
Située dans la partie sud de l’Océan
indien par 21° de latitude Sud et 55°3

de longitude Est, à l’Est de l’Afrique et de
M a d aga s c a r, l’île de La Réunion est la plus
grande des Iles de l’Archipel des
Mascareignes, qu’elle forme avec l’île
Maurice et l’île Rodrigues.

A la fin de la deuxième guerre
mondiale, la Réunion présentait toutes les
c a ra c t é ristiques d’une société de plantat i o n
sous-développée avec une prédominance
des maladies infectieuses endémiques.
Elle amorça avec la départ e m e n t a l i s ation en
1946 de pro fondes tra n s fo rm ations sociales,
économiques et démographiques. Ces der-
nières ont conduit à la transition démogra-
phique et épidémiologi q u e. Pa ra l l è l e m e n t ,
les maladies infectieuses endémiques ont
été contrôlées par des interventions de santé
publique de grande ampleur. Cela s’est
notamment illustré par l’élimination du
paludisme autochtone de l’île depuis 1979.
A c t u e l l e m e n t , la Réunion affi che des indi-
cateurs sanitaires proches des pays euro-
péens développés. En 2003, l ’ I n s t i t u t
National des Statistiques et des Etudes
Economiques (INSEE)-Réunion estimait
l ’ e s p é rance de vie à la naissance à 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-
c o u rcie» de ses indicat e u rs à l’échelle d’une
g é n é rat i o n , là où il avait fallu des décennies,
voire un siècle, dans la plupart des pays
européens. 

L’ a m é l i o ration des conditions
s o c i o - s a n i t a i res à la Réunion, p e rmettant le
recul des maladies infe c t i e u s e s , a toutefo i s
favorisé l’émergence rapide de nouveaux
risques sanitaires en particulier les maladies
chroniques dégénératives ou non et les
pathologies mentales liées en particulier à
l’alcoolisme.

L’objectif de cet article est de
décrire la situation sanitaire de la Réunion

en 2005 ainsi que les enjeux  de santé
p u blique nouveaux auxquels elle sera
confrontée dans les prochaines années. 

Présentation générale 
de l’île de La Réunion

Environnement physique
La superficie de l’île est de

2 507 km2, sa circonférence de 207 km,
avec 72 km de long et 51 km de large
( Fi g. 1). C’est une véri t able montagne dans
la mer dont les côtes, peu découpées, p l o n-
gent dans l’océan à 4 000 mètres de pro-
fondeur. Depuis le plancher océanique, La
Réunion constitue un système volcanique
de 7 km de haut et de 220 km de diamètre.
Seule une petite partie est émergée, de
l’ordre de 1/30e du volume total estimé. 

L’île compte deux grandes zones
montagneuses volcaniques :

- la pre m i è re couvre les 2/3 du nord
avec comme point culminant le Piton des
Neiges (Fig. 2) à 3 069 mètres ; l’effon-
drement de ses contreforts et l’érosion ont
formé trois cirques aux parois abruptes :
Salazie, Mafate et Cilaos ;

- la seconde, moins élev é e, o c c u p e
le Sud-Est de l’île, avec pour point culmi-
nant le Piton de la Fournaise, à 2 631 m,
volcan de type hawa ï e n , en activité. Le vo l-
canisme du Piton de la Fournaise est très
actif et de type effusif, s’exprimant sous
forme de coulées qui se déversent le plus
s o u vent par des fi s s u res lat é rales et qui peu-
vent s’étendre jusqu’à la mer.

Les hautes plaines s’étendent entre
ces deux zones montagneuses : les plaines
des Cafre s , des Palmistes et des Rempart s .
Les plaines du littoral sont étroites avec
quelques élargissements au niveau du
d é b o u ché des principales riv i è res. L’île est
bordée par une frange côtière de largeur
va ri abl e. Il y a 207 km de côtes et 40 km de
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Figure 1 - Carte géographique de l’île de La Réunion
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p l ages. Des lagons existent sur la seule côte
Ouest. Hormis la baie de Saint-Pa u l , sur la
côte Ouest, il n’y a pas d’autres havres
naturels.

Le climat de La Réunion est tropical
tempéré avec de nombreux micro cl i m ats. Il
est caractérisé par deux saisons :

- l’hiver austral de mai à octobre :
c’est la saison fraîche et sèche, les tempé-
ratures sont douces et les pluies peu abon-
dantes,

- l’été austral de novembre à avril,
c’est la saison chaude et humide ou saison
des pluies, les températures sont chaudes,
l’humidité est importante et les précipita-
tions sont abondantes notamment lors de

phénomènes nat u rels tels les cy clones et les
dépressions tropicales. 

Cependant, l’influence dominante
de l’anticyclone des Mascareignes et le
relief montagneux de l’île font que le cli-
mat connaît des spécificités notables. Les
alizés, nés de l’anticyclone, se chargent
d’humidité au cours de leur parc o u rs océa-
n i q u e. Rencontrant l’imposant massif mon-
tagneux, ils déclenchent la formation de
nu ages ap p o rtant des pluies irr é g u l i è res sur
le ve rsant Est. Par ailleurs , ces alizés adou-
cissent les températures sur le littoral. Il
résulte de ces différences, une division de
l’île en trois zones climatiques :

- la région Est, dite «côte au ve n t» ,
est marquée par un climat tropical océa-

nique avec alizés constants, pluies abon-
dantes toute l’année, températures modé-
rées et régulières, végétation verte et exu-
bérante ;

- la région Ouest, dite «côte sous le
ve n t» , à l’ab ri des alizés, connaît un cl i m at
tropical sec avec des températures généra-
lement supérieures de un à deux degrés à
celles de la région Est, pluies nettement
moins abondantes ;

- les Hauts de l’île, s o u vent sous les
nu age s , m a rqués par des températ u re s
fraîches, souvent basses, les pluies y sont
plus fréquentes que dans les zones litto-
rales.

Le relief compartimenté de l’île
explique ainsi l’existence de très nombre u x
microclimats : sur le littoral les tempéra-
tures sont assez chaudes (21°C l’hiver et
26°C l’été), mais elles sont beaucoup plus
f ra î ches dans les hauteurs de l’île (à 100 m
d’altitude : 12°C l’hiver et 17°C l’été). Les
p r é c i p i t ations sont à La Réunion le phéno-
mène météoro l ogique le plus re m a rq u abl e,
et l’île possède 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-
t e m p o re l l e. Plusieurs mètres d’eau peuve n t
tomber sur la côte Est sans qu’une goutte
ne tombe sur la côte Ouest. Et en un point
précis de l’île, la pluie peut être absente
pendant plusieurs mois, puis très ab o n d a n t e
pendant quelques jours lors du passage d’un
cyclone ou d’une tempête tropicale. Cette
variation spatio-temporelle de la pluvio-
métrie rend difficile la gestion de l’eau de
consommation. La figure 3 illustre la dis-
s y m é t rie Est-Ouest. On distingue une zo n e
très pluvieuse à l’Est-Sud-Est de l’île, d a n s
la région de Takamaka où la moyenne est
d ’ e nv i ron de 7 mètres par an. Elle est maxi-
male sur les pentes Est du Piton de la
Fournaise où elle atteint plus de 10 mètres
par an (station Hauts de Sainte Rose). La
zone la moins pluvieuse est la côte 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 l’île tend à
c o n c e n t rer les précipitations sur les régi o n s
d i rectement exposées à l’humidité océane,
c’est à dire la côte au vent.

Les cyclones tropicaux font leur
ap p a rition dans l’Océan indien au début de
l’été austral. La saison cyclonique à La
Réunion va du 15 novembre au 15 avril de
l’année suiva n t e. Gigantesques tourbillons
(200 à 900 km de diamètre), les cyclones
tropicaux naissent dans les mers chaudes.
Ils résultent de la mise en mouvement d’une
masse d’air chaud par l’arrivée d’une masse
d’air fro i d. Les cy clones se déplacent d’Est
en Ouest mais leur tra j e c t o i re peut s’av é re r
complexe et capricieuse. Les cyclones ont
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Figure 3 - Pluviométrie annuelle et relief de l’île de La Réunion.

Figure 2 - Le Piton des Neiges qui culmine à 3 069 mètres.
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deux vitesses : celle du déplacement du
tourbillon (10 à 25 km/h) et celle des ve n t s
à l’intérieur du phénomène. Les vents peu-
vent at t e i n d re la vitesse de 200 à 300 km/h
et sont accompagnés de pluies diluviennes.
Le passage des cyclones sur l’île peut pro-
voquer des dégâts considérables. Les
cyclones les plus «fameux» sont ceux de
1904, 1919, 1932, 1948 (le plus meurtrier
du XXe s i è cl e ) , puis les cy clones portant des
prénoms : Je n ny en 1962, H ya c i n t h e
en1980, Clotilda en 1987, Dina en 2002.
Aujourd’hui, grâce à l’observation satelli-
t a i re, ces phénomènes peuvent être rep é r é s
longtemps à l’ava n c e. A i n s i , les populat i o n s
sont informées et des mesures sont alors
mises en œuvre afin d’at t é nuer  leurs effets. 

Histoire politico-économique et administra t i o n
La Réunion aurait été abordée un

neuf février 1507 (année non prouvée) par
un port u ga i s , D i ego Fe rnandes Pe re i ra , q u i
lui donne le nom de Santa Apolina (Sainte
Ap o l l i n e, v i e rge mart y re d’Alex a n d ri e,
fêtée un 9 février). Elle a été redécouverte
en 1513 par un autre portugais Pedro de
M a s c a renhas qui en prend possession pour
le Roi du Portugal et lui donne le nom de
Isla Mascarenha (Mascarin).

C’est alors pour les marins qui y
font escale une île merve i l l e u s e,un para d i s .
Ils y re font viv res fra i s , e a u , b o i s , gi b i e rs et
les malades y  guérissent du scorbut en tro i s
semaines.

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

En 1642, la Société de l’Ori e n t
s’installe à Madaga s c a r, à Fo rt - D a u p h i n .
Une révolte de Français et de Malga ch e s
c o n t re leur ch e f, Jacques Pro n i s , e n t ra î n e
en 1646 l’exil de douze meneurs à l’Ile
Bourbon (au lieu dit «Quart i e r
Français») où ils sont ab a n d o n n é s .
Pendant leur exil de trois ans, aucun des
12  n’eut «le moindre accès de fi è v re,
douleur de dent ou de teste, q u o i q u ’ i l s
fussent nu s , sans ch e m i s e, h ab i t s , ch a-
p e a u , ni souliers » .

Les premiers colons arrivent le 22
s ep t e m b re 1654 (7 français et 6 malga ch e s
volontaires). Ils apportent avec eux bétail,
semences de céréales et tab a c. Ils restent 3
ans, 9 mois sur l’île sans connaître la
moindre maladie. 

Le premier go u ve rneur nommé par
le Roi (il est aussi le patron régional de la
C o m p agnie des Indes Ori e n t a l e s , qui a re m-
placé la Société de l’Ori e n t ) , E t i e n n e
Regnault, arrive le 09 juillet 1665 avec 20

colons. L’élément féminin fait cru e l l e m e n t
d é faut sur l’île (seulement quelques
femmes malga ches étaient présentes) et en
1 6 6 6 , 32 françaises embarquent à La
Rochelle vers Bourbon. Cinq seulement
a rrive ro n t , le scorbut ayant sévi pendant le
voyage. 

Après le départ de Regnault en
1671, les gouverneurs vont se succéder et
la situation de l’île devenir chaotique. 

En 1715, le café est introduit à
Bourbon en provenance du Yémen. C’est
a l o rs une denrée à la mode. Lorsque les
p re m i e rs plans de café furent débarq u é s
dans l’île, on s’aperçut qu’il existait sur les
Hauts une plante sembl abl e, un caféier
i n d i g è n e. La culture du café va créer un
grand besoin de main d’œuvre. L’ e s cl avage
est déjà deve nu une pratique courante dans
l ’ î l e. La Compagnie des Indes, p a s s a n t
o u t re l’interdiction (loi de 1664), s ’ e s t
adjugé le commerce des escl aves en pro-
venance de Madaga s c a r, d ’ A f rique de
l ’ E s t , d ’ I n d e. La traite dev i e n d ra offi c i e l l e
en 1717. Seront introduits dans l’île,
p a l u d i s m e, va ri o l e, l è p re. Le Code Noir,
fait pour les Antilles en 1685, s e ra récupéré
par les colons de Bourbon et enregistré à
Saint Paul en 1724. L’ a rrivée massive des
e s cl aves était pro p o rtionnelle à la culture
sur les nouvelles terres (café, puis canne à
s u c re) (Fi g. 4). On comptait par endroits 10
n o i rs pour 1 bl a n c. Les re l ations entre
m a î t res et escl aves vont vite se dégra d e r.
Quelques escl aves vont s’évader ve rs les
Hauts où il n’y a rien. La seule solution
pour les escl aves de se nourrir est alors de
d e s c e n d re ch e rcher chez les blancs de la
côte ce dont ils ont besoin pour surv iv re.
Ceci constitue un danger perm a nent pour
les bl a n c s , ce qui conduit à la création d’une
milice de ch a s s e u rs d’escl ave s .

A cette époque, l’Océan indien
connaît un grand développement de la pira-
t e ri e. Les côtes de Madaga s c a r, en part i c u-
lier l’île Sainte-Mari e, sont pour les pirat e s
des rep a i res de choix. L’île Bourbon les at t i-
rait et certains se fixèrent sur place. 

Le 4 juin 1735, Mahé de la
B o u rdonnais est nommé go u ve rneur géné-
ral des Mascareignes. Il va administrer l’île
Bourbon et l’île de France (future île
Maurice) pendant 11 ans de 1735 à 1746.
L’île va alors connaître sa plus grande révo-
lution sociale et économique. Mahé de La
B o u rdonnais va mettre fin au monopole de
la Compagnie des Indes, développer la
traite et encourager la culture de la canne
à sucre.

Après son départ, l’île Bourbon
connaît encore une fois une période cri-
t i q u e. L’ a rrivée en 1779 d’un nouvel admi-
n i s t rateur aux Mascare i g n e s , P i e rre Po iv re,
va ramener l’ordre.

Lorsque la révolution française de
1793 fut connue à Bourbon, cette nouve l l e
fut bien accueillie et le nom de La Réunion
fut donné par les révo l u t i o n n a i re s , celui de
Bourbon étant devenu haïssable.

En 1810, les Anglais s’empare n t
de La Réunion à la suite de la bataille de
La Redoute (Saint-Denis). L’ o c c u p at i o n
anglaise va durer 4 ans. L’île rep rend alors
le nom de Bourbon. Le Traité de Pa ri s
signé le 30 mai 1814 restitue Bourbon à la
Fra n c e, mais pas l’île de France qui est le
p rincipal fo u rnisseur de sucre de canne. La
c u l t u re de la canne à sucre va alors se
d é velopper de façon intensive à 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 l’île par le commissaire
S a rda Garri ga. 

Le premier go u ve rneur créole,
Louis Henri Hubert Delisle, est nommé en
1852.

En 1859 arrive à La Réunion un
b ateau le «M a s c a re i g n e s» ayant à bord des
Cafres engagés en Afrique pour renforcer
la main d’œuvre. Un premier cas mortel de
ch o l é ra se décl a re à bord, ce qui n’empêch e
pas le débarquement. L’épidémie de ch o l é ra
va s’étendre à toute l’île et fe ra 2 200 mort s .
L’éruption du volcan mettra fin à l’épidé-
mie.

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

La Réunion participera à la guerre
1914-1918. Plus de 15 000 créoles seront
incorporés. L’île isolée connaîtra 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
« b a l aye ra» le virus mettant fin à l’épidémie.

Au cours de la guerre 1939-1945,
La Réunion re j o i n d ra la France Libre le 27
décembre 1942.

Population
La population de La Réunion était

estimée à 763 200 habitants au 1er janvier
2004 (source INSEE). La Réunion est le
d é p a rtement d’Outre-mer le plus peuplé. Sa
densité est de 282 habitants/km2. La popu-
lation réunionnaise se concentre principa-
lement sur les côtes littorales de l’île, c e t t e
c o n c e n t ration étant estimée à près de 80 %
de la population, les densités y atteignent
1000 habitants au km2, soit autant que dans
la région parisienne. Les grandes villes de
la côte regroupent ainsi la majorité des
réunionnais, l’intérieur de l’île est peu
habité. 
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• Un mélange culturel d’ori -
gines diversifiées

Trois siècles et demi d’histoire ont
transformé l’île déserte. Arrivés au fil du
temps de tous les hori zo n s , les réunionnais
ont constitué une société métissée, v é ri t abl e
mosaïque de cultures. Les origines des
composantes de la population sont :

- la population d’ori gine africaine et
m a l ga ch e, issue pour l’essentiel de l’escl a-
vage. Les afri c a i n s , appelés commu n é m e n t
« C a f re s » , t ro u vent leurs ori gines au
M o z a m b i q u e, en Guinée et au Sénégal. Cette
p o p u l ation est très fo rtement métissée et est
la plus largement représentée sur l’île ;

- 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-
va i l l e u rs «e n gag é s» arrivés de 1848 à 1882
de la côte orientale de l’Inde (Coro m a n d e l )
et de la côte de Malabar ;

- les Chinois, ayant quitté sensi-
blement à la même époque la région de
Canton, qui se sont  dispersés dans tout
l’Océan indien ; 

- les Indo-musulmans du Gujerat
( N o rd de Bombay ) , ve nus plus tard ive m e n t ,
à la fin du XIXe et au début du XXe siècle,
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
l’océan indien, arrivés au siècle dernier,
complètent cette palette humaine.

• Un tissu urbain développé
La Réunion bénéficie d’un tissu

urbain développé avec 8 villes de plus de
3 0000 habitants : S a i n t - D e n i s , le ch e f - l i e u
( 1 3 1557 hab i t a n t s ) , S a i n t - Paul (87712 hab i-
t a n t s ) , S a i n t - P i e rre (68915 hab i t a n t s ) , L e
Tampon (60323 hab i t a n t s ) , Saint-Louis (43
500 hab. ) , Saint-André (43 000 hab. ) , S a i n t -
Benoît (31 560 hab.) et Saint-Jo s eph (30 293
h ab.) (source : recensement de la populat i o n
de mars 1999). Du fait d’un «m a i l l age»
extrêmement serré de l’hab i t at , les défi n i-
tions classiques utilisées par l’INSEE pour
d é finir l’urbanisation (deux logement sépa-
rés de plus de 200 mètres) perdent ici leur
s e n s , et le taux d’urbanisation (nombre d’ha-
bitants vivant dans une ville de plus de 20 0 0
h abitants pour 100 habitants) y serait de
9 8 , 2% contre 75 % en métro p o l e.

• 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 dep u i s

1990. La croissance est due au flux migra-
t o i re positif mais surtout à l’accro i s s e m e n t
naturel (excédent des naissances sur les
décès) : le taux de natalité atteint 20 ‰ (le
taux de natalité s’établit autour de 13 ‰ en
métropole) alors que le taux de mortalité
s’établit à 5 ‰.

Le nombre des jeunes adultes (20
à 29 ans) ne représente plus que 15 % de la
p o p u l at i o n , a l o rs que les 30-39 ans dev i e n-
nent la tra n che d’âge la plus nom-
breuse (17 %).

Economie 
Selon l’INSEE, le PIB par hab i t a n t

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
ex p o rt ations de 582 millions d’Euro , soit un
déficit de 2 291 millions d’Euro.

L’ a c t ivité sucri è re occupe une
place importante de l’agriculture et de
l’économie réunionnaises. Sur les 44 500
hectares de surface cultivable, 26 000 sont
cultivés en canne à sucre. Il y a 16 variétés
de canne à sucre à cause de la nécessité
d’avoir des cannes à maturation à diffé-
rentes périodes de l’année. La canne à sucre
(Fig. 4) permet la production de sucre, de
b agasse qui sert de combu s t i ble 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 fab ri c ation du rhum industriel. Il est pro-
duit env i ron 200 000 tonnes de sucre par an
(le quota est de 300 000 T) et 80 000 hl de
rhum. 

Pa rmi les autres activités agri-
coles, le géranium de Bourbon reste une
r é f é rence dans le monde ; la va n i l l e,

o rchidée ori gi n a i re du Mex i q u e, i n t ro d u i t e
à La Réunion au début du XIXe siècle et
dont on rappellera que c’est un jeune
esclave Edmond Albius qui a découvert à
La Réunion la fécondation artificielle ; et
l’ananas Victoria qui est le fruit exotique
par excellence.

D epuis la départ e m e n t a l i s at i o n ,
La Réunion a connu de profondes muta-
tions économiques et sociales, avec une
amélioration de l’habitat, de l’hygiène, de
la scolarisation. L’île est passée, en effet,
d’une société fortement marquée par des
s t ru c t u res ru ra l e s , à une société de serv i c e s .
L’ agri c u l t u re occupe de moins en moins de
b ras. L’ i n d u s t rie est assez peu importante et
le secteur d’emploi est surtout centré sur le
t e rt i a i re, que ce soit les administrat i o n s , l e s
commerces ou les services. La population
active, proche de 300 000 personnes, a été
multipliée par 3,4 en cinquante ans. Du fa i t
de cette forte pression, la Réunion est la
région française qui enregistre le taux de
ch ô m age le plus élevé. En fo rte augmenta-
tion de 1982 à 1998, date à laquelle il était
de 38 %, il était en  2003 de 32,9 %, soit 3,5
fois plus qu’en métro p o l e. Comme part o u t
en Fra n c e, les fe m m e s , les jeunes et les non
diplômés sont les plus touchés. Mais le ch ô-
mage des jeunes est un problème particu-
l i è rement crucial à la Réunion où plus d’un
jeune de moins de vingt cinq ans sur deux
est au chômage. La proportion importante
de chômeurs de longue durée, 70 % des
chômeurs, témoigne des difficultés ren-
contrées pour trouver un emploi. 

Le système de santé
Le département de La Réunion est

doté d’infrastructures sanitaires modernes
et reparties de façon relativement homo-
gène sur l’ensemble de l’île. Au 1er janvier

Figure 4  - Champ de canne à sucre.
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2 0 0 5 , l’île comptait 19 établ i s s e m e n t s
sanitaires dont quatre centres ou groupes
hospitaliers (Centre hospitalier départe-
mental de Saint Denis dans le Nord, le
Centre intercommunal Saint André-Saint
Benoît dans l’Est, l’hôpital Gab riel Mart i n
de Saint Paul dans l’Ouest et l’hôpital Sud
Réunion à Saint Pierre). Depuis1996, on
assiste à une re s t ru c t u ration créant de nou-
veaux centres hospitaliers regroupant les
anciens. Ainsi, le Centre Hospitalier Sud
Réunion regroupe les anciens centres hos-
p i t a l i e rs de Saint-Pierre et Saint-Jo s eph. La
capacité d’accueil des hôpitaux au 1er jan-
vier 2004 était de 2 009 lits installés en
court séjour (médecine, chirurgie, o b s t é-
t rique). Le nombre de lits a été en constante
a u g m e n t ation jusqu’en 1980, d ate à laquelle
il dépassait 4 000 lits. Dep u i s , la tendance
s’est inve rsée avec l’essor des altern at ives à
l ’ h o s p i t a l i s at i o n , dont 80 lits d’hospitalisa-
tion à domicile, l ’ a m é l i o ration des stru c t u re s
d’accueil pour les personnes âgées et la réor-
ga n i s ation de la carte sanitaire. Au 1e r j a nv i e r
2 0 0 5 , l’INSEE estime la pro p o rtion des per-
sonnes âgées de 65 ans et plus à 7,3 % de la
p o p u l ation réunionnaise contre 16,4 % en
m é t ro p o l e. La capacité d’accueil dans les
s t ru c t u res d’hébergement pour pers o n n e s
âgées est dive rs i fiée en maisons de re t ra i t e,
l ogements foye rs auxquels il faut rajouter les
s e rvices de soins à domicile, et stru c t u re s
médicalisées. Par rap p o rt à 1993, l ’ o ff re de
p rise en ch a rge a augmenté de 39 % dans les
maisons de re t raite et 25 % dans les serv i c e s
de soins de longue durée. Malgré cette aug-
m e n t at i o n , la Réunion présente un défi c i t
d’équipement pour les personnes âgées de
plus de 75 ans par rap p o rt à la métropole (46
places pour 1000 contre 126).

La densité du secteur libéral re s t e
i n f é ri e u re à la Réunion à ce qu’elle est en
m é t ropole (156 médecins libéraux pour
1 0 0 000 habitants contre 201 pour la
m é t ropole). Les médecins se sont installés
de préférence dans les grandes agg l o m é-
rations et part i c u l i è rement dans la com-
mune du Po rt , seule avec Saint-Denis à
avoir une densité supéri e u re à la moye n n e
n at i o n a l e. Les communes ru rales et les
Hauts restent sous-médicalisés. A l’inve rs e
des médecins libéra u x , les sages femmes et
les infi rm i è res sont plus nombreuses à la
Réunion avec re s p e c t ivement 11 et 140
pour 100 000 habitants contre 4 et 100 en
m é t ro p o l e. En ce qui concerne les sage s
fe m m e s , ce bon résultat doit être modéré en
fonction du nombre important de nais-
sances à La Réunion. Les densités de den-
tistes et de pharmaciens sont celles qui
m a rquent le moins d’écart par rap p o rt à la
m é t ropole (51 et 45 à la Réunion, 63 et 56
en métro p o l e ) .

Compte tenu de la pro p o rt i o n
considérable de personnes bénéficiant en
2004 de la couverture maladie universelle
de base et complémentaire, re s p e c t ive m e n t
11,4 % (2,4 % en métropole) et 41 % (7 %
en métro p o l e ) , l’accès aux soins à la
Réunion semble facilité bien que ces pro-
portions soient en rapport avec les revenus
des personnes concernées, plus faibles à la
Réunion. 

Les causes de décès, selon leur fré-
quence, placent en tête, à la Réunion
comme en métro p o l e, les maladies de l’ap-
pareil cardio-vasculaire (32 %). Mais elles
apparaissent beaucoup plus tôt, dès 25-34
ans pour les hommes, et elles tuent alors
trois fois plus qu’en métropole. 

Profil épidémiologique et état
sanitaire

Maladies transmissibles

• Maladies à transmission vec -
torielle

* Le paludisme
Du fait des conditions géoclima-

tiques locales et des mouvements perma-
nents de populations avec les îles avoisi-
n a n t e s , notamment Madagascar et les
Comores où de nombreux risques liés aux
maladies infectieuses et tropicales ne sont
pas maîtri s é s , La Réunion demeure soumise
à 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-
bidité et de mortalité. C’est en 1869
qu’une épidémie de paludisme éclate à La
R é u n i o n , jusque là indemne. Le paludisme
a frappé d’une manière inégale la popula-
tion de l’île, atteignant surtout les hab i t a n t s
des communes côtières, mais n’épargnant
c ependant pas les villages situés sur les hau-
t e u rs. Le paludisme était de type saisonnier
i n s t abl e. Suite aux effets combinés des cam-
pagnes de lutte contre les moustiques vec-
t e u rs (disponibilité du DDT), de la ch i m i o -
prophylaxie de masse (disponibilité de la
chloroquine), de l’amélioration des condi-
tions de vie et d’hab i t at et surtout du main-
tien de ces interventions grâce au finance-
ment par l’Etat , des résultats spectaculaire s
ont été rapidement obtenus ce qui a abouti
à la certification par l’OMS en 1979 de
l ’ é l i m i n ation du paludisme autochtone à la
Réunion.  Depuis lors , un dispositif de sur-
veillance épidémiologique et entomolo-
gique est mis en œuvre et régulièrement
adapté. 

De 1979 à 2004, 3 350 cas de palu-
disme ont été notifiés aux autorités sani-
taires dont huit cas autochtones. La majo-
rité des cas sont donc import é s ,
p rincipalement de Madagascar et des
Comores et la souche plasmodiale majori-
taire est Plasmodium falciparum (toujours
plus de 80 %). Pa rmi les 312 cas notifiés en
2003 et 2004, 41 % avaient séjourné à
Madagascar et 48 % aux Comores. Sept
accès pernicieux et trois décès ont été rap-
portés pendant cette période (1).

Les cas de paludisme importés pré-
sentent certaines part i c u l a rités notamment :

- les pics de survenue se situent en
janvier-février et en août-septembre cor-
respondant aux retours des vacances esti-
vales et hive rnales austra l e s , et plus de 50%
des cas surviennent pendant l’été austral,

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).



période pendant laquelle la densité de la
population d’anophèles 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 ; 

- le re c o u rs à la ch i m i o p ro p hy l a x i e
est limité, 41 %, et non adapté aux recom-
mandations nationales dans 92 % des cas.

Anopheles arabiensis est aujour-
d’hui la seule espèce vectrice susceptible
d’être à l’origine de cas de paludisme
a u t o chtone à La Réunion. Cep e n d a n t , si des
densités de vecteur parfois très import a n t e s
p e u vent être observ é e s , la fa i ble espéra n c e
de vie des populations de femelles agres-
sives est le principal facteur limitant la
t ransmission (2). Mais, sa pers i s t a n c e,
associée à l’importation permanente d’un
grand nombre de cas notamment pendant
l’été austral, contribue au maintien du
risque de la transmission secondaire autoch-
t o n e. A i n s i , la poursuite des actions de lutte
a n t ive c t o rielle orientées par les données de
la surveillance épidémiologique et ento-
mologique demeure cruciale.

* La dengue
La Réunion connaît actuellement

une ré-émergence de la dengue. Une épi-
démie de dengue aurait atteint La Réunion
en 1873 : elle fut appelée «la fi è v re ro u ge» .
De façon contemporaine, une épidémie de
dengue de type 2, a touché un tiers de la
p o p u l ation réunionnaise, soit env i ro n
1 7 0000 personnes en 1977-1978. Cette épi-
démie avait débuté aux Sey chelles où l’im-
plication du type 2 du virus de la dengue a
été prouvée (3). 

Un réseau sentinelle de surve i l l a n c e
de la grippe et de la dengue a été mis en
place sur l’île en 1996 par la DRASS et
l’ORS (4). Le bilan des 196 séro l ogies 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 l’âge des
patients prélevés, en rapport avec l’épidé-
mie de 1977-1978 (sur 86 cas, 73 étaient
nés avant l’épidémie).

En av ril 2004, l ’ é closion d’une  épi-
démie de dengue a été précocement identi-
fiée par ce réseau et les mesures de
contrôle rapidement mises en œuvre par les
autorités sanitaires (5). D’avril à juillet
2004, 228 cas de dengue, localisés princi-
palement sur la côte Ouest de l’île (La
Possession, le Port et Saint Paul), ont été
i d e n t i fiés. Pa rmi ces cas, 119 (52 %) ont été
confirmés par PCR et/ou par la présence
d’IgM. Le Centre National de Référence

des Arbovirus a identifié le type 1 comme
étant à l’ori gine de cette épidémie. Au c u n e
forme hémorragique na’été rapportée lors
de cette épidémie. Cependant, la présence
p e rmanente d’Aedes albopictus, dont le rôle
comme vecteur à La Réunion est établi (6),
la fréquence des épidémies de dengue dans
l’Océan indien font que toute nouvelle
flambée épidémique comporte un risque de
dengue hémorragique.

La courbe épidémique de la dengue
à La Réunion du 29 mars au 03 juillet 2004
est représentée sur la figure 6. Le pic épi-
démique a été atteint à la sixième 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 première fois
que cet arbov i rus est isolé à La Réunion, l e s
enquêtes sérologiques ayant jusqu’ici mis
en évidence des anticorps contre le virus de
la dengue (Den-2), le virus West Nile et le
v i rus We s s e l s b ron (7, 8). L’épidémie à viru s
Chikungunya a débuté aux Comores en
d é c e m b re 2004, puis s’est pro p agée dans le
Sud Ouest de l’Océan Indien pour at t e i n d re
La Réunion fin mars. L’épidémie est tou-
j o u rs active : le nombre de personnes infe c-
tées s’élevaient le 30 octobre à 4 309 cas,
dont 1 348 confi rmés séro l ogi q u e m e n t .
C o n t ra i rement à l’épidémie de dengue, c e t t e
épidémie d’infection à virus Chikungunya
a concerné l’ensemble de l’île et principa-
lement les zones urbaines, la commune du
Po rt étant de loin la plus touch é e, avec près
du quart de l’ensemble des cas. La fi g u re 7
résume les cas suspects et confirmés de
Chikungunya entre le 28 mars et le 10
octobre 2005. Elle montre que l’épidémie
a atteint son apogée entre le 09 et 15 mai.

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

Cette émergence de maladies arbo-
v i rales dans notre région pose cl a i rement la
nécessité de l’élaboration d’une stratégie
régionale d’information, de surveillance
e n t o m o - é p i d é m i o l ogi q u e, de préve n t i o n
et de contrôle 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 l’encéphalite japonaise qui poursuit sa
propagation vers l’Ouest  et est actuelle-
ment  endémique en Inde.

* La filariose lymphatique
La filariose lymphatique a été rap-

portée à La Réunion en 1757. Sa « dispari-
tion spontanée » dans une situation vecto-
riellement favorable est signalée depuis
longtemps (9). Ce fait demeure inex p l i q u é ,
mais s’oppose néanmoins au risque souve n t
avancé lorsqu’est évoquée l’urbanisation
accompagnée d’une pullulation de Culex
quinquefasciatus (10).

• Maladies à transmission non
vectorielle 

* La lep t o s p i rose constitue la pri n -
cipale zoonose sévissant à la Réunion. 

Les premiers cas humains ont été
rap p o rtés en 1953. Il est pro b able cep e n d a n t
que la maladie sévissait depuis longtemps
dans l’île : «en mars 1865, éclatait à la
Rivière du Mat une véritable épidémie
d’une maladie infectieuse et transmissible
voisine des pyrexies typhoïdes et de la
fièvre jaune», épidémie qui serait due à la
leptospirose (11). Une étude séro-épidé-
miologique réalisée en 1991 montre une

Médecine Tropicale • 2005 • 65 • 6520

Cas suspects

Cas confi rmés (date de dds estimée)

Cas confirmés

60

50

40

30

20

10

0

Figure 6 - Courbe épidémique de la dengue à  la Réunion : mars-juin 2004.



p r é valence de 1 108/ 100 000 hab i t a n t s , l e s
régions où la pluviométrie est supérieure à
4000 mm/an ont une prévalence de
3093/100 000, a l o rs que les régions sèch e s
avec une pluviométrie inférieure à 2 000
mm/an ont une prévalence de 712/100 000
(12). L’enquête réalisée entre janvier et
décembre 2003 par l’ORS de la Réunion
m o n t re une incidence annuelle moyenne de
8 cas pour 100 000 habitants, quinze fois
supérieure à celle de la métropole (0,2 à
0,5/100 000). Elle retrouve une forte cor-
r é l ation entre la pluviométrie et la surve nu e
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 (la majorité des
cas surviennent pendant l’été austra l , s a i s o n
des pluies, et dans les communes connais-
sant de fortes pluviométries que sont l’Est
et le Sud-Est), certaines expositions au
cours des 3 semaines précédant l’hospita-
lisation ont été associées à la leptospirose
de façon indépendante : exposition pro fe s-
sionnelle (agri c u l t e u rs / é l eve u rs ) , ex p o s i t i o n
liée aux contacts avec des animaux (rats,
chiens-errants), exposition liée aux activi-
tés de loisirs (13). 

• La cysticercose

Connue depuis longtemps à La
Réunion par la découve rte de quelques cas
sporadiques lors d’examens radiologiques
et d’interventions chirurgicales, ce n’est
qu’à  partir des années 1970 que les cas de
cy s t i c e rcose se sont multipliés. A i n s i , 58 cas
ont été rapportés en 1974, dont 16 révélés
par un syndrome d’hypertension intracrâ-
nienne et 36 par des cysticerques calcifiés
chez des sujets épileptiques ou présentant

des tro u bles mentaux (14). La cy s t i c e rc o s e
était alors très 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 pre m i è re enquête
publiée en 1990 portant sur 3 388 préléve-
ments a révélé une prévalence de 8,2 %
chez les individus âgés de 15 ans ou plus
(15). La cysticercose était donc un pro-
blème de santé publique à La Réunion. Une
deuxième enquête publiée en 1992 a mon-
tré une prévalence de 1,4 % (14 malades sur
993) (16). L’ é l evage familial des porcs non
contrôlé était encore important en cette
p é ri o d e. Depuis lors , l ’ é d u c ation sanitaire,
l’éradication de la ladrerie de porcs a
entraîné une baisse considérable de la fré-
quence de la cysticercose à La Réunion.
Cependant, quelques cas autochtones sont
encore rapportés (17). 

• L’angiostrongylose nerveuse 
Les deux pre m i e rs cas de méningi t e

à éosinophiles ont été observés à l’hôpital
de Saint Paul en 1976. Ceci a fait soup-
conner la présence d’A n gi o s t ro n gylus can -
tonensis à La Réunion, ce qui a été
confirmé par la mise en évidence de larves
dans un escargot géant d’Afri q u e,A c at h i n a
fulica (18). Fait important : deux cas d’an-
giostrongylose nerveuse ont été rapportés
en 1997 chez des nourrissons  vivant sur
l’île de La Réunion (19). La contaminat i o n
humaine se fait à La Réunion par inge s t i o n
de larves infestantes par les mains souillées
après contact du mollusque, A c at h i n a
f u l i c a , très répandu sur l’île, ou par succion
du molluque par les nourrissons ou la
c o n s o m m ation de végétaux crus non tra i t é s
souillés par ces mollusques. La prévention

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

* La lèpre
Apparue à La Réunion au XVIIIe

siècle avec les plantations de café et l’in-
t roduction des escl aves déportés d’Afri q u e
et de Madaga s c a r, la lèpre est toujours pré-
sente avec en moyenne 6 nouveaux cas
dépistés par an, cas autochtones ou d’im-
p o rt at i o n , en particulier de Mayo t t e. A i n s i ,
six cas ont été dépistés en 2003 : deux
fo rmes paucibacillaire s , q u at re mu l t i b a c i l-
laires. Le taux de détection est de 0,4/100
000, le plus bas des DOM/TOM (20).

* Les maladies transmissibles à
prévention vaccinale

Les progrès réalisés dans la lutte
contre les maladies à prévention vaccinale
ont été spectaculaires à 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 où cinq cas
avaient été notifiés chez des personnes
toutes âgées de plus 65 ans. Selon les résul-
tats des dernières enquêtes, le taux de cou-
verture vaccinal par  le ROR était de 95 %
(pour les moins de 5 ans) et de 97 % pour
les enfants âgés de 7 ans. Parmi les mala-
dies à prévention va c c i n a l e, seule l’infe c t i o n
par l’hépatite à virus B n’a pas bénéficié
d’une campagne soutenue de va c c i n ation en
raison des polémiques qu’a connu cette va c-
c i n ation en France métropolitaine et qui ont
conduit à sa suspension prov i s o i re en
octobre 1998 en milieu scolaire. 

* Les hépatites virales
La prévalence de l’antigène HBs  à

La Réunion était de 0,7 % en 1996 (21). Il
s’agit d’une zone de faible endémicité.
C ep e n d a n t , la prévalence va rie selon la pro-
venance des personnes et est pro che de celle
du pays d’origine : la prévalence chez les
femmes mahoraises enceintes est estimée à
5 % (zone de moyenne endémicité) (22). 

Une étude épidémiologique a été
réalisée sur l’hépatite à virus C à La
Réunion en 1999 chez des fe m m e s
enceintes. Elle montre une prévalence de
0,14 % (2 patientes positives/ 1 455), très
i n f é ri e u re à celle de la métropole (1 à 1,2% )
(23). 

* L’ i n fection à VIH/sida et la
tuberculose

L’île de La Réunion a connu le pre-
mier cas de sida en 1987. Depuis l’épidé-
mie n’a fait que cro î t re de façon lente, m a i s
c e rt a i n e. 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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Figure 7 - Courbe épidémique du Chikungunya à La Réunion en 2005 (CIRE Réunion 2005).



moitié des patients connus ont une conta-
m i n ation hétéro s ex u e l l e, c o n t re 32 %
d’homo-bisexuels et 13,4 % de toxico-
manes. Cependant les nouvelles contami-
n ations sont surtout le fait d’hétéro s ex u e l s :
73 % en 2001. Trente pour cent des
p atients sont diagnostiqués tard ivement au
stade sida, ce retard diagnostique est qua-
siment similaire à celui qui est rencontré en
France métro p o l i t a i n e. L’ i n fection à
VIH/sida est donc actuellement une cause
relativement mineure de morbidité et de
mortalité à la Réunion (24), contrairement
aux départements français d’Amérique. 

Comme l’infection à VIH/sida, la
t u b e rculose est hypoendémique à la
Réunion. Le nombre annuel de cas est a été
divisé par 2 entre 1979 et 1989. Il s’établit
actuellement à moins de 70 cas par an. Elle
s u rvient préférentiellement chez les plus de
40 ans. Peu d’entre eux semblent co-infe c-
tés par le VIH. En effe t , 52 % des pers o n n e s
p o rteuses de tuberculose ont bénéfi c i é
d’une sérologie VIH en 2001, seul un
malade était co-infecté. 

Maladies non transmissibles

• Maladies card i ova s c u l a i res et
métaboliques

En raison à la fois de l’augmenta-
tion du nombre de personnes âgées et de la
m o d i fi c ation des comportements nu t ri t i o n-
nels dus à l’amélioration des conditions de
vie et à une transition épidémiologique très
rap i d e, les maladies card i o - va s c u l a i res et
m é t aboliques représentent  désormais à la
R é u n i o n , comme dans la plupart des pay s
d é ve l o p p é s , le fa rdeau le plus lourd en term e
de morbidité et de mortalité. De plus, e l l e s
g é n è rent des coûts économiques et sociaux
é l evés. En 2000, les maladies de l’ap p a re i l
c i rc u l at o i re représentaient 30 % des causes
de décès à la Réunion, tandis que les mala-
dies endocri n i e n n e s , nu t ritionnelles et méta-
boliques étaient la cause de 8 % des décès
(dont 6 % pour le diabète sucré). Une
enquête tra n s ve rs a l e, réalisée par l’INSERM
e n t re 1999 et 2001 chez les personnes âgées
de 30 à 69 ans, a montré une prévalence du
d i abète sucré de 18 % (11% de diab é t i q u e s
c o n nus et 7 % de nouveaux diabètes dépis-
tés). La prévalence estimée en populat i o n
g é n é rale est de 10 %, a l o rs qu’elle est de 3
% en France métropolitaine (25). Il y a donc
4 fois plus de diabétiques à la Réunion qu’en
m é t ro p o l e. Sachant qu’un diabétique sur
deux meurt d’une card i o p athie isch é m i q u e
et que le risque de développer une maladie
c a rd i ova s c u l a i re est double chez le diab é-
tique (26), des interventions vigo u reuses de
santé publique sont nécessaires pour maî-
t riser le fa rdeau de plus en plus lourd que ces
p at h o l ogies entraînent à La Réunion.

* Tumeurs
Le tumeurs occupaient en 2001 la

2e cause de mortalité à la Réunion avec
2 1 % des décès. Elles concernent 31 % des
décès pour les personnes âgées de 45 à 64
ans, 25 % de 65 à 84 ans, 13 % de 25 à 44
ans et 10 % pour les plus de 85 ans. 

Certaines tumeurs sont plus meur-
trières à la Réunion qu’en métropole. Il
s’agit chez les hommes du cancer de l’œ-
sophage et de l’estomac (2 fois plus) et de
celui des lèvres (+ 50 %). Pour les fe m m e s ,
il s’agit des cancers de l’œsophage (+2 0% ) ,
de l’estomac (+ 40 %), du foie (2 fois plus)
et du col de l’utérus (1,6 fois plus) 

Cependant, avec 1 500 nouveaux
cancers par an et du fait de la jeunesse de
la populat i o n , l’incidence des tumeurs
cancéreuses est, à la Réunion, inférieure à
celle de la métro p o l e, à l’ex c eption des can-
cers de l’œsophage chez l’homme et du
cancer du col de l’utérus chez la femme.
Mais, cette incidence est en voie d’aug-
mentation régulière à cause, en particulier,
du vieillissement de la populat i o n .
L’ i m p o rtance de la maladie alcoolique et du
tabagisme aggravera la situation dans les
années à venir, créant une véritable transi-
tion épidémiologique des cancers sur l’île.

• Maladies liées à l’alcoolisme
La Réunion est la première région

française pour la mortalité par alcool.
Quarante pour cent des patients de sexe
masculin hospitalisés à la Réunion contre
15 % en métropole ont des problèmes de
santé dus à l’alcool. Une enquête menée en
2000 dans les hôpitaux de La Réunion a
permis d’estimer qu’il y a 50 000 consom-
mateurs excessifs et 20 000 personnes
alcoolo-dépendantes. La consommat i o n
moyenne est de 8 l/habitant en 1994 (ver-
sus 11,7 l/habitant en métropole). Cette
c o n s o m m ation moyenne d’alcool infé-
ri e u re à celle de la métropole s’ex p l i q u e ra i t
par le fort pourcentage d’abstinents à La
Réunion (41% ve rsus 28 % en métro p o l e ) ,
une partie de la population ayant alors une
surconsommation importante. Cette sur-
consommation est à l’origine d’une mor-
bidité et d’une mortalité élevées : on meurt
2 fois plus de maladies mentales (psych o s e s
alcooliques) et de cirrhoses du foie à La
Réunion qu’en métropole. Le rhum tient
toujours une place prépondérante, même
s’il y a une augmentation progre s s ive de la
consommation de bière et à un moindre
degré de vin (27). 

Le syndrome d’alcoolisme fœtal 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 ro u t e, et homicides, plus fréquents
qu’en métropole, surviennent souvent sur

fond d’alcool. De même, une enquête
récente menée par l’INED sur les violences
faites aux femmes a montré une violence
conjugale plus élevée à la Réunion (15 %
versus 9 % en métropole). La consomma-
tion d’alcool est alors un facteur aggrava n t .

• Avitaminoses et  dénutrition
Le béri - b é ri est une pat h o l ogie fré-

quente chez les réunionnais. L’explication
tient d’une part à la forte alcoolisation,
d ’ a u t re part au régime alimentaire à base de
riz blanc. Le tableau clinique le plus habi-
tuel est celui d’une acidose métabolique
sévère (acidose lactique thiamine dépen-
dante) isolée ou associée à une défaillance
c a rd i a q u e. Elle doit fa i re suspecter un béri -
b é ri aigu grave. La mortalité est dire c t e m e n t
liée à la précocité de la vitaminothérapie B1
substitutive (28, 29).

Une étude récente menée au CHD
de Saint-Denis montre une prévalence de la
d é nu t rition pro t é i n o - é n e rgétique très supé-
ri e u re aux données européennes et compa-
rables aux données re l evées en milieu géri a-
trique. Le déterminisme principal semble
être la gravité de la pathologie causale
( re flétée par le taux de C-réactive pro t é i n e ) ,
à côté de fa c t e u rs socio-économiques et/ou
liés au terrain (alcoolisme, diabète sucré,
pathologies ch roniques). Ce qui montre la
nécessité d’une mise en place à La Réunion
d’une politique nu t ritionnelle intra h o s p i-
t a l i è re : c r é ation d’un Comité de Liaison
pour l’Alimentation et la Nutrition (CLAN)
et au développement de réseaux nu t ri t i o n
ville-hôpital en accord avec les re c o m-
m a n d ations du Plan national nu t ri t i o n - s a n t é
(30). 

• Le Syndrome de RAVINE
Il s’agit d’un syndrome pro p re à La

Réunion. Sous l’acronyme RAVINE, on
distingue chez des enfants Réunionnais l’as-
sociation d’une Anorexie à des Vomis-
sements et des signes NEurologiques.  Il
s’agit d’une affection autosomique réces-
sive décrite pour la première fois à La
Réunion, et qui n’a pas été décrite ailleurs
dans le monde. Cette maladie est re d o u t abl e
car létale dans 50 % des cas. Trente-six
observations ont été colligées en 25 ans
( 3 1 ) , actuellement 18 familles sont suiv i e s ,
26 enfants sont atteints. Le séquençage du
gène responsable est en cours par une
équipe du CHD. 

Conclusions et perspectives

C e rtaines maladies tropicales n’ont
pas été évoquées, car n’ayant jamais été
rap p o rtées à La Réunion : il en est ainsi des
schistosomoses. Des maladies jusque là
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méconnues ont été rapportées récemment
au Comité local de la Société de Pat h o l ogi e
Exotique crée en 2002. Il s’agit pour la plu-
part de maladies importées : rage humaine
et méningo-encéphalite pri m i t ive à amibes
l i b res chez des enfants réunionnais infe c t é s
à Madaga s c a r, mélioïdose acquise à
M a d agascar chez un immu n o - d é p ri m é ,
béri-béri cardiaque chez quatre patients
mahorais, hépatite E au retour d’Inde. Un
premier cas autochtone d’histoplasmose à
Histoplasma cap s u l at u m a été observé ch e z
une gre ffée rénale. Une anguillulose
maligne autochtone a été rap p o rtée chez un
malade sous corticoïdes. Il s’agit là d’ob-
servations isolées, qui prouvent cependant

que l’environnement «tropical» de l’île
demeure.

L’île de la Réunion, région fran-
çaise située en zone afro - t ro p i c a l e,a connu
d ’ i m p o rtants progrès socio-sanitaires gr â c e
aux moyens importants consacrés à la santé
par l’Etat. Dans ces conditions, ce dépar-
tement de l’Océan indien a vu une dimi-
nution (voir une élimination) des princi-
pales maladies tropicales, à des niveaux
c o m p a rables aux pays déve l o p p é s .
To u t e fo i s , les conditions géocl i m atiques et
sa proximité avec des pays où les risques
sanitaires ne sont pas maîtrisés l’exposent
à des infections en particulier les maladies
transmises par des vecteurs présents à la

Réunion (essentiellement Anopheles ara -
b i e n s i s et Aedes albopictus). Le contrôle de
ces infections implique la mise en œuvre de
s t rat é gies régionales d’info rm at i o n , de sur-
veillance et de prévention. 

L’ a m é l i o ration des conditions de
vie aboutit actuellement à une sur- i n c i-
dence de pat h o l ogies ch roniques card i o-
va s c u l a i res et métaboliques. Le poids de
ces pat h o l ogi e s , conjugué à l’augmentat i o n
du nombre des personnes âgées de plus de
65 ans, e n t raînent des défis nouveaux  pour
lesquels les interventions paraissent en
deçà de leur impact attendu notamment
financier !
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