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Ce premier numéro de l’année 2011 est l’occasion de remercier 

l’ensemble des partenaires de la veille sanitaire à Mayotte mais 

également à la Réunion. Le travail en réseau initié depuis plusieurs 

années à travers de multiples systèmes de surveillance épidémiolo-

gique faisant intervenir de nombreux acteurs nous permet de dispo-

ser d’une vision épidémiologique de plus en plus performante. D’é-

normes progrès ont été réalisés dans ce domaine et les récentes 

épidémies (pandémie grippale, épidémie de dengue à Mayotte, 

foyer de chikungunya à la Réunion, etc.) ont démontré l’efficacité du 

travail en partenariat. 

Cependant, un système de veille sanitaire comme le nôtre repose 

sur la participation de chacun, sur la volonté de partage et sur une 

culture du signalement que nous devons tous poursuivre et renfor-

cer. 

Ce bulletin de veille sanitaire est également un outil de partage et  

devra être amélioré, enrichi pour répondre aux attentes de tous ; 

c’est un des objectifs de 2011. 

Vous trouverez dans ce numéro, un point sur les moustiques pré-

sents à la Réunion et une présentation du projet TIS (technique de 

l’insecte stérile) qui est à l’étude à la Réunion. 

Nous présentons également une investigation menée sur un foyer 

de paludisme qui chaque année persiste à Bandraboua à Mayotte. 

Toujours à Mayotte, une alerte aux cyanobactéries sur la plage de 

N’Gouja a été lancée en 2010 et de nombreux travaux ont été ini-

tiés : environnementaux, épidémiologiques et biologiques afin d’ex-

pliquer ce phénomène. 

L’année 2010 a également été caractérisée par le passage du virus 

pandémique A(H1N1)2009 dans les virus saisonniers. Nous avons 

donc eu une co-circulation des virus grippaux de type B et A(H1N1)

2009. Une particularité a été la survenue de formes graves chez des 

sujets jeunes présentant des facteurs de risques identifiés. Ces der-

niers ont d’ailleurs été repris par la suite dans les recommandations 

pour la vaccination. 

Enfin, la lèpre est une maladie souvent oubliée à la Réunion mais 

les professionnels de la santé nous rappellent qu’elle est pourtant 

bien présente. Un système de surveillance de cette pathologie a été 

mis en place et permettra de mieux connaître l’épidémiologie de 

cette maladie à la Réunion.  
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Les moustiques vecteurs,  
les espèces présentes à la Réunion 

 

Baville M, Dehecq JS.  
 

 Service de lutte anti-vectorielle de l’Agence de Santé océan Indien, délégation Réunion, Saint-Denis, la Réunion, France 

| Entomologie | 

Les arthropodes, l’entomologie médicale 
 
Les moustiques appartiennent à l’embranchement des arthropodes, 

l’un des plus importants du règne animal puisque composés des 

insectes, arachnides, crustacés, myriapodes,…, ils constituent plus 

de 80% des espèces animales. Le nombre d’espèces décrites dé-

passe le million, et l’inventaire est certainement loin d’être achevé.  

Au plan morphologique, les arthropodes sont essentiellement carac-

térisés par :  

- la présence d’une cuticule, à l’état adulte, qui revêt tout l’ex-

térieur, de l’animal lui tenant lieu de squelette externe, 

- de membranes articulaires assurant la mobilité des différents 

segments du corps, dont pattes locomotrices par exemple. 
 

Le nom d’arthropodes provient du grec « arthron » = articulation et 

« pous, podos » = pieds. Parmi eux, les insectes sont caractérisés 

par un corps segmenté en 3 parties (tête, thorax et abdomen), trois 

paires de pattes articulées, deux paires d’ailes (éventuellement per-

dues secondairement). 
 

Ils peuvent transmettre des maladies et ont ainsi parfois influencé le 

cours de l’histoire, les exemples ne manquent pas : les puces ont 

été à l’origine de 3 épidémies mondiales de peste qui ont tué des 

millions de personnes. La fièvre jaune a ralenti le percement du 

canal de Panama en tuant 20 000 ouvriers à la fin du XVIIIème siè-

cle et le paludisme est encore aujourd’hui un frein au développe-

ment socio économique de certains pays. 
 

Les rapports des insectes avec la santé de l’Homme font l’objet 

d’une discipline scientifique appelée l’entomologie médicale. Elle est 

née en 1877 lorsque Manson a découvert l’évolution de la filaire de 

Bancroft dans un moustique. 
 
 

Les moustiques, cycle de reproduction, principales 
caractéristiques 
 

Les moustiques font partie, comme les mouches, de l’ordre des 

diptères et forment la famille des culicidés. De distribution cosmopo-

lite, on les trouve surtout dans les régions chaudes. Ils pondent leurs 

œufs à la surface de l’eau ou à proximité immédiate, isolément ou 

en groupe. Dans l’eau, les œufs deviennent des larves, le plus sou-

vent saprophages, c’est-à dire qu’elles se nourrissent de phytoplanc-

ton ou de micro-organismes présents dans l’eau du gîte. Puis elles 

donnent naissance à une nymphe qui ne se nourrit plus et corres-

pond au stade ultime de la phase aquatique avant l’émergence du 

moustique adulte (figures 1 et 2). 

Source : Institut Pasteur 

 

| Figure 2 | 

Clichés de l’émergence d’un Culex pipiens de la nymphe (photo 1) à l’adulte (photo 4) (photos ARS-OI) 

      

Photo 1 Photo 2 

Photo 3 Photo 4 

Le cycle de vie du moustique : le moustique se développe en 4 
étapes : œuf, larve, nymphe dans l’eau, et adulte dans l’air. Les 

femelles moustiques aiment particulièrement pondre dans l’eau 

stagnante (soucoupes, déchets, flaques…) 

| Figure 1 | 
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Les adultes des deux sexes se nourrissent de jus sucrés provenant 

du nectar des végétaux et les femelles de la plupart des espèces ont 

besoin de s’alimenter en sang de vertébrés pour assurer le dévelop-

pement et la maturation de leurs œufs.  

Les différentes espèces ont des caractéristiques biologiques particu-

lières : 

 -    cycle d’activité : diurne ou nocturne, 

     -     typologie de gîtes de ponte, 

     -   anthropophilie (pique l’Homme ), zoophilie (pique les  ani-

maux) ou opportunisme. 

Les moustiques vivent en moyenne de trois semaines à un mois 

selon l’espèce et le climat. 

Les caractéristiques intrinsèques et biologiques du moustique per-

mettent de définir deux notions fondamentales en entomologie médi-

cale : 

- sa compétence vectorielle : c’est l’aptitude intrinsèque à assurer 
le développement complet du virus, elle est souvent liée à des fac-

teurs génétiques et spécifiques du couple agent pathogène/

moustique, 

- sa capacité vectorielle : elle représente le taux quotidien d'inocu-
lations futures initiées par chaque cas infecté, directement détermi-

née par le nombre de piqûres par personne par jour (ou le taux de 

piqûre-homme), le comportement piqueur (anthropophile versus 

zoophile) et la longévité du moustique. 
 

 

Les moustiques à la Réunion 
 

Sur les 3500 espèces de moustiques présentes à travers le monde, 

12 espèces seulement sont recensées sur l’île (36 à Mayotte). Tous 

les milieux de l’île jusqu’à plus de 2000 mètres d’altitude sont coloni-

sés par une ou plusieurs espèces. 

Tous les moustiques de la Réunion ne sont pas vecteurs (cf. tableau 

1). Trois vecteurs majeurs potentiels connus de parasites ou d’arbo-

virus sont présents en zone urbaine ou à proximité : Aedes albopic-

tus, Anopheles arabiensis et Culex quinquefasciatus. 

 

Aedes albopictus à la Réunion : 
 
Ae. albopictus est l’espèce vectrice qui justifie la plus forte mobilisa-

tion du service de par sa forte présence en milieu urbain et son rôle 

dans les 2 dernières épidémies majeures d’arbovirus : dengue 

(2004) et chikungunya (2005-2007). L’aire de distribution de cette 

espèce couvre toutes les zones urbaines et l’île jusqu’à plus de 

1500 m d’altitude.  

Cette espèce est caractérisée par sa forte plasticité écologique lui 

permettant de coloniser tous les milieux de l’île et de pondre tant 

dans des gîtes naturels (lits de ravines, trous d’arbres, de rochers ou 

des bambous) que dans des gîtes anthropiques (déchets, soucou-

pes de pot de fleur, vases, aménagements urbains, etc.). 

 

Seule la femelle adulte est hématophage et présente une activité 

principalement diurne avec une activité nocturne résiduelle. Deux 

pics d’agressivité ont été identifiés le matin et en fin de journée. 

Même si l’Homme est son hôte de prédilection, les femelles peuvent 

piquer une large gamme d’hôtes depuis tous les animaux communs 

de compagnie ou d’élevage jusqu’à des animaux sauvages et des 

lézards ou caméléons lui permettant ainsi de toujours assurer sa 

descendance quel que soit l’environnement. 

 

Aedes albopictus est connu pour être vecteur d’arboviroses. Il existe 

plus de 400 arbovirus (abréviation d’arthropode-borne-virus) mais 

seulement une centaine est potentiellement pathogène pour 

l’homme. 

| Tableau 1  | 

Rôle pathogène des 12 espèces de moustiques de la Réunion 

Statut Espèces Pathologie(s) transmises 

Pathogène Aedes albopictus 

Aedes aegypti 

Anopheles arabiensis 

Anopheles coustani 

Culex quinquefasciatus 

Culex univittatus 

Culex tritaeniorhynchus 

Culex tigripes 

dengue, Chikungunya, arboviroses, filarioses 

dengue, Chikungunya, arboviroses, filarioses 

paludisme, filariose 

paludisme (vecteur secondaire, filariose) 

encéphalite Saintt-Louis, West-Nile, filarioses 

encéphalite, filarioses 

encéphalite japonaise, filarioses 

encéphalite, filarioses 

Non pathogène Orthopodomyia arboricollis  

Inconnu Aedes dufouri, Aedes fowleri 

Culex insignis 

 

| Figure 3  | 

Femelle Aedes albopictus lors de la piqûre (photos ARS-OI) 
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Anopheles arabiensis à la Réunion 
 
Le paludisme est considéré comme éradiqué à la Réunion depuis 

1979, date à laquelle le territoire a reçu le label d’éradication de la 

part de l’Organisation Mondiale de la Santé. Néanmoins, le vecteur 

est toujours présent sur l’île et des cas de paludisme sont régulière-

ment introduits depuis sur le territoire par des personnes revenant 

infectées de zones impaludées. Des actions préventives du risque 

de réintroduction du paludisme sont donc toujours en place à la 

Réunion. 

D’une manière générale, Anopheles arabiensis pond dans des gîtes 

ensoleillés, le plus souvent naturels (peu de gîtes anthropiques), peu 

profonds et dans de l’eau claire. Il pique la nuit, d’où l’intérêt d’utili-

ser des moustiquaires imprégnées pour se protéger quand on est 

porteur du parasite. 

 

La lutte anti vectorielle (LAV) à la Réunion : 
 

Intégrée au sein de l’Agence de Santé océan Indien (ARS-OI), la 

LAV vise principalement ces deux espèces. La surveillance entomo-

logique mise en place permet d’adapter en continu la LAV en multi-

pliant simultanément les interventions : les actions concernant l’amé-

nagement du milieu, la lutte mécanique (destruction physique des 

gîtes), biologique (introduction de poissons larvivores) et chimique 

(utilisation d’insecticides), l’éducation sanitaire et la mobilisation des 

populations se complètent dans ce que l’on appelle la lutte anti-

vectorielle intégrée. 
 

L’objectif général de cette lutte est la réduction de la mortalité et de 

la morbidité dues aux maladies à transmission vectorielle par les 

moustiques, à travers le suivi et le contrôle des densités de mousti-

ques et, la prévention, la réduction ou l’interruption de la transmis-

sion de la maladie. Ses objectifs spécifiques sont les suivants : 

- surveiller et réduire au minimum et autant que possible les 

 sites de multiplication des vecteurs,  

- diminuer l’abondance et la longévité des vecteurs, 

- réduire le contact humain-vecteur.  

 

En outre, les actions spécifiques de prévention autour des points 

d’entrée internationaux, réalisées au titre du règlement sanitaire 

international de l’OMS permettent de limiter le risque de propagation 

des maladies et des vecteurs. 
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| Figure 4 | 

Femelle An. Arabiensis (photos ARS-OI) 

 

| Figure 5 | 

Contrôle de la présence de larves de An. arabiensis par un agent du service de lutte  anti vectorielle (photos ARS-OI) 
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| Investigation épidémiologique | 

CONTEXTE 

Depuis plusieurs années la lutte contre le paludisme à Mayotte a été 

intensifiée notamment par un renforcement du service de lutte anti-

vectorielle (LAV) de l’Agence de santé océan Indien (ARS-OI), délé-

gation de Mayotte, la mise en place de la déclaration obligatoire des 

personnes malades du paludisme depuis 2001 et l’utilisation de tests 

de diagnostic rapide sur l’île. De plus, en avril 2002, un nouveau 

protocole thérapeutique était mis en place par la Direction des affai-

res sanitaires et sociales (Dass, nouvellement ARS-OI) de Mayotte 

préconisant l’administration simultanée de chloroquine et de sulfa-

doxine-pyriméthamine [1], puis l’artéméther-luméfantrine (Riamet®) 

depuis 2007. 
 

A Mayotte, le paludisme peut être transmis par trois espèces de 

moustiques, du genre Anopheles. An. gambiae est depuis toujours 

incriminé dans la transmission du paludisme sur l’île [2] tandis que le 

rôle vectoriel d’An. funestus et d’An. mascarensis demeure mécon-

nu.  
 

Ces dernières années, l’incidence totale du paludisme a diminué de 

4,5 pour 1000 habitants en 2003 à 2 pour 1000 habitants en 2009 

[3]. Un foyer persiste dans le nord de l’île, sur la commune de Ban-

draboua, mais le nombre de cas autochtones y a également dimi-

nué, passant progressivement de 194 en 2006 à 42 en 2009. Ce-

pendant, une recrudescence a été observée en fin d’année 2009, se 

poursuivant en début d’année 2010 (saison des pluies). 
 

L’objectif de ce travail est de décrire les caractéristiques épidémiolo-

giques et entomologiques de cette recrudescence et d’émettre des 

hypothèses quant aux causes possibles. 

 

 

MÉTHODE 
 

Surveillance épidémiologique 
 

La surveillance du paludisme à Mayotte repose sur la déclaration 

des cas par les médecins et les laboratoires à la Cellule de Veille, 

d’Alerte et de Gestion Sanitaire (CVAGS) de l’ARS-OI, délégation de 

Mayotte. La Cellule de l’Institut de Veille Sanitaire en région océan 

Indien (Cire OI) classe ensuite les cas selon les définitions et ana-

lyse ces données. 
 

 

 

 

 

Un cas confirmé de paludisme est défini par un accès fébrile avec 
un test de diagnostic rapide (Optimal®) positif ou par la présence de 

Plasmodium au frottis sanguin et/ou à la goutte épaisse. 

Un cas autochtone est une personne répondant à la définition de 
cas et ayant déclaré ne pas avoir séjourné dans une zone de trans-

mission du paludisme extérieure à Mayotte (Comores, Madagascar, 

…) pendant la période présumée de contamination (2ème et 3ème 

semaines précédant l’accès palustre). 
 

Pour cette étude, les données analysées concernent les foyers de 

cas autochtones infectés à Dzoumogné et à Bouyouni, deux villages 

de la commune de Bandraboua au nord de l’île, distants de moins 

de 3 km l’un de l’autre. Seuls les cas groupés ont été retenus pour 

cette étude. Des cas isolés de paludisme autochtone ont été identi-

fiés dans la commune de Bandraboua, en dehors de ces villages, 

mais n’ont pas été intégrés à l’étude. Seules les personnes infectées 

par Plasmodium falciparum ont été prises en compte puisqu’il s’agit 

de la seule espèce plasmodiale ne provoquant ni accès de revivis-

cence, ni fièvres récurrentes. 

La période d’étude s’étend du 26 novembre 2009, date de la pre-

mière augmentation anormale de cas de paludisme autochtone sur 

le lieu déterminé, jusqu’à la fin de la saison des pluies, vers le 17 

avril 2010. 

 

Actions et investigations entomologiques 
 

Pour lutter contre les moustiques Anophèles, le service de LAV com-

bine la lutte adulticide et larvicide en effectuant des traitements intra-

domiciliaires réguliers de chaque maison et en traitant les gîtes lar-

vaires les plus productifs (marais, marécages, bas-fonds humi-

des…). De plus, depuis février 2010, des moustiquaires imprégnées 

d’insecticide longue durée (MIILD) ont été distribuées dans les villa-

ges de gratte* de la commune de Bandraboua et dans les habita-

tions pour tous les cas de paludisme déclarés.  
 

Afin d’identifier les vecteurs du paludisme, des captures de mousti-

ques adultes autour des cas autochtones ont été réalisées entre le 

07/12/2009 et le 15/03/2010. Des pièges lumineux ont été disposés 

à l’intérieur et à l’extérieur des habitations à Bouyouni et à Dzoumo-

gné. Au total, 30 nuits de capture ont été organisées durant cette 

période dans chacun des villages. 

 

* Un village de gratte est un village composé de quelques maisons construites en végétaux et/ou en tôle, situé à l'écart des zones urbaines (en forêt 

avec un accès par une piste), essentiellement occupé en saison des pluies par des cultivateurs.  
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| Figure 1 | 
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Nombre de cas de paludisme autochtones, début de saison des pluies 2007 (semaine 46) - fin de saison des pluies 2010 
(semaine 15), commune de Bandraboua, Mayotte.  

RÉSULTATS 

Description générale 

Au cours de la période étudiée, 60 cas de paludisme ont été décla-

rés dans les villages de Bouyouni (n = 24) et de Dzoumogné (n = 

36) de la commune de Bandraboua contre 35 cas en 2006-2007, 

106 cas en 2007-2008, 5 cas en 2008-2009 (soit une moyenne de 

47 cas entre 2006 et 2009), chaque fois durant la même période de 

temps. En 2008, l’augmentation habituelle de cas pendant la saison 

des pluies n’a pas été observée (2 cas autochtones au total) tandis 

qu’en 2009, le début de la saison des pluies a été marqué par des 

foyers localisés (Figure 1). 
 

A Dzoumogné, une augmentation du nombre de cas était à noter 

début décembre 2009 (n = 10) et en janvier 2010 (n = 15). A 

Bouyouni, les cas étaient regroupés de manière spatio-temporelle 

surtout entre fin novembre et début décembre (n = 18).  

Environ la moitié des personnes atteintes était des adolescents et 

jeunes adultes (minimum 4 ans, maximum 52 ans) (Tableau 1) et le 

sex-ratio homme/femme était de 5,7. Sur l’ensemble des cas étu-

diés,  les hommes de 15 à 24 ans représentaient 43% des cas (n = 

26). 

Près de la moitié des cas (40%) habitaient des villages de gratte et 

78% des sujets dormaient en zones rurales ou périurbaines. 

A Dzoumogné, parmi les 36 cas déclarés, la majorité (58%) habitait 

en zone périurbaine, 25% habitaient en zone rurale et 17% en zone 

urbaine, principalement en périphérie du village, au sud et à l’ouest 

(Figure 2). 

A Bouyouni, les personnes malades habitaient principalement en 

zone rurale, dans deux villages de gratte distincts. Quatre person-

nes habitaient en périphérie du village de Bouyouni (Figure 3).  

 

| Tableau 1 | 

Nombre et pourcentage de cas de paludisme autochtones 
selon l’âge, semaine 48-2009 à semaine 15-2010, Bouyouni et 
Dzoumogné, commune de Bandraboua, Mayotte  

| Figure 2 | 

Carte des cas de paludisme autochtones infectés entre le 26/11/2009 et le 17/04/2010, Dzoumogné, commune de Bandra-
boua,  Mayotte 

 

  Nombre de cas % 

0 - 14 ans 4 7% 

15 - 24 ans 29 49% 

> = 25 ans 26 44% 

Total 59 100% 
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Il n’y avait pas de différence significative entre les caractéristiques 

des cas provenant des zones urbaines (n = 13) et ceux provenant 

des zones périurbaines et rurales (n = 47) que ce soit pour l’âge ou 

le sexe. 

En comparaison avec la population générale de Bandraboua 

(données Insee 2007), les personnes touchées par le paludisme 

vivaient plus souvent dans des logements précaires, construits avec 

des matériaux traditionnels ou de récupération. 

Parmi les 31 cas pour lesquels l’information était disponible, 13 

(42%) avaient bénéficié d’un traitement intra-domiciliaire de leur 

logement dans les quatre mois précédant l’accès palustre. La majo-

rité d’entre eux (n = 12) vivait dans des constructions en tôle ou en 

végétaux. 

 

Investigations entomologiques 
 

A Dzoumogné, 208 femelles Anopheles ont été capturées, dont 96% 

appartenaient à l’espèce An. funestus et 4% à l’espèce An. gam-

biae. 94% des moustiques ont été capturés à l’intérieur des mai-

sons.  

A Bouyouni, 75 femelles Anopheles ont été capturées. Les deux 

mêmes espèces ont été identifiées : 91% étant des An. funestus et 

9% des An. gambiae. Tous les moustiques ont été capturés à l’inté-

rieur des maisons. 

 

 

DISCUSSION 

Bien qu’aucun décès n’ait été signalé à Mayotte depuis 2007, le 

paludisme reste un problème de santé publique majeur. En 2009, 30 

personnes ont nécessité une hospitalisation dont 3 en réanimation 

[3]. 
 

Malgré la poursuite des actions de la LAV, la baisse du nombre de 

cas attendus en 2009-2010 n’a pas eu lieu et, à l’inverse, une recru-

descence du paludisme a été observée dans la commune de Ban-

draboua au cours de la saison des pluies. Plusieurs éléments asso-

ciés peuvent avoir contribué à cette recrudescence. 
 

Les cas observés habitaient majoritairement en périphérie des villa-

ges et en zones rurales. L’écologie du vecteur du paludisme, le 

moustique du genre Anophèle, pourrait expliquer la répartition géo-

graphique des cas. En effet, les gites larvaires de ce vecteur se 

situent dans des zones sans relief favorables aux dépressions humi-

des naturelles (marécages), ou encore dans des zones forestières 

(pour An. Funestus) [2]. Il est donc vraisemblable que ces Anophè-

les, capables de parcourir plusieurs kilomètres pour rechercher leur 

repas de sang, piquent préférentiellement les hommes vivant en 

village de gratte et dans les maisons situées le plus à l’extérieur des 

zones urbaines. La présence de relief au nord du village de Dzou-

mogné constitue un obstacle au vol des moustiques, ce qui pourrait 

expliquer la quasi absence de cas dans cette zone, à la différence 

du sud et de l’ouest beaucoup plus plats avec des vallées. 

Les investigations entomologiques autour des cas de paludisme 

appartenant aux foyers à Dzoumogné et Bouyouni ont permis de 

mettre en évidence la présence des vecteurs An. funestus et An. 

gambiae, avec une très large prédominance d’An. funestus. Celui-ci 

était considéré comme disparu de Mayotte depuis les années 80 

mais, en 2006, 6 moustiques de cette espèce ont été capturés à 

Bandraboua [4 ; 5]. En 2010, l’An. funestus a également été capturé 

dans de récents foyers de malades dans les villages de Longoni 

(commune de Koungou au sud est de Bouyouni) et Kahani 

(commune de Ouangani à l’ouest de l’île). Des travaux sont prévus 

sur la recherche du parasite Plasmodium dans les moustiques cap-

turés afin de préciser leur rôle vectoriel. 

 

Un autre élément contribuant à la recrudescence pourrait être une 

augmentation de la population habitant des zones plus à risque 

(telles que les villages de gratte), mais cette information reste diffi-

cile à évaluer en raison du contexte socio-économique particulier. 

On s’attendrait, dans ces zones, à trouver une population différente 

de celle des zones urbaines. Les caractéristiques sociodémographi-

ques (âge, sexe) ne sont cependant pas significativement différen-

tes entre les cas vivant dans ces zones à risque et ceux des zones 

urbaines ou entre l’ensemble des cas des foyers de Bouyouni et 

Dzoumogné et les cas infectés sur la commune de Bandraboua 

entre 2006 et 2008. Les personnes les plus touchées par le palu-

disme restent depuis 2007 les hommes de 15 à 24 ans [6]. 

Les personnes infectées en saison des pluies 2009/2010 dormaient 

| Figure 3 | 

Carte des cas de paludisme autochtones infectés entre le 26/11/2009 et le 17/04/2010, Bouyouni, commune de Bandraboua, 
Mayotte 
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Ces différents constats soulignent la nécessité de mener des tra-

vaux de recherche opérationnelle pour évaluer et élaborer des stra-

tégies de lutte efficace. Au travers de conventions de recherche, 

l’ARS OI et l’Institut de Recherche pour le Développement (IRD) 

collaborent pour améliorer la connaissance de la bio-écologie des 

vecteurs, détecter des résistances aux insecticides et rechercher 

des méthodes de lutte alternatives.  

Face à ce constat, le service de LAV souhaite se diriger vers une 

stratégie de lutte basée sur l’utilisation des moustiquaires impré-

gnées d’insecticides longue durée (MIILD). Très largement utilisé en 

Afrique, cet outil assure à la fois une protection individuelle 

(repousse et tue les moustiques) et une protection communautaire si 

le taux de couverture d’une population atteint 80% [8]. 

Au mois de novembre 2010, 93% des habitations du village de 

Dzoumogne ont été équipées en MILLD, après une campagne de 

communication et de sensibilisation de la population. Plusieurs étu-

des dans le village sont en cours pour évaluer l’efficacité des mous-

tiquaires et l’acceptation par la population. Les résultats de ces étu-

des permettront d’évaluer l’utilité d’un équipement en MIILD sur 

l’ensemble du territoire mahorais. 
 

Globalement, la situation épidémiologique du paludisme observée 

fin 2009, début 2010 est similaire à celle des années antérieures et 

le nombre de cas déclarés en saison des pluies 2009/2010 reste 

inférieur à celui de la saison des pluies 2007/2008 (avec 106 cas 

autochones).  

Depuis cette recrudescence, d’autres foyers localisés de paludisme 

autochtone sont survenus ailleurs sur l’île en 2010. Au total, 172 cas 

des 436 cas de paludisme en 2010 étaient autochtones, comparé à 

88 cas sur 399 en 2009. En 2011, seul 2 cas autochtones ont été 

déclarés à ce jour. Il est cependant trop tôt pour attribuer cette ob-

servation à l’équipement du village de Dzoumogne en moustiquai-

res. Le paludisme reste une maladie endémique à Mayotte à poten-

tiel épidémique. La surveillance et la lutte doivent être maintenues et 

renforcées.  
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TIS : une lutte ciblée sans insecticide 
 

Boyer S. 
 

Institut de Recherche pour le Développement, Centre de Recherche et de Veille dans l'océan Indien, Sainte-Clotilde, la Réunion. 

| Lutte anti-vectorielle | 

Ces 3 lettres, TIS, signifient Technique de l'Insecte Stérile. Cette 

méthode apparaît aujourd'hui comme une alternative sérieuse et 

propre des méthodes classiques de lutte contre les vecteurs. Le 

principe est des plus simples, sa réalisation bien qu'efficace est plus 

compliquée. Il est important de connaître un facteur biologique im-

portant sur les moustiques : seules les femelles piquent. Cette 

connaissance est importante pour permettre d'accepter une techni-

que pour laquelle un grand nombre de mâles devrait être relâché. 

 

 

Qu'est-ce que TIS ? 
 
Le  principe de la TIS est très simple. Un grand nombre de mâles 

stériles est lâché quotidiennement à plusieurs endroits. Ces mâles 

stériles vont féconder les femelles sauvages. Les femelles sauvages 

vont pondre des œufs non viables. La population de moustiques 

sauvages va alors diminuer. Et le fait de maintenir des lâchers de 

mâles stériles fréquents va augmenter la proportion mâles stériles/

mâles sauvages en faveur des mâles stériles, augmentant ainsi la 

probabilité de rencontres entre femelles sauvages et mâles stériles. 

La population de moustiques sauvages va diminuer d'autant plus. 

Ainsi, cette lutte impacte dans l’environnement seulement sur l'es-

pèce cible et peut permettre, à terme, son éradication si un grand 

nombre d’individus stérilisés est lâché sur un grand territoire sur une 

longue période. 

La technique repose sur la capacité d'élever un grand nombre d'indi-

vidus de l'espèce ciblée, les exposer à des radiations gamma qui 

induiront une stérilité maximale, et ensuite les relâcher dans le mi-

lieu. Le point crucial de cette méthode est de réussir à trouver le 

meilleur équilibre entre un taux de stérilité efficace (>99.9%) et une 

compétitivité des mâles stériles auprès des femelles sauvages. Si le 

taux de stérilité est trop faible, relâcher des mâles dans la nature 

n'aura pas les résultats escomptés, et certains mâles relâchés servi-

ront à augmenter la génération suivante. Si les mâles stériles ne 

sont pas compétitifs du fait d'une trop forte dose d'irradiation (faible 

attraction pour les femelles, mauvais vol, longévité courte, mauvais 

« chants », petit genitalia,...) par rapport aux mâles sauvages, le 

lâcher n'aura pas non plus le résultat escompté. 

 

 

Lâchers de moustiques mâles stériles 
 
Plusieurs essais de TIS ont été réalisés avec des moustiques à dif-

férentes époques avec diverses méthodes de stérilisations dans 

plusieurs pays. Parmi les 28 exemples de TIS utilisés sur 10 espè-

ces de moustiques différentes dans 11 pays différents (Tableau 1; 

Carte 1) (1,2,3), beaucoup ont rencontré de francs succès ; d'autres, 

peu, ont connu des échecs. 

 

| Tableau 1 | 

Année Pays Espèce ciblée Méthode de stérilisation 

1962 Etats-Unis Anopheles quadrimaculatus Irradiation 

1967 Birmanie Culex quinquefasciatus 
Incompatibilité cytoplasmique 
(I.C.) 

1970 Burkina-Faso Anopheles gambiae s.s. Hybridation 

1970 Etats-Unis Culex quinquefasciatus Chémostérilisation 

1972 France Culex pipiens Translocation chromosomale 

1972 Inde Culex quinquefasciatus 
Chémostérilisation / I.C. / tran-
slocation 

1976 Inde Aedes aegypti 
Chémostérilisation / I.C. / tran-
slocation 

1977 Kenya Aedes aegypti Translocation chromosomale 

1974 Salvador Anopheles albimanus Chémostérilisation 

1978 Salvador Anopheles albimanus Chémostérilisation 

1978 Pakistan Culex tritaeniorhynchus 
I.C.  
+ Inversion chromosomale 

1981 Pakistan Anopheles culicifacies Chémostérilisation 

1982 Etats-Unis Culex tarsalis Irradiation 

2006 Italie Aedes albopictus Irradiation 

2008 Soudan Anopheles arabiensis Irradiation 

2010 Royaume-Uni Aedes aegypti Modification génétique 

Lâchers de moustiques reliés à la Technique de l'Insecte Stérile 
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| Carte 1 | 

Pays et années où les lâchers de moustiques mâles stériles ont été effectués 

Dés 1967, une population de moustiques Culex quinquefasciatus a 

été totalement éliminée par lâchers de mâles stériles en Birmanie. 

De même, en Floride en 1969, une population de Cx. quinquefascia-

tus fut éliminée par des lâchers de mâles chémostérilisés (4). Après 

différents succès sur les moustiques grâce à la TIS, en Inde, un 

projet ambitieux de lâchers de mâles stériles fut initié en collabora-

tion avec l'OMS. Alors que les premiers essais étaient fort 

concluants et invitaient à l'optimisme, un amalgame de la part des 

médias et des hommes politiques scella le sort de la lutte TIS. En 

pleine période d'une politique de réduction de la natalité, certains 

accusaient les scientifiques de vouloir stériliser la population hu-

maine par les moustiques relâchés, d'autres les accusaient de sup-

porter la recherche en armement biologique. Bien que totalement 

dénuées de sens, ces critiques sont aujourd'hui encore inscrites 

dans les croyances populaires et, régulièrement, les scientifiques 

indiens doivent faire des démentis (5). Au-delà du défi scientifique, 

l’intégration de la population aux différentes phases est primordiale 

pour son acceptation et son développement sur le terrain. 

Le premier gros succès contre les Anophèles fut l'élimination en 

1979 d'une population isolée d'Anopheles albimanus avec des lâ-

chers de mâles stériles par chémostérilisation au Salvador sur une 

aire de 20 km² (6). Hélas, au moment de passer à une échelle plus 

grande, le pays bascula dans une guerre civile de plus de 12 ans. 

Depuis la seconde guerre mondiale, la lutte anti vectorielle s’est 

appuyée sur l’arsenal des insecticides chimiques. Les problèmes de 

résistances aux insecticides et de pollutions  environnementales ont 

remis les méthodes dites propres à la mode scientifique. Depuis 

2005, en Italie, des lâchers de mâles stériles Aedes albopictus sont 

effectués dans le district de Crevalcore, près de Bologne. En 2005, 

la fertilité des oeufs avait diminué de 16%. Depuis, la méthode de 

lâcher n'a cessé de s'améliorer pour atteindre aujourd'hui une réduc-

tion de la fertilité de 68% en 2009. En parallèle, la densité de mousti-

que a diminué de 72% en 2009. En 2010, en Italie, 22 communes 

ont changé leur méthode de lutte aux insecticides pour une lutte 

avec des mâles stériles avec des résultats identiques sur le terrain. 

En 2010, des lâchers de mâles Aedes aegypti ont été réalisés sur 

les îles Caymans (Royaume-Uni) dans les Caraïbes. Cette fois-ci, 

les mâles ont été stérilisés par génie génétique, c'est à dire par 

l'ajout d'un gène dans le génome. Autrement dit, ce moustique est 

un organisme génétiquement modifié. Cette île possède 50 000 

habitants pour une surface de 196 km². Entre 5000 et 6000 mâles 

stériles ont été lâchés par hectare. Après 6 mois de traitement, une 

diminution forte de près de 50% de la population a été observée 

dans la zone traitée (7). Le principal problème rencontré est l'effet 

de recolonisation au sein même de l'île.  
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En effet, les chercheurs anglais ont éprouvé cette méthode seule-

ment sur un quartier d'une ville de l'île, faute de moyens financiers et 

humains. Mais ces résultats sont prometteurs en termes de lutte 

anti-vectorielle (LAV). 

 

Pourquoi TIS à la Réunion ? 
 

Il est nécessaire de lutter contre les moustiques à l’île de la Réunion. 

Il existe des moustiques vecteurs ou potentiellement vecteurs du 

paludisme, de la dengue, du chikungunya, de la fièvre jaune, du 

West Nile, de la fièvre de la vallée du Rift, maladies présentes dans 

la zone sud ouest de l’océan Indien. Actuellement la LAV se concen-

tre essentiellement sur deux espèces : Anopheles arabiensis 

(paludisme) et Aedes albopictus, (dengue, chikungunya), avec éga-

lement des actions ponctuelles contre Culex quinquefasciatus (West 

Nile). 

Cette LAV s’appuie sur la lutte intégrée classique associant : la sur-

veillance entomologique des différents moustiques cibles, la partici-

pation communautaire pour le contrôle de l’environnement et la pro-

tection individuelle, l’aménagement de l’environnement pour suppri-

mer les gîtes larvaires et l’utilisation d'insecticides (2 insecticides 

autorisés en France : 1 adulticide d’origine chimique et 1 toxine d’ori-

gine biologique) contre les larves ou les adultes. Cependant ces 

actions ne sont pas spécifiques des espèces de moustiques que l’on 

souhaite combattre et les biocides utilisés peuvent être polluants et 

nocifs pour des espèces non cibles. Enfin malgré tous les efforts 

entrepris il est très difficile de contrôler exhaustivement Aedes albo-

pictus, en raison de la biologie de l’espèce, qui colonise des gîtes 

très variés avec un comportement très adaptable dans tous les mi-

lieux (naturel et urbain). 

La LAV classique ne pourra pas à elle seule maîtriser toutes les 

populations de moustiques vecteurs. Il y a une absolue nécessité et 

une réelle urgence de trouver de nouvelles alternatives de LAV, 

moins polluantes, plus ciblées, moins coûteuses, mieux acceptées 

par les populations et avec un effet durable dans le temps. 

La méthodes TIS présente intrinsèquement de nombreux avantages 

dont notamment le fait de ne s’attaquer qu’à l'espèce vectrice choi-

sie (pas d’effets collatéraux pour toutes les autres espèces), de s'af-

franchir à terme de l'utilisation d’insecticides et de pouvoir conduire 

à l'éradication de certaines populations en milieu clos. 

 

L’île de la Réunion est un site favorable pour développer ce type 

d’étude : 

• Il n’y a que douze espèces de moustiques. 

• Il y a  une seule espèce vectrice de paludisme (An. arabien-

sis). 

• Il y a une espèce sur-dominante vectrice de chikungunya et 

dengue (Ae. albopictus). 

• Des données biologiques préliminaires existent sur ces 2 es-

pèces. 

• L’environnement scientifique,  technologique et sociopolitique 

est favorable. 

• Il existe un service de LAV bien organisé, efficace avec une 

bonne connaissance du terrain. 

• La Réunion est une île : la ré-invasion de moustiques est im-

probable et plus facile à contrôler. Etre dans un milieu clos 

devrait permettre d'obtenir des résultats très positifs. 

• Il y a une volonté politique de développer de nouveaux 

moyens « propres » de LAV, dans un contexte de « Grenelle 

de l’environnement » (projet GERRI à la Réunion). 

 

Qu'est-ce que notre projet de recherche TIS exacte-
ment ? 
 
L’objectif général est de développer et mettre à disposition une mé-

thode de lutte anti-vectorielle contre les moustiques à l’île de la Ré-

union. Le projet TIS à la Réunion tel qu'il est pensé aujourd'hui est 

une étude de faisabilité de 4 ans qui doit nous permettre de savoir si 

la TIS est scientifiquement et techniquement une option envisagea-

ble pour la Réunion. Une prise de décision politique se basant sur 

nos résultats scientifiques sera prise à la fin de ce projet. Le projet 

TIS est divisé en 4 volets de travail. 

L’objectif du premier volet est de connaître puis d'affiner ces 

connaissances relatives à la biologie, l’élevage, l’écologie, la biolo-

gie, la génétique, la phylogénie, le comportement, la distribution 

géographique et la compétition d’An. arabiensis et d’Ae. albopictus à 

l’île de la Réunion. Aussi, l'un des enjeux est de réussir à élever ces 

2 espèces en laboratoire pour mener à bien ces études et évoluer 

vers des élevages de masse.  

L'objectif du second volet, plus technique, est de mettre en place un 

élevage de masse d'An. arabiensis et Ae. albopictus, d'évaluer les 

différentes techniques de séparation des sexes, d'évaluer les meil-

leurs méthodes et doses d'irradiation pour chacune des espèces afin 

d'avoir des mâles stériles et compétitifs. 

L'objectif du troisième volet, mathématique, est de modéliser la mé-

thodologie ainsi que l’impact de lâchers de mâles irradiés et d'es-

sayer de prévoir l’évolution dans le temps de la dynamique des po-

pulations cibles. Le développement de modèles s’appuyant sur les 

données biologiques (fitness, compétition, dispersion, flux de gènes, 

etc. des mâles sauvages et stériles devrait permettre d’éclairer les 

stratégies de lâchers de mâles et de définir les facteurs clés de leur 

efficacité notamment en termes de lieu, de période et de nombre 

d’insectes nécessaires. 

Le dernier volet est très important, surtout au vu des problèmes ren-

contrés en Inde dans les années 70. L'objectif de ce volet est d’éva-

luer l’impact socio-économique du projet et son acceptation par la 

population en intégrant à la discussion, voire à la décision la société 

réunionnaise pour qu’elle soutienne le projet afin de préserver la 

santé publique à la Réunion. 
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| Investigation | 

CONTEXTE 

Le 14 avril 2010, des vacanciers présents sur le site d’un hôtel à 

N’Gouja, une des plages les plus touristiques de Mayotte, informent 

l’Agence de santé océan Indien (ARS-OI) qu’une trentaine de per-

sonnes se sont plaintes d'irritations des voies respiratoires surve-

nues mardi (13/04) après-midi. Des investigations ont été menées 

par le service Santé Environnement de l’ARS-OI et la Cire océan 

Indien pour confirmer l’épisode, documenter le phénomène et propo-

ser les mesures de gestion adéquates.  
 

 

INVESTIGATION ÉPIDÉMIOLOGIQUE 

Des phénomènes d’irritations sont survenus principalement sur 3 

jours, le 12, 13 et le 25 avril 2010 (Figure 1). Les investigations épi-

démiologiques ont été menées sur le site de N’Gouja le 14 et le 25 

avril, en interrogeant à l’aide d’un questionnaire pré-établi, les per-

sonnes présentant des signes. Au total, 69 personnes ont pu être 

interrogées, dont 54 adultes et 15 enfants (de moins de 18 ans). 

Parmi ces 69 personnes, 13 ont présenté des signes lors de 2 jours 

et 2 personnes lors de 3 jours, soit un total de 86 phénomènes d’irri-

tations. Le nombre total de personnes ayant présenté des signes 

d’irritations était plus important, mais certaines personnes avaient 

déjà quitté les lieux au moment des investigations et n’ont pas pu 

être identifiées. 

Les phénomènes d’irritations sont survenus les jours où la marée 

haute était croissante. Les personnes rapportaient principalement 

une sensation de brûlure (analogie avec l’effet du au poivre) au ni-

veau de la gorge, du nez et des yeux. Au total, 64 personnes (93%) 

se sont plaintes d’irritations au niveau du nez et/ou de la gorge 

(Tableau 1). D’autres personnes (n=17, soit 25%) ont présenté des 

irritations cutanées, principalement sous forme de brulûres au ni-

veau des parties génitales (à l’endroit du maillot de bain). Trente 

personnes (44%) ont signalé des picotements au niveau des yeux. 

Aucune forme grave d’irritations n’a été signalée. 
 

L'apparition des signes respiratoires et des picotements aux yeux 

n'était pas uniquement liée à la baignade ni même à la fréquentation 

de la plage. Des membres du personnel de l’hôtel (du service d’hy-

giène des bungalows et du restaurant ouvert) ont également présen-

té ces symptômes d’irritations. Par contre, toutes les personnes 

présentant des irritations cutanées rapportaient une baignade, avec 

une apparition des signes immédiatement à la sortie de l’eau ou 

allant jusqu’à quelques heures après le contact avec l’eau. 

Les signes respiratoires ont duré moins d’une journée pour 93% des 

personnes. Les signes d’irritations cutanées ont perduré plus long-

temps, plus d’une semaine dans 57% des cas. 
 

Aucune autre source d’irritation commune (produits de nettoyage, 

anti-moustiques ou autres) n’a été identifiée suite aux investigations. 
Au courant du mois de mai, quelques nouveaux cas isolés d’irrita-

tions cutanées ont été signalés mais pas uniquement sur le site de 

N’Gouja.  
 

 

INVESTIGATIONS ENVIRONNEMENTALES ET 
MESURES DE GESTIONS MISES EN PLACE 

Le 15 avril, le service Santé Environnement de l’ARS-OI a réalisé 

une investigation sanitaire qui a constaté la présence d’une quantité 

importante d’algues vertes sur le long de la plage et dans les eaux 

de baignade en mer (Figure 2).  

 

 

Nombre de personnes par jour ayant présenté des signes 
d’irritations sur la plage de N’Gouja (n=86) associés à une 
marée importante, Mayotte, avril 2010   
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| Figure 1 | 

Signes cliniques présentés par les personnes sur la plage 
de Ngouja (n=69), Mayotte, avril 2010 

| Tableau 1 | 

Signes cliniques n % 

Irritations des voies respiratoires (n=64) 
       Gorge 
       Nez 

  
58 
57 

  
91 
89 

Irritations des yeux 30 44 

Irritations cutanées (n=17) 
       Appareil génital 
       Peau 

  
13 
4 

  
76 
23 
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Suite aux observations faites et en attente des résultats des analy-

ses, la baignade sur le site de N’Gouja a été déconseillée à partir du 

17 avril. Afin de tenir compte du contexte économique (période de 

vacances scolaires, plus grand établissement hôtelier de l'île), il a 

été décidé de ne pas fermer l'hôtel. L'ARS-OI a diffusé un communi-

qué de presse informant la population du phénomène et recomman-

dant de quitter l'endroit (plage et hôtel) en cas d'apparitions de si-

gnes d’irritation et d’en informer l’ARS-OI par téléphone via un nu-

méro de contact.  

Par ailleurs, les résultats des analyses bactériologiques sur les 

échantillons d’eau prélevés le 26 avril ont mis en évidence une proli-

fération bactérienne (Escherishia coli et Enterocoques) dans l'eau 

de baignade, potentiellement liée à un déversement sauvage d'eaux 

usées en haut d'une falaise, non loin de la plage de N’Gouja. De ce 

fait, la baignade sur le site de la plage de N’Gouja a été interdite par 

arrêté municipal jusqu’au retour à la normale des paramètres de 

suivi bactériologique le 20 mai. 
 

Au cours du mois de mai, le bureau d'étude Lagonia à Mayotte, sur 

financement de l’ARS-OI, a réalisé un suivi sur trois semaines pour 

établir une cartographie générale du développement des cyanobac-

téries sur le site de N’Gouja, évaluer la densité du recouvrement du 

substrat par les cyanobactéries, et appréhender l’évolution du bloom 

à travers un suivi à court terme (1).  

Cette étude a permis de montrer que si les taux de recouvrement en 

cyanobactéries n’avaient globalement que peu évolué durant cette 

période, l’état physiologique des cyanobactéries s’était dégradé. La 

prolifération de Lyngbya majuscula semblait donc en régression (du 

fait de conditons environnementales moins favorables à leur déve-

loppement, notamment la baisse de la température de l’eau), et le 

risque d’une nouvelle efflorescence a été estimé comme quasi-nul. 
 

A chaque épisode d’échouage important, les cyanobactéries ont été 

ramassées par l’exploitant de l’hôtel (le 15 avril) et par une équipe 

de la mairie de Kani Keli (le 14 mai). Pour le deuxième ramassage, 

les agents portaient un équipement de sécurité comprenant des 

vêtements longs, des bottes, un masque de protection respiratoire 

de type FFP2 et des gants. Aucun agent n’a présenté de symptômes 

irritatifs lors de ces opérations.   
 

Conformément aux recommandations de l’Agence francaise de sé-

curité sanitaire de l’environnement et du travail (Afsset) et dans la 

mesure où il n’existe pas à Mayotte de centre d’enfouissement tech-

nique agréé ni d’incinérateur de déchets en centre spécialisé, les 

cyanobactéries ont été séchées avant l’enfouissement, en les éta-

lant au soleil afin d’éviter la putréfaction et le dégagement de gaz 

toxiques. Ensuite, elles ont été enfouies sur le site même de N’Gou-

ja. Le lieu d’enfouissement a été choisi afin de ne pas contaminer 

les éventuelles nappes phréatiques et d’éviter les zones humides ou 

les zones proches d’un plan d’eau ou d’un ruisseau. Une partie du 

site non fréquentée par le public a été retenue. Le terrain comprend 

une petite dépression naturelle, bordé sur un côté par une petite 

falaise, à proximité d’une piste permettant d’accéder aux bungalows 

du personnel.  

Zone d’échouage 
des végétaux 

Site d’enfouisse-
ment envisagé des 
végétaux collectés Stockage  

temporaire des 
algues 

Restaurant 
de l’hôtel 

Zone baignade 

Vue aérienne générale du site de N’Gouja  

| Figure 4| 

Source : BD ortho IGN RGM04 Mai 
2008  
Réalisation : ARS-OI – Délégation de 
l’île de Mayotte – Service Santé Envi-
ronnement 

Cyanobactéries sur le platier de N’Gouja, Mayotte, avril 2010  

| Figure 3 | 

Source : CARA Ecology 

Présence d’algues en abondance sur la plage de N’Gouja, 
Mayotte, avril 2010  

| Figure 2 | 

Source : ARS-OI – Délégation de l’île de 
Mayotte – Service Santé Environnement 
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DISCUSSION 

Au total, deux épisodes d’irritations cutanées et respiratoires à la 

suite d’inhalation d’embruns et/ou d’activité de baignade ont été 

observés au mois d’avril 2010 chez une soixantaine de personnes 

ayant fréquenté la plage de N’Gouja à Mayotte.  

L’apparition de ces syndromes irritatifs a été concomitante à une 

marée importante et à une efflorescence massive dans l’eau de 

cyanobactéries du genre Lyngbya, accrochées à des feuilles d’her-

biers, répandues dans le secteur. Lyngbya majuscula est une cyano-

bactérie filamenteuse benthique rencontrée dans les mers tropicales 

et subtropicales au niveau des régions côtières (baies, estuaires, 

lagons, platiers). La prolifération de ces cyanobactéries est favorisée 

par des apports importants en nutriments (azote, phosphore, fer, 

substances organiques, etc.), ainsi que par un réchauffement de 

l’eau. Les cyanobactéries se fixent et se développent sur des sup-

ports solides tels que les coraux morts, les herbiers, ou les rochers. 

Elles forment des filaments de 10 à 30 cm de long dont la couleur 

varie du blanc au rouge en passant par le brun-olive (2). Lyngbya 

majuscula est capable de synthétiser plus de 70 substances chimi-

ques susceptibles d’exercer des effets sur la santé, qui peuvent se 

traduire par des irritations de la peau, des yeux et de l’appareil respi-

ratoire. Les voies d’exposition pour l’homme sont, soit le contact 

direct avec l’eau, soit l’inhalation d’aérosols générés, par exemple, 

par des embruns contaminés par les toxines secrétées par les cya-

nobactéries. L’ingestion d’eau ou d’aliments contaminés peut égale-

ment constituer une voie d’entrée (2). Les dermatites aiguës asso-

ciées à l’exposition de Lyngbya majuscula se traduisent par un éry-

thème de la peau associé à une sensation de brûlure apparaissant 

quelques heures après l’exposition, avec formation de vésicules 

inflammatoires évoluant vers une profonde desquamation pouvant 

perdurer plusieurs jours. Des atteintes des parties génitales et des 

lèvres ont également été rapportées (2). Des cas de dermatites de 

contact, d’épisodes irritatifs des yeux et de l’appareil respiratoire liés 

à la présence de Lyngbya majuscula ont notamment été décrits en 

Australie (3), à Hawaï (4) et au Japon (5). 

Les analyses réalisées au travers de l’Agence pour la Recherche et 

la Valorisation Marines (Arvam) ont porté sur l’identification de l’es-

pèce et la détection de toxines. Les analyses chimiques réalisées 

sur les échantillons de cyanobactéries du bloom confirment la pré-

sence, entre autres, d’aplysiatoxine, et de débromoaplysiatoxine (6), 

composés déjà associés à des symptômes d’irritations cutanéo-

muqueux en Australie et à Hawaï (3). 

Après contact avec des cyanobactéries dans les eaux de baignades 

il est recommandé de se laver le corps à l’eau douce et au savon 

après la baignade, ainsi que de laver le maillot de bain.  

 

CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

L’association d’une température élevée en fin de saison des pluies 

et l’enrichissement des eaux de baignade suite à une pollution par 

des eaux usées sont probablement à l’origine de la prolifération des 

cyanobactéries observée sur le site de N’Gouja en avril 2010. Des 

phénomènes semblables pourraient se reproduire à Mayotte, sur 

d’autres plages de l’île. Des contrôles bactériologiques et physico-

chimiques de la qualité de l’eau de baignade sont réalisés mensuel-

lement par le service Santé Environnement mais ils ne comprennent 

pas la recherche des cyanobactéries.  

 

 

Afin de mieux documenter la présence et le développement des 

cyanobactéries et d’évaluer les risques sanitaires, le service Santé 

Environnement de la délégation de Mayotte, ARS océan Indien, a 

pris contact avec des bureaux d’études et établi un premier cahier 

des charges. L’ARS-OI et la Direction de l’Agriculture et de la Forêt 

de Mayotte ont accordé un financement à l’Arvam pour que celle-ci 

réalise une étude sur la diversité des cyanobactéries marines à 

Mayotte. Ce projet général visera à collecter et à identifier des 

échantillons de cyanobactéries et à en étudier la toxicité. Une pre-

mière mission de prélèvement est prévue en avril 2011. Cette mis-

sion s’intègre dans un cadre plus général du programme « Analyse 

du risque Toxique des Cyanobactéries » (Aristocya) que pilote l’IRD, 

dont l’Arvam est le coordonateur au niveau du Sud-Ouest de l’océan 

Indien. 
 

Une autre étude, également réalisée par l’Arvam, suivra plus spécifi-

quement le développement des cyanobactéries sur le site de N’Gou-

ja durant la saison des pluies 2010-2011. L’objectif principal de cette 

action vise à déterminer les outils, les observations et les analyses 

les plus pertinents à mettre en place dans le cadre d’une surveil-

lance sanitaire adaptée. Une surveillance environnementale de diffé-

rents paramètres sera mise en œuvre : suivi de la qualité de l'eau 

par des analyses physico-chimiques (fer, azote, phosphore…), re-

cherche de composés toxiques (dermatotoxines) et suivi dynamique 

du recouvrement du site de baignade par les cyanobactéries. L’é-

tude a débuté en novembre 2010 et les différents suivis s’effectue-

ront mensuellement jusqu’en août 2011 par un bureau d’étude local 

associé au projet.  
 

En cas de signalement de personnes présentant des signes d’irrita-

tions, les observations seront complétées par une surveillance épi-

démiologique.  
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| Surveillance épidémiologique | 

1/ INTRODUCTION 

Située dans l’hémisphère sud en zone tropicale, l’île de la Réunion 

connait une circulation virale grippale différente de celle décrite en 

métropole à la fois en termes de saisonnalité et du type de virus 

circulant [1]. La surveillance de la grippe à la Réunion, basée sur un 

réseau de médecins sentinelles mis en place depuis 1996, montre 

une saisonnalité épidémique en hiver austral [2]. 
 

En 2009, la Réunion a connu une importante épidémie de grippe 

due à la circulation du virus pandémique A(H1N1)2009 avec un pic à 

la fin du mois d’août, en avance par rapport aux moyennes saison-

nières et par rapport à la métropole [3]. Suite à cette pandémie, le 

virus A(H1N1)2009 est devenu saisonnier et a continué de circuler à 

la Réunion au cours de la saison grippale de 2010 en entrainant à 

nouveau des formes graves.  
 

Cet article présente le bilan épidémiologique et virologique de l’acti-

vité grippale à la Réunion au cours de la saison 2010, et plus parti-

culièrement les caractéristiques des cas sévères survenus au cours 

de cette épidémie. 
 

 

 

2/ MATÉRIEL ET MÉTHODE 

La dynamique de l’épidémie a pu être suivie grâce au réseau de 

médecins sentinelles et au système Oscour® :  

• Le réseau de médecins sentinelles est composé de 34 mé-

decins généralistes et 2 pédiatres libéraux répartis sur l’île 

[4]. Chaque semaine, les médecins transmettent à la Cire OI 

le nombre de consultations pour syndrome grippal (fièvre à 

début brutal supérieure à 38 °C ET toux, associées éven-

tuellement à une dyspnée (ou à une myalgie ou à des cé-

phalées)) et le nombre total de consultations.  

• Le système Oscour® de surveillance des passages aux 

urgences permet de connaître le nombre de passages dans 

les six services d’urgences de l’île pour grippe clinique 

(codes CIM10 : J09, J10, J11).  
 

Une surveillance virologique a été réalisée via les médecins senti-

nelles qui prescrivent un à deux prélèvements nasopharyngés de 

manière aléatoire chaque semaine chez des patients présentant un 

syndrome grippal de moins de 48 heures. Ces prélèvements sont 

envoyés au laboratoire de virologie du CHR Nord qui caractérise par 

RT-PCR le type de virus (A, A(H1N1)2009 ou B).  

De plus, des prélèvements à visée diagnostique sont également 

effectués dans les services hospitaliers chez des patients hospitali-

sés pour grippe, permettant notamment de confirmer les formes 

sévères de grippe. 
 

Enfin, suite à la pandémie de 2009, une surveillance des formes 

sévères a été mise en place à la Réunion par la Cire OI. Les cas 

sévères de grippe biologiquement confirmés ont été signalés à la 

Cire OI par les cliniciens de l’ensemble des services de réanimation 

de l'île. Un formulaire standardisé a été utilisé pour recueillir des 

données épidémiologiques, démographiques et cliniques au moment 

de l’admission ; puis un suivi régulier de l'évolution clinique des cas 

a été réalisé par contact téléphonique avec les réanimateurs au 

moins deux fois par semaine. 
 

Durant l’épidémie, des points épidémiologiques hebdomadaires ont 

été réalisés par la Cire OI, diffusés aux partenaires et mis en ligne 

sur les sites Internet de l’InVS et de l’Agence de Santé océan Indien 

(ARS OI) [5].  
 

 

 

3/ RÉSULTATS 

Surveillance des syndromes grippaux 
 
Dès la première semaine de septembre (semaine 35), le système de 

surveillance de la grippe a permis de détecter une recrudescence 

des syndromes grippaux. Rapidement, l’évolution des indicateurs de 

surveillance a pris l’allure d’une épidémie saisonnière habituelle. 

 

Les données du réseau de médecins sentinelles montraient une 

épidémie d’ampleur habituelle se situant dans les moyennes saison-

nières observées entre 2004 et 2008 (Figure 1). L’ampleur de cette 

épidémie a été largement plus faible que celle observée en 2009 où 

un pic de 20,6% de consultations avait été atteint. Une recrudes-

cence des syndromes grippaux vus en médecine de ville a été ob-

servée de la semaine 35 à 45, soit de début septembre à mi-

novembre, à la fin de l’hiver austral. Un pic de 8,5% de consultations 

pour syndrome grippal a été atteint en semaine 40.  

 

Une augmentation de l’activité des services d’urgences pour grippe 

a également été observée. Durant la semaine 35, un pic de 55 pas-

sages aux urgences pour grippe clinique dans l’ensemble des servi-

ces d’urgences de l’île a été enregistré (Figure 2). Les courbes épi-

démiques des passages aux urgences et des consultations en mé-

decine de ville ont la même dynamique.  
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Surveillance virologique 
 
Les prélèvements aléatoires effectués par les médecins sentinelles 

ont permis d’identifier une co-circulation des virus grippaux A(H1N1)

2009 et B. La majorité des virus isolés étaient de type A(H1N1)2009 

(68,6%), et une co-circulation du virus de type B a été observée tout 

au long de l’épidémie (Figure 3).  

Durant la période épidémique, le taux de positivité global, calculé 

par le rapport entre le nombre de prélèvements positifs sur le nom-

bre total de prélèvements, était de 64,1%, allant de 35% à 90%.  

 

Les formes sévères de grippe 
 
Entre le 10 août et le 30 novembre 2010, 14 patients ont été admis 

en réanimation pour une forme sévère de grippe biologiquement 

confirmée. Il s’agissait principalement de jeunes adultes (âge mé-

dian : 43 ans, étendue : 19-76 ans), avec un sex-ratio H/F de 0,75.  

 

Les caractéristiques des cas sont présentées dans le Tableau 1 

(page suivante).  

La majorité des patients (13/14, 93%) avait un facteur de risque de 

complication : les plus fréquents étaient les maladies respiratoires 

chroniques (n=6, 46%) et l'obésité (n=5, 38%) ; les autres facteurs 

de risque étant notamment le diabète (n=3), l’âge supérieur à 65 ans 

(n=2), la grossesse (n=2), l'immunodéficience (n=1), et l'insuffisance 

cardiaque chronique (n=1). Un seul patient ne présentait aucun fac-

teur de risque connu. 

L’ensemble des 14 patients admis en réanimation a présenté un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA). La plupart (13/14) 

ont nécessité une ventilation mécanique, dont cinq ont été traités par 

oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO) et deux par 

ventilation par oscillations à haute fréquence (HFO). La durée 

moyenne du séjour en réanimation a été de 26 jours (extrêmes: 1-

120), et la durée moyenne du traitement par ECMO a été de 21 

jours (extrêmes: 5-120). 

Chez les 8 patients dont le statut vaccinal était connu, aucun n’avait 

été vacciné contre les virus de la grippe.  

Malgré une co-circulation des virus A(H1N1)2009 et B durant l’épi-

démie, les analyses virologiques par RT-PCR ont montré que la 

majorité des cas graves (13/14) ont été infectés par le virus A(H1N1)

2009. Deux souches virales ont pu être isolées par le Centre Natio-

nal de Référence des virus de la grippe, antigéniquement apparen-

tés à la souche A/California/7/2009 qui avait circulé en 2009. La 

mutation de résistance dans le gène de la neuraminidase à la posi-

tion 275 n'a pas été détectée. Des résultats similaires ont été trou-

vés dans une souche isolée chez un cas non grave. 

 

La moitié des personnes hospitalisées en réanimation (n=7) sont 

décédées et un décès est également survenu à domicile chez une 

personne de 93 ans.  

 

4/ DISCUSSION 

Un an après la pandémie de 2009, une épidémie de grippe saison-

nière d’ampleur habituelle principalement due au virus A(H1N1)2009 

est survenue à la Réunion à la fin de l’hiver austral.  

| Figure 3 | 

Nombre de virus grippaux isolés* par le laboratoire de viro-
logie du CHR Félix Guyon parmi les prélèvements réalisés 
par les médecins sentinelles à la Réunion en 2010 

* Nombre de prélèvements positifs, par semaine de date de prélèvement 
Source : laboratoire de biologie du CHR FG. 
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| Figure 2 | 

Nombre hebdomadaire de passages aux urgences pour 
grippe clinique (codes CIM10 : J09, J10, J11) à la Réunion en 
2010  
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| Figure 1 | 

Pourcentage hebdomadaire des consultations pour grippe 
clinique rapporté par le réseau de médecins sentinelles de 
la Réunion en 2010 (comparé à 2009 et à la moyenne sur 
2004-2008)  
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| Tableau 1 | 

Caractéristiques des cas sévères confirmés de grippe hospitalisés en service de réanimation entre le 10/08/2010 et le 
30/11/2010 à la Réunion, n=14 

Caractéristiques 2009 (n=24)   2010 (n=14)   
      n % n % 

Sexe             
  Homme   11 46 6 43 

  Femme   13 54 8 57 

Age             

  Médiane 38   43   

  Etendu       [6 mois ; 75 ans]  [19 ; 76]   

Facteur de risque         

  Enfant âgé de moins de 1 an 1 4 0 0 

  Personne âgée de 65 ans et plus 4 17 2 14 

  Grossesse 1 4 2 14 

  Pathologie respiratoire chronique 10 42 6 43 

  Diabète   3 12 3 21 

  Insuffisance cardiaque ou valvulopathie grave 4 17 1 7 

  Immunodéficience 1 4 1 7 

  Obésité   3 12 5 36 

  Aucun   4 17 1 7 

Signes de gravité          

                Syndrome de détresse respiratoire aigüe 13 54 14 100 

                Ventilation mécanique 15 63 13 93 

                ECMO     3 3 5 36 

                HFO     0 0 2 14 

Traitement antiviral         

  Oui   19/19   7/11 64 

                <=48 heures après la date de début des signes -   2/11 18 

                 >=48 heures après la date de début des signes -   5/11 45 

Vaccination antigrippale         

 Oui   -   0/8 0 

  Non   -   8/8 100 

Evolution           

  Décès (mise à jour au 15/01/2011) 5 21 7 50 

Statut virologique           

  A(H1N1)2009 24 100 13 93 

  A en attente de sous-typage -   1 7 

La dynamique de cette épidémie est comparable à celles observées 

lors des épidémies de grippe saisonnière qui avaient lieu avant 

l'émergence du virus A(H1N1)2009. Cependant, la survenue de 14 

cas graves de grippe à la Réunion a conduit les autorités de santé à 

accorder une attention particulière à la situation puisque la surveil-

lance a montré que le virus A(H1N1)2009 restait capable d’engen-

drer l’apparition de formes sévères. Cette épidémie est assez simi-

laire à celle qui a été observée dans d'autres pays de l'hémisphère 

sud, en particulier en Australie [6]. 

 

Suite à la pandémie grippale de 2009, le Haut conseil de la santé 

publique (HCSP) avait émis des recommandations concernant l’a-

vancement dans le temps de la campagne vaccinale à la Réunion 

[7]. Les vaccins antigrippaux ont donc été disponibles dès le 20 août 

2010 à la Réunion, la campagne vaccinale se basant sur les recom-

mandations de la grippe saisonnière. Cependant, les caractéristi-

ques des cas sévères survenus à la Réunion n’étaient pas toutes 

prises en compte dans les recommandations vaccinales habituelles, 

notamment pour les femmes enceintes et pour les personnes obè-

ses, plus particulièrement touchées par le virus A(H1N1)2009. C’est 

pourquoi l’ARS et la Cire ont très rapidement attiré l’attention du 

HCSP sur la nécessité d’ajouter ces deux sous-populations dans les 

personnes considérées à risque et devant bénéficier d’une recom-

mandation de vaccination.  

De plus, les 14 formes graves recensées à la Réunion ont toutes 

développé un SDRA et ont nécessité des moyens de réanimation 

lourds tels que l’ECMO, entrainant une surcharge de travail dans les 

services. Cependant, il est à noter que de nouveaux équipements 

avaient été achetés par le CHR à la suite de l'épidémie de 2009, 

sans lesquels ces patients n’auraient pu être pris en charge de ma-

nière adéquate [8]. 

 

En conclusion, l'épidémie de grippe saisonnière à la Réunion en 

2010 a été comparable aux épidémies saisonnières habituelles en 

ce qui concerne son ampleur modérée sur la population. Cependant, 

comme lors de la pandémie de 2009, des cas sévères sont survenus 

avec une issue fatale pour certains d’entre eux, ce qui indique que le 

virus A(H1N1)2009 continue de provoquer des infections graves, 

même en situation d’épidémie saisonnière.  
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Enfin, les services de réanimation ont eu à prendre en charge un 

certain nombre de cas très graves plus importants que lors des épidé-

mies de grippe saisonnière antérieures à 2009. 

 

Ces résultats indiquent que la vaccination des personnes à risque 

élevé de complication, que ce soit avec les virus saisonniers ou le 

virus A(H1N1)2009, ne doit pas être négligée. Cette année, les vac-

cins seront disponibles à la Réunion encore plus tôt qu’en 2010 et la 

campagne de vaccination pourra débuter dès avril-mai.  
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Lèpre à la Réunion : mise en place  
d’un système de surveillance 

 
Vilain P1-2, Larrieu S2, Gerber A3, Camuset G4, Pouderoux N5, Dekkak R6, Filleul L1. 

 

1  Programme de formation en épidémiologie de terrain (PROFET), Institut de Veille Sanitaire, Saint Maurice, France 

2  Cellule de l’InVS en région océan Indien, Saint-Denis, Réunion, France 

3  Service de médecine interne, Centre régional hospitalier Félix Guyon, Saint-Denis, Réunion, France 

4  Service de pneumologie et Maladies Infectieuse, GHSR, Saint Pierre, Réunion, France 

5 Centre de Lutte Antituberculeuse (CLAT) Nord et Est, Saint Denis, Réunion, France 

6 Centre de Lutte Antituberculeuse (CLAT) Ouest, Saint-Paul, Réunion, France 

La lèpre ou maladie de Hansen est une maladie infectieuse chroni-

que due au bacille Mycobacterium leprae qui touche essentiellement 

la peau, les muqueuses et le système nerveux périphérique. La 

maladie est transmise par des gouttelettes d’origine buccale ou na-

sale lors de contacts étroits et fréquents avec un sujet infecté et non 

traité. Si elle reste peu contagieuse, elle peut néanmoins entraîner 

des infirmités sévères faute d’un diagnostic et d’un traitement préco-

ces. 

 

Apparue au XVIIIème siècle à la Réunion suite à l’introduction des 

premiers esclaves déportés d’Afrique et de Madagascar, la lèpre 

s’est rapidement révélée un problème de santé publique sur l’île : à 

la fin de l’année 1857 on recensait ainsi 5 000 cas pour 152 000 

habitants. A partir du XXème siècle, les efforts du Père Raimbault 

puis l’amélioration des thérapeutiques ont permis un recul considé-

rable de la maladie qui n’a cependant jamais été totalement élimi-

née. Ainsi, au début des années 2000, le nombre de sujets nouvelle-

ment diagnostiqués à la Réunion s’élevait à 5 ou 6 par an [1].  

 

Depuis 2000, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recom-

mande la mise en place d’un système de surveillance de la lèpre 

dans les pays endémiques afin de disposer d’indicateurs de dépis-

tage, de prise en charge et de suivi des patients [2]. A partir de ces 

indicateurs, l’OMS établit chaque année un rapport officiel sur la 

situation de la lèpre dans le monde [3]. Or, la situation à la Réunion 

n’y est plus documentée alors que les professionnels de santé  

continuent de rapporter des cas, laissant supposer que la maladie 

est encore présente sur l’île. Pour pallier le manque de données sur 

la situation globale de la lèpre à la Réunion, la cellule de l’InVS en 

région océan Indien (Cire OI) a mis en place un système de surveil-

lance reposant sur le signalement par les centres de lutte antituber-

culeuse (CLAT), les dermatologues et infectiologues libéraux ou 

hospitaliers de la Réunion susceptibles de diagnostiquer et traiter 

les personnes répondant à la définition de cas de lèpre.  

 

Les objectifs de ce système de surveillance sont de : 

- réaliser un état des lieux de la situation régionale et suivre 

son évolution ; 

- caractériser les sujets atteints par la maladie afin d’orienter 

les actions de prévention. 

 

Cette surveillance est rétrospective pour la période 2005-2010 puis 

prospective à partir du 1er janvier 2011.  

 

| Surveillance épidémiologique | 



BVS  |  Bulletin de veille sanitaire  |  CIRE  OCEAN INDIEN |     N° 09 |  février  2011 |  Page 19 

 

Le système repose sur la déclaration par les professionnels de san-

té participants de tout nouveau cas de lèpre (cf encadré) diagnosti-

qué sur l’île.  

Le signalement est réalisé à l’aide d’une fiche de recueil d’informa-

tions standardisée comportant des données sociodémographiques 

(âge, pays de naissance, etc.) et des données cliniques et microbio-

logiques (méthodes de diagnostic, degré d’incapacité, date de mise 

sous traitement, évolution).  

Dès qu’un cas est diagnostiqué, le signalement est envoyé à la Cire 

OI qui réalise le traitement et l’analyse des données. Les résultats 

sont ensuite communiqués dans un premier temps aux partenaires 

régionaux puis aux institutions nationales et internationales (InVS et 

OMS). 

 

Les données de cette surveillance permettront de réaliser un état 

des lieux régulier de la situation régionale et de suivre son évolution, 

afin de mettre en place des actions de prévention (campagne d'infor-

mation et/ou de dépistage précoce, etc.). Par ailleurs, le système 

mis en place a permis de fédérer les différents acteurs impliqués 

dans la surveillance et la prise en charge de la lèpre qui peuvent 

ainsi partager leurs connaissances et leur expérience sur cette pa-

thologie peu commune dans les pays développés.  
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,   Définition de cas (OMS) : un cas de lèpre est une personne présentant au moins un des éléments suivants : 
 

- lésions cutanées hypopigmentées ou rougeâtres avec une nette perte de la sensation ; 
- atteinte des nerfs périphériques avec épaississement net et perte de la sensation ; 
- frottis dermique positif pour les bacilles acido-résistants ; 
 
Et qui n’a pas encore terminé la durée complète d’un traitement. 

| Figure 1 | 

Organisation du système de surveillance de la lèpre à la Réunion 
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