme autochtone a la
Réunion. Depuis lors, un dispositif de sur-
veillance épidémiologique et entomolo-
gique est mis en ceuvre et régulierement
adapté.

De 1979 a2 2004, 3 350 cas de palu-
disme ont été notifiés aux autorités sani-
taires dont huit cas autochtones. La majo-
rit¢ des cas sont donc importés,
principalement de Madagascar et des
Comores et la souche plasmodiale majori-
taire est Plasmodium falciparum (toujours
plus de 80 %). Parmi les 312 cas notifiés en
2003 et 2004, 41 % avaient séjourné a
Madagascar et 48 % aux Comores. Sept
acces pernicieux et trois déces ont été rap-
portés pendant cette période (1).

Les cas de paludisme importés pré-
sentent certaines particularités notamment :

- les pics de survenue se situent en
janvier-février et en aofit-septembre cor-
respondant aux retours des vacances esti-
vales et hivernales australes, et plus de 50 %
des cas surviennent pendant I’été austral,

Médecine Tropicale - 2005 - 65 - 6 JEI.J




période pendant laquelle la densité de la
population d’anopheles est la plus impor-
tante ;

- les malades sont des résidents
réunionnais dans 86 % des cas et 56 % sont
nés dans un pays d’endémie palustre ;

-lerecoursa la chimioprophylaxie
est limité, 41 %, et non adapté aux recom-
mandations nationales dans 92 % des cas.

Anopheles arabiensis est aujour-
d’hui la seule espece vectrice susceptible
d’étre a 'origine de cas de paludisme
autochtone a La Réunion. Cependant, si des
densités de vecteur parfois trés impatantes
peuvent étre observées, la faible espérance
de vie des populations de femelles agres-
sives est le principal facteur limitant la
transmission (2). Mais, sa pasistance,
associée a I’'importation permanente d’un
grand nombre de cas notamment pendant
I’été austral, contribue au maintien du
risque de la transmission secondaire autoch-
tone. Ainsi, la poursuite des actions de lutte
antivectorelle orientées par les données de
la surveillance épidémiologique et ento-
mologique demeure cruciale.

* La dengue

La Réunion connait actuellement
une ré-émergence de la dengue. Une épi-
démie de dengue aurait atteint La Réunion
en 1873 : elle fut appelée «la fievre rou ge».
De fagon contemporaine, une épidémie de
dengue de type 2, a touché un tiers de la
population réunionnaise, soit environ
170000 personnes en 1977-1978. Cette épi-
démie avait débuté aux Sey chelles ot I'im-
plication du type 2 du virus de la dengue a
été prouvée (3).

Un réseau sentinelle de surveillance
de la grippe et de la dengue a été mis en
place sur I’ile en 1996 par la DRASS et
I’ORS (4). Le bilan des 196 sérologies réa-
lisées sur la période 1999-2003 a permis de
faire plusieurs constatations :

- seuls deux cas de séroconversion
récente de la dengue ont été mis en évi-
dence ;

- le pourcentage des traces sérolo-
giques anciennes augmente avec 1’age des
patients prélevés, en rapport avec 1’épidé-
mie de 1977-1978 (sur 86 cas, 73 étaient
nés avant 1’épidémie).

En avril 2004, 1’ éclosion d’une épi-
démie de dengue a été précocement identi-
fiée par ce réseau et les mesures de
contrdle rapidement mises en ceuvre par les
autorités sanitaires (5). D’avril a juillet
2004, 228 cas de dengue, localisés princi-
palement sur la cote Ouest de I'ile (La
Possession, le Port et Saint Paul), ont été
identifiés. Parmi ces cas, 119 (52 %) ont été
confirmés par PCR et/ou par la présence
d’IgM. Le Centre National de Référence
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des Arbovirus a identifié le type 1 comme
étant a 1’ori gine de cette épidémie. Aucune
forme hémorragique na’été rapportée lors
de cette épidémie. Cependant, la présence
permanente d’Aedes albopictus, dont le rdle
comme vecteur a La Réunion est établi (6),
la fréquence des épidémies de dengue dans
I’Océan indien font que toute nouvelle
flambée épidémique comporte un risque de
dengue hémorragique.

La courbe épidémique de la dengue
a La Réunion du 29 mars au 03 juillet 2004
est représentée sur la figure 6. Le pic épi-
démique a été atteint a la sixieéme semaine.

* Autre arbovirose.

En mars 2005, une épidémie d’ar-
bovirose due au virus Chikungunya trans-
mise par un moustique du genre Aedes,
Aedes albopictus, actif toute la journée, a
frappé la Réunion. C’est la premiere fois
que cet arbovirus est isolé a La Réunion, les
enquétes sérologiques ayant jusqu’ici mis
en évidence des anticorps contre le virus de
la dengue (Den-2), le virus West Nile et le
virus Wesselsbrm (7, 8). L’épidémie a virus
Chikungunya a débuté aux Comores en
décembre 2004, puis s’est propage dans le
Sud Ouest de I’Océan Indien pour ateindre
La Réunion fin mars. L’épidémie est tou-
joursactive : le nombre de personnes infec-
tées s’élevaient le 30 octobre a 4309 cas,
dont 1348 confirmés sérologiquement.
Contrairement a 1’épidémie de dengue, cette
épidémie d’infection a virus Chikungunya
a concerné 1’ensemble de I’ile et principa-
lement les zones urbaines, la commune du
Portétant de loin la plus touchée, avec pres
du quart de I’ensemble des cas. La figure 7
résume les cas suspects et confirmés de
Chikungunya entre le 28 mars et le 10
octobre 2005. Elle montre que 1’épidémie
a atteint son apogée entre le 09 et 15 mai.
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Figure 6 - Courbe épidémique de la dengue a la Réunion : mars-juin 2004.

L’incidence semble désormais stabilisée
entre 50 et 100 nouveaux cas par semaine.
L’hiver austral n’ayant pas réussi a casser
la transmission, la situation évolue vers
I’endémo-épidémie.

Cette émergence de maladies arbo-
viraes dans notre région pose clairement la
nécessité de 1’élaboration d’une stratégie
régionale d’information, de surveillance
entomo-épidémiologique, de prévention
et de contrdle des infections liées aux vec-
teurs, ce d’autant que les foyers géogra-
phiques de nombreuses arboviroses conti-
nuent de s’étendre. C’est notamment le cas
de I’encéphalite japonaise qui poursuit sa
propagation vers I’Ouest et est actuelle-
ment endémique en Inde.

* La filariose lymphatique

La filariose lymphatique a été rap-
portée a La Réunion en 1757. Sa «dispari-
tion spontanée » dans une situation vecto-
riellement favorable est signalée depuis
longtemps (9). Ce fait demeure inexpliqué,
mais s’ oppose néanmoins au risque souvent
avancé lorsqu’est évoquée 1’urbanisation
accompagnée d’une pullulation de Culex
quinquefasciatus (10).

* Maladies a transmission non
vectorielle

* La leptospirose constitue la prin -
cipale zoonose sévissant a la Réunion.

Les premiers cas humains ont été
rapportés en 1953. Il est probable cependant
que la maladie sévissait depuis longtemps
dans 1I’ile : «en mars 1865, éclatait a la
Riviere du Mat une véritable épidémie
d’une maladie infectieuse et transmissible
voisine des pyrexies typhoides et de la
fievre jaune», épidémie qui serait due a la
leptospirose (11). Une étude séro-épidé-
miologique réalisée en 1991 montre une
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Figure 7 - Courbe épidémique du Chikungunya a La

prévalence de 1 108/ 100 000 habitants, les
régions oul la pluviométrie est supérieure a
4000 mm/an ont une prévalence de
3093/100 000, alorsque les régions seches
avec une pluviométrie inférieure a 2 000
mm/an ont une prévalence de 712/100 000
(12). L’enquéte réalisée entre janvier et
décembre 2003 par I’ORS de la Réunion
montre une incidence annuelle moyenne de
8 cas pour 100 000 habitants, quinze fois
supérieure a celle de la métropole (0,2 a
0,5/100 000). Elle retrouve une forte cor-
rélation entre la pluviométrie et la survenue
de cas de leptospirose. Le sérogroupe icte -
rohemorrhagiae est trouvé dans 83 % des
cas identifiés. Un taux de mortalité de 13 %
est noté dans les formes graves. Outre les
conditions pluviométriques (1a majorité des
cas surviennent pendant I’été austral, saison
des pluies, et dans les communes connais-
sant de fortes pluviométries que sont 1’Est
et le Sud-Est), certaines expositions au
cours des 3 semaines précédant 1"hospita-
lisation ont été associées a la leptospirose
de facon indépendante : exposition profe s-
sionnelle (agriculteurs/éleveurs), exposition
liée aux contacts avec des animaux (rats,
chiens-errants), exposition liée aux activi-
tés de loisirs (13).

* La cysticercose

Connue depuis longtemps a La
Réunion par la découverte de quelques cas
sporadiques lors d’examens radiologiques
et d’interventions chirurgicales, ce n’est
qu’a partir des années 1970 que les cas de
cysticercose se sont multipliés. Ainsi, 58 cas
ont été rapportés en 1974, dont 16 révélés
par un syndrome d’hypertension intracra-
nienne et 36 par des cysticerques calcifiés
chez des sujets épileptiques ou présentant
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Réunion en 2005 (CIRE Réunion 2005).

des troubles mentaux (14). La cysticercose
était alors tres fréquente : 5 % des hospita-
lisés présentaient des calcifi c ations des par-
ties molles. Des études de séroprévalence
utilisant la technique ELISA ont été par la
suite réalisées. Une premiére enquéte
publiée en 1990 portant sur 3 388 préléve-
ments a révélé une prévalence de 8,2 %
chez les individus agés de 15 ans ou plus
(15). La cysticercose était donc un pro-
bleme de santé publique a La Réunion. Une
deuxieme enquéte publiée en 1992 a mon-
tré une prévalence de 1,4 % (14 malades sur
993) (16). L’élevage familial des porcs non
contrdlé était encore important en cette
période. Depuis lors, 1’ éducation sanitaire,
I’éradication de la ladrerie de porcs a
entrainé une baisse considérable de la fré-
quence de la cysticercose a La Réunion.
Cependant, quelques cas autochtones sont
encore rapportés (17).

» L’angiostrongylose nerveuse

Les deux premiers cas de méningite
a éosinophiles ont été observés a 1’hdpital
de Saint Paul en 1976. Ceci a fait soup-
conner la présence d’ Angiostron gylus can -
tonensis a La Réunion, ce qui a été
confirmé par la mise en évidence de larves
dans un escargot géant d’Afri que, Acathina
fulica (18). Fait important : deux cas d’an-
giostrongylose nerveuse ont été rapportés
en 1997 chez des nourrissons vivant sur
I’ile de La Réunion (19). La contamination
humaine se fait 2 La Réunion par ingestion
de larves infestantes par les mains souillées
aprés contact du mollusque, Acathina
fulica, trés répandu sur I’ile, ou par succion
du molluque par les nourrissons ou la
consommation de végétaux crus non traités
souillés par ces mollusques. La prévention

repose sur la lutte conte Acathina fulica
dans les maraichages et les jardins fami-
liaux.

* La lepre

Apparue a La Réunion au XVIII*
siecle avec les plantations de café et I’in-
troduction des esclaves déportés d’ Afrique
et de Madagascar, la Iepre est toujours pré-
sente avec en moyenne 6 nouveaux cas
dépistés par an, cas autochtones ou d’im-
portation, en particulier de Mayo tte. Ainsi,
six cas ont été dépistés en 2003 : deux
fo rmes paucibacillaires, quatremmltibacil-
laires. Le taux de détection est de 0,4/100
000, le plus bas des DOM/TOM (20).

* Les maladies transmissibles a
prévention vaccinale

Les progres réalisés dans la lutte
contre les maladies a prévention vaccinale
ont été spectaculaires a la Réunion. Aucun
cas de diphtérie ou de poliomyélite n’a été
signalé depuis 1982. Il n’a pas été signalé
de tétanos depuis 1997, année ol cinq cas
avaient été notifiés chez des personnes
toutes agées de plus 65 ans. Selon les résul-
tats des dernieres enquétes, le taux de cou-
verture vaccinal par le ROR était de 95 %
(pour les moins de 5 ans) et de 97 % pour
les enfants 4gés de 7 ans. Parmi les mala-
dies a prévention vaccinale, seule I’ infection
par I’hépatite a virus B n’a pas bénéficié
d’une campagne soutenue de vaccination en
raison des polémiques qu’a connu cette vac-
cination en France métropolitaine et qui ont
conduit a sa suspension provisoire en
octobre 1998 en milieu scolaire.

* Les hépatites virales

La prévalence de I’antigéne HBs a
La Réunion était de 0,7 % en 1996 (21). 11
s’agit d’une zone de faible endémicité.
Cependant, la prévalence varie selon la pro-
venance des personnes et est proche de celle
du pays d’origine : la prévalence chez les
femmes mahoraises enceintes est estimée a
5 % (zone de moyenne endémicité) (22).

Une étude épidémiologique a été
réalisée sur I’hépatite a virus C a La
Réunion en 1999 chez des femmes
enceintes. Elle montre une prévalence de
0,14 % (2 patientes positives/ 1 455), tres
inférieure a celle de la métropole (1 a 1,2 %)
(23).

* Linfection a VIH/sida et la
tuberculose

L’ile de La Réunion a connu le pre-
mier cas de sida en 1987. Depuis I’épidé-
mie n’a fait que croitre de fagon lente, mais
certaine.En 2002, 510 patients étaient sui-
vis dans la file active dont 72 % d’hommes
et 28 % de femmes, tous infectés par le
VIH-1, sauf un patient par le VIH-2 et un
patient co-infecté par VIH-1 et VIH-2. La
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moitié des patients connus ont une conta-
mination hétérosexuelle, contre 32 %
d’homo-bisexuels et 13,4 % de toxico-
manes. Cependant les nouvelles contami-
n ations sont surtout le fait d’hétérosexuels :
73 % en 2001. Trente pour cent des
p atients sont diagnostiqués tard ivement au
stade sida, ce retard diagnostique est qua-
siment similaire a celui qui est rencontré en
France métropolitaine. L’infection a
VIH/sida est donc actuellement une cause
relativement mineure de morbidité et de
mortalité & la Réunion (24), contrairement
aux départements frangais d’ Amérique.

Comme I’infection a VIH/sida, la
tuberculose est hypoendémique a la
Réunion. Le nombre annuel de cas est a été
divisé par 2 entre 1979 et 1989. 11 s’établit
actuellement a moins de 70 cas par an. Elle
sunvient préférentiellement chez les plus de
40 ans. Peu d’entre eux semblent co-infe c-
tés par le VIH. En effet, 52 % des personnes
porteuses de tuberculose ont bénéficié
d’une sérologie VIH en 2001, seul un
malade était co-infecté.

Maladies non transmissibles

* Maladies cardiowasculaires et
métaboliques

En raison a la fois de I’augmenta-
tion du nombre de personnes agées et de la
modifi c ation des comportements nutrition-
nels dus a I’amélioration des conditions de
vie et a une transition épidémiologique tres
rapide, les maladies cardio-vasculairms et
métaliques représentent désormais a la
Réunion, comme dans la plupart des pays
développés, le fardeau le plus lourd en terme
de morbidité et de mortalité. De plus, elles
génerat des cofits économiques et sociaux
élevés. En 2000, les maladies del’appareil
circulatoirereprésentaient 30 % des causes
de déces a la Réunion, tandis que les mala-
dies endocriniennes, nu tritionnelles et méta-
boliques étaient la cause de 8 % des déces
(dont 6 % pour le diabete sucré). Une
enquéte transversale, réalisée par 'INSERM
entre 1999 et 2001 chez les personnes dgées
de 30 a 69 ans, a montré une prévalence du
diatete sucré de 18 % (11% de diabétiques
conms et 7 % de nouveaux diabetes dépis-
tés). La prévalence estimée en population
générak est de 10 %, alorsqu’elle est de 3
% en France métropolitaine (25). Il y a donc
4 fois plus de diabétiques a la Réunion qu’en
métopole. Sachant qu’un diabétique sur
deux meurt d’une cardiopahie ischémique
et que le risque de développer une maladie
cardiovasculaire est double chez le diabé-
tique (26), des interventions vigoureuses de
santé publique sont nécessaires pour mai-
triser le fardeau de plus en plus lourd que ces
pathologes entrainent a La Réunion.
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* Tumeurs

Le tumeurs occupaient en 2001 la
2¢ cause de mortalité a la Réunion avec
21 % des déces. Elles concernent 31 % des
déces pour les personnes agées de 45 a 64
ans, 25 % de 65 a 84 ans, 13 % de 25 a 44
ans et 10 % pour les plus de 85 ans.

Certaines tumeurs sont plus meur-
trieres a la Réunion qu’en métropole. Il
s’agit chez les hommes du cancer de 1’ce-
sophage et de 1’estomac (2 fois plus) et de
celui des levres (+ 50 %). Pour les femmes,
il s’agit des cancers de I’ cesophage (+20 %),
de I’estomac (+ 40 %), du foie (2 fois plus)
et du col de I'utérus (1,6 fois plus)

Cependant, avec 1 500 nouveaux
cancers par an et du fait de la jeunesse de
la population, 1’incidence des tumeurs
cancéreuses est, a la Réunion, inférieure a
celle de la métropole, a I’exception des can-
cers de I’cesophage chez ’homme et du
cancer du col de 1'utérus chez la femme.
Mais, cette incidence est en voie d’aug-
mentation réguliere a cause, en particulier,
du vieillissement de la population.
L’importance de la maladie alcoolique et du
tabagisme aggravera la situation dans les
années a venir, créant une véritable transi-
tion épidémiologique des cancers sur I’ile.

* Maladies liées a ’alcoolisme

La Réunion est la premiére région
frangaise pour la mortalité par alcool.
Quarante pour cent des patients de sexe
masculin hospitalisés a la Réunion contre
15 % en métropole ont des problemes de
santé dus a I’alcool. Une enquéte menée en
2000 dans les hopitaux de La Réunion a
permis d’estimer qu’il y a 50 000 consom-
mateurs excessifs et 20 000 personnes
alcoolo-dépendantes. La consommaion
moyenne est de 8 1/habitant en 1994 (ver-
sus 11,7 I/habitant en métropole). Cette
consommation moyenne d’alcool infé-
rieurea celle de la métropole s’expliquerait
par le fort pourcentage d’abstinents a La
Réunion (41 % versus 28 % en méopole),
une partie de la population ayant alors une
surconsommation importante. Cette sur-
consommation est a 1’origine d’une mor-
bidité et d’une mortalité élevées : on meurt
2 fois plus de maladies mentales (psychoses
alcooliques) et de cirrhoses du foie a La
Réunion qu’en métropole. Le rhum tient
toujours une place prépondérante, méme
s’il y a une augmentation progre s s ive de la
consommation de biere et a un moindre
degré de vin (27).

Le syndrome d’alcoolisme feetal se
situerait autour de 7 pour 1 000 naissances
alors que la moyenne nationale est d’envi-
ron 1/ 1000 (27). Les suicides, accidents de
la route, et homicides, plus fréquents
qu’en métropole, surviennent souvent sur

fond d’alcool. De méme, une enquéte
récente menée par I’INED sur les violences
faites aux femmes a montré une violence
conjugale plus élevée a la Réunion (15 %
versus 9 % en métropole). La consomma-
tion d’alcool est alors un facteur aggravant.

* Avitaminoses et dénutrition

Le béri-bériest une pathologie fré-
quente chez les réunionnais. L’explication
tient d’une part a la forte alcoolisation,
d’autrepart au régime alimentaire a base de
riz blanc. Le tableau clinique le plus habi-
tuel est celui d’une acidose métabolique
sévere (acidose lactique thiamine dépen-
dante) isolée ou associée a une défaillance
cardiaque. Elle doit fairesuspecter un béri-
béri aigu grave. La mortalité est directement
liée a la précocité de la vitaminothérapie B1
substitutive (28, 29).

Une étude récente menée au CHD
de Saint-Denis montre une prévalence de la
dénutrition potéino-énergtique tres supé-
rieureaux données européennes et compa-
rables aux données relevées en milieu géri a-
trique. Le déterminisme principal semble
étre la gravité de la pathologie causale
(reflétée par le taux de C-réactive protéine),
a coté de facteurssocio-économiques et/ou
liés au terrain (alcoolisme, diabéte sucré,
pathologies ch roniques). Ce qui montre la
nécessité d’une mise en place a La Réunion
d’une politique nutritionnelle intrahospi-
taliere : création d’un Comité de Liaison
pour I’ Alimentation et la Nutrition (CLAN)
et au développement de réseaux mitrition
ville-hdpital en accord avec les recom-
mandations du Plan national nutrition-santé
(30).

* Le Syndrome de RAVINE

I1s’agit d’un syndrome proprea La
Réunion. Sous I’acronyme RAVINE, on
distingue chez des enfants Réunionnais I’ as-
sociation d’une Anorexie a des Vomis-
sements et des signes NEurologiques. 11
s’agit d’une affection autosomique réces-
sive décrite pour la premiere fois a La
Réunion, et qui n’a pas été décrite ailleurs
dans le monde. Cette maladie est redoutable
car létale dans 50 % des cas. Trente-six
observations ont été colligées en 25 ans
(31), actuellement 18 familles sont suivies,
26 enfants sont atteints. Le séquencage du
géne responsable est en cours par une
équipe du CHD.

Conclusions et perspectives

Cemines maladies tropicales n’ont
pas été évoquées, car n’ayant jamais été
rappores a La Réunion : il en est ainsi des
schistosomoses. Des maladies jusque la



méconnues ont été rapportées récemment
au Comité local de la Société de Pathologie
Exotique crée en 2002. Il s’agit pour la plu-
part de maladies importées : rage humaine
et méningo-encéphalite primitive a amibes
libres chez des enfants réunionnais infectés
a Madagascar, mélioidose acquise a
Madagascar chez un immuno-déprimé,
béri-béri cardiaque chez quatre patients
mahorais, hépatite E au retour d’Inde. Un
premier cas autochtone d’histoplasmose a
Histoplasma capsulatum a été observé chez
une greffée rénale. Une anguillulose
maligne autochtone a été rapportée chez un
malade sous corticoides. Il s’agit 1a d’ob-
servations isolées, qui prouvent cependant

que I’environnement «tropical» de 1’ile
demeure.

L’ile de la Réunion, région fran-
caise située en zone afio-tropicale,a connu
d’imporants progres socio-sanitaires grice
aux moyens importants consacrés a la santé
par I’Etat. Dans ces conditions, ce dépar-
tement de 1’Océan indien a vu une dimi-
nution (voir une élimination) des princi-
pales maladies tropicales, a des niveaux
comparables aux pays déweloppés.
Toutefois, les conditions géoclimatiques et
sa proximité avec des pays ou les risques
sanitaires ne sont pas maitrisés 1’exposent
a des infections en particulier les maladies
transmises par des vecteurs présents a la

Réunion (essentiellement Anopheles ara -
biensis et Aedes albopictus). Le controle de
ces infections implique la mise en ceuvre de
stratégies régionales d’info rm ation, de sur-
veillance et de prévention.

L’améliortion des conditions de
vie aboutit actuellement a une su-inci-
dence de pathologies chroniques cardio-
vasculaires et métaboliques. Le poids de
ces pahologies, conjugué a 1’augmentation
du nombre des personnes agées de plus de
65 ans, entrdnent des défis nouveaux pour
lesquels les interventions paraissent en
deca de leur impact attendu notamment
financier m
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