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En plein cœur de l’épidémie en février 2006 [1, 2,
3], lorsque la cellule interministérielle de coordination
des recherches sur le chikungunya réunit les médecins
de l’hôpital Groupe Hospitalier Sud Réunion (GHSR),
ces derniers décident de conduire la réunion, et non
d’écouter passivement la « voix de la métropole ».
Tout d’abord, depuis le début de l’épidémie, malgré
l’affluence, la surcharge massive et permanente de tra-
vail, l’encombrement des réanimations et des services
de malades aigus, l’absentéisme parfois important, et
l’incapacité résiduelle des personnels convalescents,
les cliniciens ont toujours tenu – et réussi – à stocker
du matériel biologique « pour plus tard, quand la tem-
pête se serait éloignée ». Et ceci dans les meilleures
conditions pour permettre les analyses virologiques
ultérieures, à -80°C, comme l’auraient fait les plus
grands services hospitalo-universitaires dotés de per-
sonnels dédiés à temps plein à la conservation des col-
lections biologiques. Ensuite, ces cliniciens, dont une
analyse bibliométrique démontrait clairement les
capacités scientifiques et le talent à produire de la
recherche clinique de qualité, n’avaient en effet pas
attendu la cellule pour commencer à recueillir systé-
matiquement une information auprès de leurs
malades, femmes enceintes, enfants, adultes, formes
cliniques atypiques, etc. Enfin, la plupart redoutait
avant tout une chose, que ces chercheurs viennent de
métropole pour y faire leur « marché ». La science
n’est pas toujours synonyme d’éthique et de compor-
tement exemplaire. Comment la communauté médi-
cale du GHSR, isolée au point le plus au sud de la
carte outre-mer de la France, au cœur de l’Océan
Indien, allait-elle pouvoir se défendre contre des pré-

dateurs scientifiques missionnés par le gouvernement
? Confrontés au problème du chikungunya dans leur
activité quotidienne, les cliniciens de l’hôpital avaient
abandonné provisoirement leurs recherches d’élec-
tion, sur le diabète, la sclérose en plaque, les maladies
génétiques ou l’hypertension artérielle, pour répondre
à la demande forte de la société réunionnaise située à
plus de 10 000 km de la métropole. Ils furent parmi les
premiers à l’avoir fait parmi les chercheurs présents sur
l’île, avant les entomologistes, présents, mais investis
dans les recherches sur la mouche de la vanille, du
bananier ou de la canne à sucre, avant les universi-
taires souvent isolés dans leurs laboratoires, et donc
plus éloignés que les cliniciens des préoccupations du
moment des habitants de La Réunion. 

Il fallait cependant mobiliser les capacités de
recherche en France métropolitaine pour construire
avec la confiance des cliniciens de l’île des projets de
recherche ambitieux, pour répondre aux innom-
brables questions que ces praticiens, seuls, ne pour-
raient pas traiter, et pour leur permettre de répondre à
celles qu’ils avaient choisi d’aborder, mais avec plus
de moyens, plus de ressources, et parfois plus de com-
pétences. Tout ne pouvait être fait localement sans
appui. Il fallait le dire, sans blesser personne. Ainsi, la
cellule pointa le besoin de conseils méthodologiques
sur les plans d’échantillonnage, ou sur les modalités
de traitement de l’information recueillie. Il faudrait
faire du séquençage massif de virus, peut-être en utili-
sant les plateformes existantes en France, à l’Institut
Pasteur par exemple. Pour cela, il fallait construire des
collaborations avec d’autres équipes. La recherche ne
pouvait se concevoir que comme cela. La cellule vou-
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lait favoriser la collaboration avec des équipes inter-
nationales. Elle souhaitait montrer qu’elle ne venait
pas pour prélever ou piller quoi que ce soit, mais plu-
tôt pour réfléchir à ce qu’il y aurait de mieux à faire
pour réaliser l’investigation la plus satisfaisante pos-
sible de cette épidémie. Avant que celle-ci ne déferle
à La Réunion, on ne connaissait rien ou pas grand-
chose sur le chikungunya. Il ne fallait pas en rester au
même point. Par exemple, il fallait constituer rapide-
ment des cohortes mères-enfants et les suivre pendant
plusieurs mois, voire plusieurs années, à partir de
mères dont on savait – dont les cliniciens seuls
savaient – qu’elles avaient été infectées. Dans cet
objectif, il parût opportun de rapprocher les cliniciens
de La Réunion d’épidémiologistes spécialisés dans les
recherches sur la mère et l’enfant, en métropole ou
ailleurs. 

De plus, la cellule ne voulait pas que les équipes
locales bénéficient de rentes de situation et d’opportu-
nités qui ne sont jamais pourvoyeuses d’excellence sur
le plan scientifique. Elle demandait, et au début ce fut
source d’incompréhension, que soient respectés les
mécanismes habituels de financement de la recherche
par appel à projets, tout en tenant compte du problè-
me particulier de la gestion d’une maladie émergente
en pleine éruption. Il fallait donc concevoir des adap-
tations pour permettre les recueils de données indis-
pensables dans l’urgence. Mais, pour obtenir l’excel-
lence, il fallait mettre les équipes en compétition, au
sein même de l’île, le GHSR contre l’hôpital de Saint-
Denis (au nord de l’île), en métropole Pasteur contre
l’IRD ou l’Inserm, à l’international Oxford contre
Galveston aux USA, quitte ensuite à favoriser des rap-
prochements et susciter des complémentarités,
comme toujours en recherche [4 -18]. La cellule pen-
sait, que si les chercheurs avaient la possibilité de res-
ter protégés et financés quoi qu’il arrive, personne ne
se dépasserait pour faire des protocoles innovants,
pour recourir aux meilleures technologies et mobiliser
les meilleurs équipes. Un financement à deux étages a
alors été proposé, le premier fonctionnant comme un
« chèque confiance », une sorte d’avance sur crédits
des programmes publics de financements de la
recherche pour soutenir ce qui devait l’être dans l’ur-
gence et uniquement cela, et le second étant une
demande classique de financement des recherches
possibles à partir des recueils réalisés. Un autre pro-
blème a été rencontré : la plupart des données
recueillies relevaient de la simple description d’un
phénomène certes inconnu ou peu connu : descrip-
tion de cas cliniques, description de l’évolution de la
maladie au cours du temps, description des virus iden-
tifiés, description des vecteurs, etc. Or les comités de
sélection des projets scientifiques sont composés de
chercheurs fondamentalistes qui ont souvent un pro-
fond manque d’intérêt, lorsque ce n’est pas du mépris,
vis-à-vis de l’observation et la description. Les grandes
revues scientifiques ne sont pas très demandeuses de

travaux « botaniques » qui consistent à décrire correc-
tement les choses que l’on voit. C’est cependant une
étape essentielle. On ne peut poser les questions per-
tinentes tant que l’on n’a pas correctement décrit les
phénomènes qui se déroulent sous nos yeux. Combien
de temps le virus reste-t-il dans l’organisme ? Les dou-
leurs articulaires que l’on ressent plusieurs semaines
après l’infection sont-elles dues au virus présent dans
les articulations, ou bien dues à un conflit immunolo-
gique qui reste à élucider ? Peut-on se réinfecter par le
virus chikungunya ou bien l’immunité que confère la
maladie est-elle permanente ? Quelle est la proportion
de malades asymptomatiques. Nous pourrions conti-
nuer la liste sur le plan entomologique, ou concernant
le réservoir animal. Nous devons défendre le caractè-
re prioritaire des recherches descriptives, et du finan-
cement d’une véritable observation du vivant dans les
différents domaines de la recherche clinique, mais
aussi virologique, immunologique, entomologique, et
vétérinaire [19, 20]. Nous y reviendrons dans la der-
nière section de cet article.

La recherche pour l’action

En octobre 2006, après la grande vague épidé-
mique de 2005-2006 et avant le nouvel été austral qui
pouvait voir resurgir à nouveau une vague épidémique
analogue à la précédente, puisque 60 % de la popu-
lation restait susceptible au virus du chikungunya, la
cellule organise une réunion rassemblant des repré-
sentants de tous les acteurs de l’île concernés par les
questions de recherche et de lutte contre le chikungu-
nya. Le ministère de la santé lui avait demandé de
répondre à trois questions précises. 

La première question était de savoir ce qu’il fallait
recommander aux directeurs d’école, de collège et de
lycée en termes de protection contre les vecteurs. La
cellule propose un schéma de protection à adapter en
fonction d’un seuil de cas observés. En présence de
cas avérés, mais à un seuil proposé au-dessous de 500
cas/semaine à La Réunion, la destruction des gîtes lar-
vaires dans un rayon de 100 mètres autour des écoles
devait être organisée par le personnel s’occupant des
espaces verts : élimination des pièges à eau, taillage
des végétaux feuillus et traitement larvicide. Ces
mesures devaient être répétées toutes les semaines si
possible, et notamment à des fins pédagogiques, pour
que les enfants reproduisent chez eux ces comporte-
ments. Au dessus de 500 cas/semaine, il convenait
que, outre la destruction des gîtes larvaires, soit pro-
posé aux parents d’appliquer des spray corporels pour
les activités extérieures, sauf en cas de problèmes
cutanés particuliers, et d’utiliser des vêtements impré-
gnés de perméthrine, répulsif validé commercialisé
sous les noms de DEET à 20-35 %, et de citrodiol) ;
cette application devait être renouvelée à l’école gra-
tuitement toutes les 4 heures, avec consentement
préalable écrit des parents ; les recommandations por-
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taient également sur l’installation de brasseurs d’air et
une ventilation sous les toits, et/ou des moustiquaires
imprégnées de perméthrine, et/ou des diffuseurs (non
vides) branchés dans les salles de classe, pendant
toute la durée des cours ; enfin il fallait couvrir les bras
et les jambes par le port de vêtements adaptés sachant
que de telles recommandations pouvaient être diffi-
ciles à suivre en zone inter-tropicale. Il y avait une
contradiction apparente à préconiser la mise en place
de moustiquaires aux fenêtres, alors que dès le début
de la crise la cellule avait expliqué qu’Aedes albopic-
tus était un moustique qui piquait essentiellement
dehors. Les arguments ont alors reposé sur le risque
résiduel de piqûre à l’intérieur des murs. Même si
Aedes albopictus pique préférentiellement en début
de matinée et fin d’après midi, on sait que des femelles
piquent aussi dans la journée, voire la nuit, et à l’inté-
rieur des maisons et bâtiments. Il fallait donc aussi
limiter le contact à l’intérieur. On peut limiter la péné-
tration des moustiques en installant des moustiquaires
aux fenêtres, ce qui avait été préconisé le 22 sep-
tembre 2006 par un avis du conseil supérieur d’hygiè-
ne de France. Selon la configuration des écoles, si les
moustiquaires ne limitent pas trop fortement la circu-
lation d’air, et si les moustiquaires ne diminuent pas
sensiblement l’intensité lumineuse, cette méthode,
comme l’utilisation de diffuseurs de répulsifs (tortillon,
diffuseurs thermiques de pyréthrinoïdes qui sont effi-
caces 1 mois, et à priori sans danger), devrait faire
baisser de quelques pourcents le nombre de piqûres.
Pour l’extérieur (entrée du matin et sortie de l’après
midi, récréations), la seule manière d’éviter le contact
est l’utilisation individuelle de répulsifs et de vête-
ments longs. Pour prévenir ce risque, les mousti-
quaires pouvaient apparaître comme un moyen très
adapté, permettant aux élèves et aux enseignants de
rester plusieurs heures dans une salle convenablement
aérée sans risquer une intrusion de moustiques mal
intentionnés. L’argumentaire de la cellule signalait
aussi que l’installation de telles moustiquaires présen-
tait l’intérêt de ne pas présenter de caractère inquié-
tant pour les enseignants ou les parents, souvent alar-
més par l’utilisation d’autres méthodes telles que la
diffusion d’insecticides dans les classes ; de plus, le
ciblage « au-dessus de 500 cas par semaine » permet-
trait de limiter les éventuelles conséquences à long
terme (peu connues) des répulsifs sur la peau.

La seconde question était de savoir s’il fallait
recommander aux médecins de prescrire systémati-
quement un arrêt de travail aux personnes atteintes du
chikungunya (formes aiguës), et si oui, de quelle
durée. Si les raisons médicales d’une telle prescription
étaient évidemment du ressort du médecin, en
revanche les autorités pouvaient se prévaloir d’éven-
tuelles raisons de santé publique (pour limiter les
risques de propagation du virus), voire de raisons
pédagogiques (une personne malade est un danger
pour la collectivité par sa propension à infecter les

moustiques et donc les gens alentours). Dans un espa-
ce déjà bordé de plusieurs prises de position sur le
sujet (1), nous avons proposé de recommander un
arrêt de travail d’une durée de 5 jours, en préconisant
de ne pas autoriser de sorties. Nous avons ajouté, à
destination du malade, des mesures de précaution vis
à vis du risque de piqûre par les moustiques : en cas
d’alitement, rester, sous une moustiquaire et/ou un
ventilateur, et/ou un diffuseur (non vide) branché dans
la pièce en permanence et, qu’il y ait ou non alite-
ment, application de spray corporels, sauf problèmes
cutanés particuliers, pendant les 5 premiers jours de la
maladie et port de vêtements longs si possible impré-
gnés de répulsifs ou de perméthrine. De plus, nous
avons jugé utile de proposer un renforcement de l’usa-
ge des sprays corporels, des vêtements longs impré-
gnés, des diffuseurs et/ou des ventilateurs pour l’en-
tourage des malades, encore vierge vis à vis du
chikungunya, des moustiques infectés circulant possi-
blement à proximité des cas). Parallèlement il était
demandé aux médecins que, sous 500 cas/semaine à
La Réunion, ceux-ci poursuivent le signalement systé-
matique des cas aux équipes de démoustication, afin
que ces dernières se déplacent dans les 48 heures au
domicile des personnes malades pour les conseiller
sur les mesures de protection individuelle personnali-
sée à prendre dès le début de l’arrêt de travail. Cette
action de prévention semblait particulièrement impor-
tante dans la mesure où, à l’instar du risque de conta-
mination lié à la fréquentation par des personnes
malades de lieux publics collectifs tels que le travail
ou l’école, le simple fait de rester à son domicile
lorsque l’on est malade et ne pas se protéger revenait
à exposer son entourage proche. Il fallait également
que chacun garde en mémoire qu’un moustique por-
teur de virus restait potentiellement infectant durant
les six semaines de sa vie et restait «sur zone» (école
ou travail ou foyer selon le cas) [21, 22].

La troisième question du ministère de la santé était
de savoir s’il fallait recommander aux médecins de
prescrire systématiquement l’éviction scolaire aux
enfants atteints du chikungunya (formes aiguës), et si
oui, de quelle durée devait être cette éviction. De
même que pour le cas précédent, si les raisons médi-
cales d’une telle prescription étaient évidemment du
ressort du médecin, en revanche une telle éviction
pouvait avoir des motifs de santé publique, visant à
limiter les risques de propagation du virus, et égale-
ment pédagogique. la cellule a recommandé une évic-
tion scolaire de 5 jours, selon les mêmes modalités
que l’arrêt de travail chez l’adulte, en recommandant
aux parents ou personnes assurant la garde de l’enfant
à domicile d’utiliser à titre personnel des sprays cor-
porels et des vêtements imprégnés (sauf en cas d’anté-
cédent personnel de chikungunya ancien, puisque on
savait désormais que leurs propres anticorps les protè-
geraient contre une nouvelle infection). Il est à noter
ces recommandations ne devaient pas être considé-
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rées comme des obligations, qu’il s’agisse d’éviction
scolaire ou d’arrêt de travail (à une exception (2) près
toutefois). Dans tous les cas, le médecin traitant doit
en effet rester le seul juge, en bonne intelligence avec
les parents ou le patient. Si la personne, enfant ou
adulte contaminée, témoignait d’une nécessité impé-
rative de poursuivre ses cours ou son travail, le méde-
cin traitant évaluerait avec elle la faisabilité de sa pro-
tection personnelle : travail exposé à l’extérieur, ou
travail non exposé (ex. bureau climatisé), déplacement
exposé ou non (voiture climatisée), travail physique
avec transpiration diminuant l’action de produits
répulsifs, possibilité de renouveler l’application de
répulsifs (école, lieu de travail). 

La cellule s’est engagée sur le terrain de la prise en
charge financière, en recommandant le fiancement
par l’Etat d’une partie du coût des sprays lors de la
phase aiguë, arguant du fait que de nombreuses
familles à faible revenu (RMI, CMU ou autre situation
précaire) se trouvaient dans l’impossibilité matérielle
de se fournir régulièrement en sprays. Par ailleurs, la
cellule se préoccupait des aspects sociaux et compor-
tementaux de la lutte contre le chikungunya, en
recommandant aux autorités sanitaires de mobiliser le
plus possible les équipes éducatives et administratives
(en suivant dans ces aspects les recommandations offi-
cielles de l’Organisation Mondiale de la Santé), en
encourageant la réalisation d’activités scolaires sur et
contre les vecteurs (avec la participation d’entomolo-
gistes), en instaurant au niveau des écoles un système
de « surveillance active », tout d’abord entomologique
avec présence de pièges comme cela se fait en
Malaisie pour la dengue et également virologique
pour détecter de manière précoce la présence de virus
chez le vecteur (des chercheurs de Singapour avaient
détecté en 1998 le virus de dengue six semaines avant
le déclenchement d’une épidémie, proposant ainsi
une méthode pour anticiper les phénomènes). Etait
ainsi formalisé l’esprit des opérations de mobilisation
citoyenne (appelée en Créole « Kass Moustik »), pré-
conisant d’inciter la population à modifier ses habi-
tudes dans la pratique des jardins, à nettoyer réguliè-
rement sa cour et d’enlever les soucoupes sous les
vases et pots de fleurs, et suggérant d’utiliser le levier
social de proximité que constituaient les rassemble-
ments des « gramounes » (les « grands-mères » en
Créole) par le conseil général ou les clubs et associa-
tions qui avaient éclos ces derniers temps dans l’île. Le
message sur le renforcement de la veille sanitaire était
martelé, avec la demande que, tant qu’il y avait moins
de 500 cas par semaine à la Réunion, il soit recom-
mandé aux médecins la prescription d’un examen
virologique de confirmation des cas suspectés (par RT-
PCR en phase aigüe, avant le troisième jour après le
début des symptômes par sérologie (IgM à partir du
dixième jour) et de rapporter à la DRASS toutes les sus-
picions de cas et leurs confirmation. Le raisonnement
était basé sur le résultat d’un essai clinique testant l’ef-

ficacité de la nivaquine : lorsque la prévalence de la
maladie devenait faible (inférieure à 500 cas par
semaine), la valeur prédictive positive du diagnostic
clinique (fièvre + arthralgies) était faible, c’est-à-dire
que la probabilité que les diagnostics cliniques des
médecins soient bien portés était petite. Le diagnostic
clinique nécessitait alors une confirmation par un exa-
men complémentaire, ce qui n’était pas le cas dès que
la prévalence augmentait, en phase épidémique, où le
diagnostic clinique à lui seul pouvait suffire pour
signer le chikungunya. Enfin, les chercheurs en
sciences sociales et humaines de la cellule incitèrent à
demander que soit réalisée une évaluation de la per-
ception de la population (à partir d’un échantillon
représentatif) et des patients à qui on a proposé un
arrêt de travail ou une éviction scolaire afin d’étudier
les éventuels obstacles ou réticences vis-à-vis de l’ap-
plication de ces préconisations. Ils estimaient que les
mesures d’isolement seraient difficiles à mettre en
œuvre, particulièrement dans nos sociétés. Ils soute-
naient, et peut-être avaient-ils raison, que les arrêts de
travail, l’éviction scolaire dans l’objectif de diminuer
la transmission vectorielle pourraient être l’objet d’in-
compréhension ou de réticences dans la population et
chez les patients chez qui ces mesures seraient quasi-
ment imposées. Ainsi la cellule voulait que soit analy-
sé et quantifié avec rigueur scientifique ce type de
réactions éventuelles. 

Tout ce programme fut accepté et transcrit en
recommandations aux autorités sanitaires compé-
tentes, mais n’eurent jamais à être appliquées, puisque
la circulation du virus du chikungunya s’estompa rapi-
dement et fut quasiment nulle à partir de décembre
2006 et qu’aucun cas confirmé ne fut rapporté en
2007, ni à La Réunion, ni à Mayotte [23], alors que des
foyers faisaient encore rage aux Seychelles, que
Maurice n’en parlait pas mais que le virus continuait à
y circuler et que Madagascar connaissaient diverses
épidémies dont il était difficile d’y distinguer le chi-
kungunya, de la dengue ou du paludisme, et ce bien
que les modèles mathématiques pouvaient laisser
craindre une nouvelle résurgence épidémique [24,
25].

Pour un projet international sur l’observation
du vivant

La mondialisation avec l’augmentation de la
population, de sa mobilité, des échanges, avec l’ur-
banisation et la déforestation, les changements cli-
matiques, la perte de la biodiversité, les conditions
de vie extrêmes (pauvreté, famine, guerre) sont
autant de facteurs qui favorisent la multiplication
d’épidémies de maladies infectieuses émergentes ou
ré-émergentes. Les conséquences en sont souvent
dévastatrices, sur les plans humain d’abord, mais
aussi économique, politique et social. Ces épidémies
peuvent en effet détruire en quelques mois les éco-
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nomies et le tissu industriel commercial ou touris-
tique de nations qui n’y sont pas préparées. Parmi les
émergences récentes, répétées et ayant nécessité
dans l’urgence la mobilisation internationale, rappe-
lons que les fièvres hémorragiques dues au virus
Ebola ou Marbourg ont eu un retentissement humain
considérable, avec des taux de létalité parmi les plus
élevés dans l’échelle des maladies transmissibles (de
l’ordre de 40 %, mais allant jusqu’à 100 %). Elles
frappent souvent des populations déplacées, aux
conditions d’extrême précarité, de régions rurales de
pays tropicaux. Une mobilisation sans précédent des
nations unies a permis aux grandes agences interna-
tionales (OMS, FAO, ONUSIDA), aux grandes cen-
trales européenne (ECDC), nord-américaine (CDC),
et aux Etats concernés de coordonner la préparation
contre une nouvelle pandémie grippale et la mise en
place d’une lutte massive contre l’épizootie aviaire,
en s’inspirant notamment de l’expérience acquise au
moment de l’émergence du SRAS en 2003, cette
pneumopathie atypique qui au-delà des consé-
quences humaines a paralysé durablement de nom-
breux secteurs économiques, dont celui en particu-
lier du transport aérien. 

Parallèlement à la dengue et à sa forme hémorra-
gique qui se répandent depuis quelques années à tra-
vers le monde avec une croissance exponentielle,
émerge une autre arbovirose, le chikungunya, dont le
déferlement récent sur l’ensemble des îles de l’Océan
Indien a gagné le continent indien avec plusieurs mil-
lions de personnes atteintes, certains avec des
séquelles invalidantes, souvent des arrêts de travail
prolongés et des complications parfois gravissimes
récemment reconnues. L’Italie du nord a connu durant
l’été 2007 un premier foyer de chikungunya autochto-
ne, révélateur à n’en pas douter qu’aucune nation
n’est désormais à l’abri de tels événements. Les consé-
quences de l’émergence d’une épidémie infectieuse
sont éthiquement d’autant plus inacceptables qu’elles
frappent en priorité les pays les plus pauvres du globe.
Les virus, les bactéries, la faune sauvage ou les mous-
tiques ne connaissent pas les frontières. Proposer la
mise en place de véritables boucliers sanitaires n’est
pas seulement un acte de nécessaire solidarité et d’ur-
gence humanitaire, c’est aussi la recherche d’un déve-
loppement durable pour l’ensemble des populations
de la planète. 

Jusqu’ici, l’urgence a imposé sa loi en montrant les
limites de la lutte réactive face aux catastrophes sani-
taires que causent ces émergences. Comprendre les
mécanismes de l’émergence, afin d’anticiper leur
survenue et de prévoir leurs conséquences, suppose
de disposer d’une véritable météorologie sanitaire
pour pouvoir réagir et non plus subir, pour prévenir
et non pas seulement rétablir. Cela demande une
coopération et une mobilisation exceptionnelles des
scientifiques et des autorités de santé de tous les
pays. Nous venons de mentionner que, pour certains

exemples récents, des initiatives coordonnées ont
permis de gagner le combat à mener contre ces nou-
veaux fléaux, l’exemple du SRAS étant peut-être le
plus emblématique. Une action durable nécessite de
pouvoir pro-agir et non seulement réagir face aux
événements et aux crises sanitaires engendrées par
les maladies émergentes. Il faut aujourd’hui proposer
d’opérer tous ensemble ce changement de paradig-
me.

Pour y parvenir, un changement de modèle et
d’échelle est nécessaire, à l’instar des immenses
investissements qui ont été réalisés pour mieux pré-
voir et anticiper les cyclones, les tremblements de
terre, les tsunamis, et les éruptions volcaniques. Si
ces efforts ont été en partie couronnés de succès,
c’est parce qu’ils ont su mobiliser les énergies et les
collaborations des différents pays, les plus riches et
les plus pauvres, les plus grands et les plus petits.
Anticiper ne permet pas toujours d’éviter ces fléaux
mondiaux, mais permet d’en réduire les consé-
quences humaines et économiques. 

L’Europe devrait proposer de lancer un vaste pro-
gramme international sur les maladies émergentes
infectieuses humaines et animales, associant la
recherche et la formation appuyées par l’innovation
technologique et thérapeutique. Ce programme vise-
rait à doter les régions du monde les plus exposées, de
moyens d’observation, d’anticipation, de prévention et
de contrôle, les plus puissants et les plus modernes.
C’est en fondant ce programme sur la recherche, sur
un partage des connaissances et des expériences que
les nations ainsi unies, pourront progresser dans la
connaissance des mécanismes de leur survenue, qu’ils
sauront mieux en prévoir les occurrences, et qu’ils
pourront apporter des solutions précoces pour les trai-
ter. Il s’agit de relever ainsi le formidable défi que
représentent pour l’humanité, les maladies infec-
tieuses émergentes.

Le programme devrait avoir un contenu résolument
pluridisciplinaire et transdisciplinaire, associant aux
médecins cliniciens, les vétérinaires, les épidémiolo-
gistes, les microbiologistes, les immunologistes, les
entomologistes, les spécialistes de santé animale et
des zoonoses, les écologues et des environnementa-
listes, les disciplines de sciences humaines (économie,
droit, géographie, histoire, philosophie, éthique), les
sciences sociales (sociologies, anthropologie, ethnolo-
gie), des mathématiciens modélisateurs. Le program-
me permettrait d’envisager le financement de projets
internationaux de recherche et d’observation, mais
aussi des actions humanitaires faisant intervenir les
associations non gouvernementales en favorisant une
mobilisation citoyenne autour des problématiques des
maladies émergentes infectieuses.

Cette initiative implique un changement des modes
habituels d’organisation et de production des connais-
sances, en faisant de la transdisciplinarité le cadre
méthodologique privilégié capable de mieux com-



prendre les mécanismes et les origines de ces mala-
dies polymorphes, largement méconnues, aux consé-
quences imprévisibles. Seul un programme conçu
dans cette perspective permettra de mobiliser et de
réunir des acteurs ayant, jusqu’à présent, peu l’habitu-
de de travailler ensemble.

Les dispositifs d’observation à mettre en place
nécessiteront un changement d’échelle. L’ambition
est de disposer à terme de véritables « télescopes du
vivant » situés à des points stratégiques du globe.
Leur conception, le niveau d’intégration nécessaire,
l’utilisation partagée des données recueillies restent
encore à imaginer, tout comme les moyens d’amé-
liorer l’efficacité de la prévision et la méthodologie
qui la conditionne : où installer ces observatoires,
comment placer les « capteurs » de l’observation,
comment déterminer les endroits les plus sensibles,
comment développer des outils de liaison, d’échan-
ge en temps réel, avec les technologies les plus
récentes tant en biologie qu’en mathématiques ou en
communication, comment mobiliser les industriels
pour favoriser le développement rapide de moyens
diagnostiques, thérapeutiques, et préventifs dès la
suspicion d’une émergence de maladie infectieuse,
quels rôles pourront jouer les fondations humani-
taires ? Seule une initiative internationale coordon-
née et puissante sera en mesure d’apporter des
réponses à ces questions, rendant possible de dépla-
cer, le plus en amont possible, la lutte contre les
maladies infectieuses émergentes qui menacent l’hu-
manité et son environnement.

Notes 

* Directeur de l’Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique,
Rennes et Paris.

(1) Le conseil supérieur d’hygiène publique de France a établi
un guide des conduites à tenir en cas de maladies transmissibles
dans une collectivité d’enfants, séance du 14 mars 2003, qui
comprend 43 fiches, dans lequel il est précisé page 3 « l’objec-
tif du groupe de travail a été pour chaque maladie, d’une part
de considérer l’éviction temporaire d’une collectivité d’enfants
essentiellement sous l’angle de la réduction de la transmission et
d’autre part de préciser les mesures de prévention qui doivent
être prises au sein de la collectivité… Dans certaines patholo-
gies, les personnes malades étant contagieuses avant les signes
cliniques, l’éviction n’est pas totalement efficace ». Le 27 juillet
2006, par la voix du Président du conseil départemental l’Ordre
des Médecins de La Réunion, après consultation de l’ensemble
des syndicats et sur saisine du Ministre, écrivait « l’isolement des
patients en période virémique semble difficilement réalisable,
cette mesure apparaissant beaucoup trop contraignante et coer-
citive ».

(2) L’éviction scolaire en maternelle et primaire devait être obli-
gatoire si le renouvellement des répulsifs – après avis favorable
écrit des parents – n’était pas accepté ou réalisable par l’établis-
sement scolaire.
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