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SUIVI A 3,5 ANS DE 25 �W���d�/���E�d�^�� ���d�d���/�E�d�^�� ���[�h�E�� ���,�/�<�h�E�'�h�E�z����CHRONIQUE EN MARTINIQUE : 

EVOLUTION DES CARACTERISTIQUES CLINIQUES, FONCTIONNELLES, ET MORBIDITE PERCUE 

 

RESUME : 

Introduction : �>���� ���Z�]�l�µ�v�P�µ�v�Ç���U�� ���o�‰�Z���À�]�Œ�µ�•�� �š�Œ���v�•�u�]�•�� �‰���Œ�� �o���•�� ���������•�� �•�[���•�š�� �Œ� �‰���v���µ�� �À�]���� �����•�� � �‰�]��� �u�]���•��

�•�µ�������•�•�]�À���•�U�� ������ �‹�µ�]�� ���v�� �(���]�š�� �µ�v�� �‰�Œ�}���o���u���� ������ �•���v�š� �� �‰�µ���o�]�‹�µ���� �u�}�v���]���o�X�� �>�[�Z�]�•�š�}�]�Œ���� ������ �o���� �u���o�����]���� �‰���µ�š��

évoluer vers une phase chronique de > 3 mois à plusieurs années. Elle comporte 3 tableaux : 

rhumatismes inflammatoires chroniques, troubles musculo-squelettiques et polyarthralgies 

�]�v���]�(�(� �Œ���v���]� ���•�X�� �>�[�}���i�����š�]�(�� ������ ������ �š�Œ���À���]�o�� � �š���]�š�� ������ ��� ���Œ�]�Œ���� �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�� �����•�� �����Œ�����š� �Œ�]�•�š�]�‹�µ���• cliniques, 

�(�}�v���š�]�}�v�v���o�o���•�����š���o�����u�}�Œ���]���]�š� ���‰���Œ���µ���������ï�U�ñ�����v�•���������o�[� �‰�]��� �u�]�������v���D���Œ�š�]�v�]�‹�µ���X�� 

Méthode : Une étude initiale ayant associé une prise en charge médicamenteuse et physique avait été 

conduite à la phase post-���]�P�µ���X���E�}�µ�•�����À�}�v�•����� ���Œ�]�š���o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�����o�]�vique de cette population via un hétéro 

questionnaire téléphonique en janvier 2018, comprenant des échelles numériques (EN) de douleur et 

qualité de vie (QDV), un score algo-�(�}�v���š�]�}�v�v���o���Z���W�/�����ï�U�����š�������•��� ���Z���o�o���•�����[���µ�š�}�v�}�u�]���������>�����š���/�����>�X 

Résultats : La médiane de suivi des 21 patients autonomes après le diagnostic était de 43 mois �>42-

43�@. Pour 16 (76%), les arthralgies persistaient. On notait une diminution : de leur intensité cotée à 5 

�>1-6�@ �•�µ�Œ�� �µ�v���� ���E�� ������ ���}�µ�o���µ�Œ�U�� ���µ�� �v�}�u���Œ���� ���[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�•�� ���}�µ�o�}�µ�Œ���µ�•���•�� �î���>2-4�@, de la raideur, une 

disparition des composantes neuropathiques et inflammatoires de la douleur, un RAPID 3 à 6,3 �>2-

10,7�@  et une meilleure QDV cotée à 5 �>2-5,5�@ �����ï�U�ñ�����v�•���������o�[� �‰�]��� �u�]���X Douze (57%) se considéraient 

guéris, à 6 mois�>4-8�@ médians.  

Conclusion : �E�}�š�Œ���� � �š�µ������ ���� �u�}�v�š�Œ� �� �µ�v���� ���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�� ������ �o�[� �š���š�� ������ �•���v�š� �� �����•�� �‰���š�]���v�š�•�� ���v�� �‰�Z���•����

���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���X�� �>���•�� �î�í�� �‰���š�]���v�š�•�� ���À���]���v�š�� ��� �v� �(�]���]� �� ���[�µ�v���� �‰�Œ�]�•���� ���v�� ���Z���Œ�P���� �‰�o�µ�Œ�]���]�•���]�‰�o�]�v���]�Œ���� ���}�v�(�}�Œ�u���� ���µ�Æ��

recommandations internationales intégrant un traitement physique. Des études interventionnelles, 

contrôlées, de forte puissance, avec un long protocole de suivi, sont nécessaires pour valider la 

physiopathologie de la persistance des douleurs en phase chronique, ���š���o�[���(�(�]�������]�š� �����[�µ�v���‰�Œ�}�š�}���}�o����������

rééducation. 
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ABSTRACT 
 
About 25 patients suffering from chronic Chikungunia in Martinique French Overseas Department : 
clinical features, functional abilities and perceived morbidity 3.5 years after. 
 
Introduction : 
The chikungunya disease, Alphavirosis transmitted by the bite of Aedes mosquitos has spread 
worldwide through epidemics, becoming a public health problem. The natural history of the disease 
can lead to a chronic phase from 3 months to several years. With 3 presentations: Chronic 
inflammatory rheumatisms, muscolo-squeletal disorders, and undifferentiated polyarthralgias. The 
aim of this study was to describe the evolution of clinical features, functional abilities and perceived 
morbidity, 3.5 years after the Martinican outbreak. 
 
Methods : A preliminary study with pharmacological and physical treatments combined, took place at 
the post-acute phase. We have described the evolution of this population through a health 
questionnaire by phone in January 2018, gathering numeric scales (NS) for pain, quality of life (QoL), 
an algofunctionnal score RAPID 3; and independence scales ADL, IADL.  
 
Results : 
The median follow up post-diagnosis of these 21 independent patients was 43 months �>42-43�@. 
���Œ�š�Z�Œ���o�P�]�����Á���Œ�����‰���Œ�•�]�•�š���v�š���(�}�Œ���í�ò���~�ó�ò�9�•���}�(���š�Z���u�X���t�����Z���À�����•�����v�������������Œ�����•�����}�(���W�����Œ�š�Z�Œ���o�P�]���[�•���]�v�š���v�•�]�š�Ç��
with a median pain NS score at 5 �>1-6�@, the number of painful joints at 2 �>2-4�@, stiffness, a 
disappearance of neuropathic and inflammatory components of pain, a RAPID 3 score at 6,3 �>2-10,7�@, 
and a better QoL at 5 �>2-5,5�@, 3.5 years after the epidemic. Twelve (57,1%) considered themselves 
recovered, at a median of 6 months �>4-8�@. 
 
Conclusion : 
Our study showed an improvement of health status in chronic phase patients. 21 patients received 
pluridisciplinary care according to international standards including physiotherapy. We will need 
interventional controlled studies of high power with a protocol of follow up on several years in order 
to validate the physiopathology of the persistency of pain in chronic phases, and the efficiency of a 
protocol of re-education. 
 
Key words : chikungunya, chronic, long- term, arbovirosis, morbidity, clinic, functional  
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1. INTRODUCTION 

Le terme chikungunya �Œ���u�}�v�š���������o�[� �‰�]��� �u�]�������µ���‰�o���š�����µ���D���l�}�v��� �����µ���•�µ�����������o�����d���v�Ì���v�]�������v���í�õ�ñ�î�U��

et se traduit par « celui qui marche courbé » dans le dialecte local, illustrant la posture des individus 

touchés par le virus (1). �>���� �À�]�Œ�µ�•�� �•�[���•�š��ensuite répandu sur les cinq continents, en constituant un 

problème de santé publique mondial (2)�X�� ���[���•�š�� �µ�v�� �À�]�Œ�µ�•�� ������ �o���� �(���u�]�o�o���� �����•��Togaviridae (3), genre 

Alphavirus, ARN simple brin, ayant évolué vers 3 lig�v� ���•�� ���}�v�š�� �o���� �•�}�µ���Z���� ���•�]���š�]�‹�µ���� ���•�š�� ���� �o�[�}�Œ�]�P�]�v���� ������

�o�[� �‰�]��� �u�]�������µ�Æ�����v�š�]�o�o���•�����v���î�ì�í�ð (01/2014 à 12/2014) avec 72 500 cas symptomatiques probables ayant 

consulté un médecin en Martinique,  sur 381 326 habitants. En considérant que seulement la moitié 

de la population a consulté, on estime que 40% de la population a eu une forme symptomatique 

(4)(5)(6).  

���‰�Œ���•���µ�v�����‰�Z���•�������[�]�v���µ�����š�]�}�v���������ð�������ó���i�}�µ�Œ�•�����•�Ç�u�‰�š�}�u���š�]�‹�µ���U���o�����‰�Z���•����aigüe de J1 à J21, est 

symptomatique dans 80% des cas. Elle débute de manière brutale par une fièvre supérieure à 38,5°C, 

des polyarthralgies inflammatoires, des arthrites, localisées préférentiellement aux mains, poignets, 

pieds et chevilles, ce tableau pouvant être associé à des myalgies, des troubles trophiques à type 

���[�ˆ�����u���U���µ�v���Œ���•�Z�����µ�š���v� �������š�Ç�‰�������[���Æ���v�š�Z���u�����u�����µ�o�}�‰���‰�µ�o���µ�Æ�U�����š�������•����� �‰�Z���o� ��s. 

Plus de 50 % des patients évoluent vers la phase post aigue de J21 à M3, où persistent la fatigue 

et les arthralgies de façon continue ou répétée. Il convient de prendre un avis rhumatologique afin 

���[� �o�]�u�]�v���Œ���µ�v��diagnostic différentiel.  

La phase chronique après 3 mois, �‰���µ�š�� �‰���Œ�•�]�•�š���Œ�� �i�µ�•�‹�µ�[�� ���� �ò��voire 12 ans, on observe des 

arthralgies avec des épisodes de récurrence sur une même localisation ou sur de nouvelles, associées 

à des céphalées, une asthénie, une dépression et une raideur articulaire. 

 

Une attention doit être portée aux comorbidités et aux facteurs de risque de chronicisation, 

notamment : un âge supérieur à 40 ans, �o���� �•���Æ���� �(� �u�]�v�]�v�U�� �o���� ���]�������š���U�� �o�[insuffisance cardiaque et 

respiratoire, la drépanocytose, les antécédents rhumatologiques et traumatiques. 

On constate 3 tableaux cliniques :  

- Les rhumatismes inflammatoires chroniques post CHIK (RIC) tels que la polyarthrite 

rhumatoïde (PR), la spondylarthrite ankylosante périphérique (SpA). 

-  Les troubles musculo-squelettiques (TMS) variés, qui constituent le tableau majoritaire.  

- La polyarthrite inclassable ne répondant pas aux critères ACR de la PR ou de la SpA (Annexe 

4).  
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�>���� �‰���Œ�•�]�•�š���v������ ������ �•�Ç�u�‰�š�€�u���•���u���v���v�š������ �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v���À���Œ�•���o�����‰�Z���•���� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���� ���µ�����Z�]�l�µ�v�P�µ�v�Ç����est 

estimée à 60% en Martinique, ���[est donc un motif de consultation dans les territoires ���‰�Œ���•���o�[épidémie 

de formes aiguës, mais aussi �����v�•���o���•���•�µ�]�š���•�����[�µ�v���À�}�Ç���P���������������•���Ì�}�v���•���À���Œ�•���o�[hexagone, notamment à 

�W���Œ�]�•���}�¶���ñ�õ�9�������•�������•�����������Z�]�l�µ�v�P�µ�v�Ç�����]�u�‰�}�Œ�š� �•���o�[� �š���]���v�š�����v���‰�Œ�}�À���v���v�����������•�����v�š�]�o�o���• (7). 

 

Une filière pluridisciplinaire associant des praticiens de médecine physique et de réadaptation 

(MPR), des infectiologues, des rhumatologues, des radiologues, des neurologues, des algologues, des 

pharmaciens, des psychologues, des phytothérapeutes, et des kinésithérapeutes a été créée au mois 

de juillet 2014. Une étude préliminaire en milieu ���[épidémie, à un délai médian de consultation initiale 

de 6 semaines [3 �t 12] après le diagnostic a été menée par E. Javelle (8) qui a évalué les patients avant 

un traitement médical et physique (voir Annexe 1) ; puis à un suivi médian de 9 semaines [5 �t 16] 

après. Cette étude préliminaire comportait un interrogatoire, un examen clinique, une confirmation 

biologique du chikungunya, �µ�v�����u���•�µ�Œ�����������o�������}�µ�o���µ�Œ���v�}���]�����‰�š�]�À�����‰���Œ���o�[� ���Z���o�o����visuelle analogique, la 

�Œ�����Z���Œ���Z�������[�µ�v�����‰���Œ�š�]���]�‰���š�]�}�v��neuropathique par le DN4, ���]�v�•�]���‹�µ�[�µ�v�����u���•�µ�Œ�������[�����š�]�À�]�š� ���������o�����u���o�����]����

par le score fonctionnel RAPID3. En cas de rhumatisme inflammatoire, les patients étaient orientés 

vers un rhumatologue (9). Les autres patients étaient orientés dans les 10 jours en consultation de 

�D�W�Z�� �‰�}�µ�Œ�� �µ�v�� ���Æ���u���v�� �‰�Œ�}�P�Œ���u�u� �� ������ �o�[���‰�‰���Œ���]�o�� �o�}���}�u�}�š���µ�Œ��et la p�Œ���•���Œ�]�‰�š�]�}�v�� ���[�µ�v�� �‰�Œ�}�š�}���}�o�� de 

rééducation.  

Les présentations étaient polymorphes, souvent à type de polyarthralgies avec atteinte 

articulaire et/ou péri-articulaire, inflammatoire et/ou dégénérative. Associant des signes locaux 

�~�ˆ�����u���•�U���•�Ç�vdrome canalaire, raideur) et généraux (asthénie, d� ���}�v���]�š�]�}�v�v���u���v�š�������o�[���(�(�}�Œ�š�•�����Ç���v�š���µ�v��

impact psychologique et un retentissement sur la qualité de vie.  

Depuis, la �Œ�����Z���Œ���Z�����•�µ�Œ���o�������Z�]�l�µ�v�P�µ�v�Ç�����•�[est développée, mais peu ���[� �š�µ�����• ciblent la phase 

chronique, ou l�[���‰�‰�}�Œ�š��du traitement physique. �������‰�o�µ�•���µ�v�����Œ� �(�o���Æ�]�}�v���•�µ�Œ���o�[�}�Œ�P���v�]�•���š�]�}�v�����µ���Œ� �•�����µ��������

soins est en cours pour une meilleure réactivité �o�}�Œ�•�� �����•�� �(�µ�š�µ�Œ���•�� � �‰�]��� �u�]���•�� ���[arbovirose en phase 

aigüe, comme en phase chronique. 

Notre hypothèse était �‹�µ�[�µ�v���� �š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���� �u�]�Æ�š�� associant un protocole de rééducation 

standardisé au traitement pharmacologique en phase post-aiguë du chikungunya améliore l�[� �š���š��������

santé des patients en phase chronique. 

�>�[�}���i�����š�]�(��principal de ce travail était de décrire les caractéristiques cliniques, fonctionnelles, et la 

morbidité perçue des patients atteints par le chikungunya à �ï�U�ñ�����v�•���������o�[� �‰�]��� �u�]�������v���D���Œ�š�]�v�]�‹�µ���X�� 

�>�[objectif secondaire était de recueillir leurs observations sur la prise en charge au long cours.  
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2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1 �����Œ�����š� �Œ�]�•�š�]�‹�µ���•���������o�[étude et de �o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v : 

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive longitudinale �����ï�U�ñ�����v�•���������o�[épidémie.  

La population recrutée était constituée des 25 premiers patients ayant consulté dans la filière 

chikungunya associant prise en charge physique et médicamenteuse au CHU de Martinique lors de 

�o�[� �‰�]��� �u�]�������v��août 2014. �>���•�����Œ�]�š���Œ���•�����[�]�v���o�µ�•�]�}�v �]�����v�š�]�‹�µ���•�������o�[� �š�µ�������]�v�]�š�]���o�������������X���:���À���o�o�� étaient des 

douleurs ou une incapacité persistante au-delà du 21e jour suivant le début des symptômes avec une 

sérologie ou RT PCR chikungunya positive.  

 

2.2  Méthodologie : 

La recherche bibliographique a été réalisée en interrogeant des bases de données scientifiques 

Pubmed, Pedro, Cochrane, Science direct, Scopus. Avec les mots clefs chikungunya AND chronic OR 

long-term retrouvant >256 résultats. Sélection de 38 articles portants sur le sujet. Utilisation des 

critères STROBE de rédaction (10) 

Le recueil des données a été réalisé par extraction des données du dossier informatisé, et par entretien 

téléphonique en janvier 2018 avec s�}�µ�u�]�•�•�]�}�v�� ���[un questionnaire structuré standardisé, développé 

expressément pour cette étude (voir annexe 2). 

 

Il visait à : 

�x Décrire les caractéristiques cliniques :  

o Rechercher des comorbidités 

o Mesurer �o�������}�µ�o���µ�Œ���v�}���]�����‰�š�]�À�����‰���Œ���o�[échelle numérique (EN cotée entre 0 et 10) 

o Rechercher une composante neuropathique de la douleur par le DN4 coté sur 10 

(présente si score> 4)  

o Rechercher une composante inflammatoire par le �v�}�u���Œ���� ���[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�•�� �P�}�v�(�o� ���•��

(NAG), et le dérouillage matinal (DM), ainsi que le réveil nocturne.  

o Localiser les arthralgies et les raideurs.  

o Rechercher la présence de rechutes.  
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�x Décrire les caractéristiques fonctionnelles : 

o Mesurer �o�[activité de la maladie par le score algo-fonctionnel RAPID3 coté sur 30 

(haute si > 12 ; modérée entre 6,1 et 12 ; basse entre 3,1 et 6 ; guérison si �G��3).  

o Evaluer la qualité de vie par une échelle numérique sur 10, et le �v�]�À�����µ�����[autonomie 

par score fonctionnel Activity of Daily Living coté sur 6 et Instrumental Activity of Daily 

Living coté sur 8. 

 

�x Décrire la morbidité perçue :  

o Evaluer la morbidité et la consommation de soins. 

o Evaluer le réseau de soins. 

 

2.3 Sur le plan éthique : 

Les patients ont été suivis avec le dossier informatisé structuré Nadis�£. Tous les patients ont été 

informés �������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������o���µ�Œ�•�����}�v�v� ���•���‰�}�µ�Œ�������•��� �š�µ�����•�����o�]�v�]�‹�µ���•�����š���}�v�š�����}�v�v� ���oeur consentement 

éclairé (autorisation CNIL n° 2010-265). Les données analysées ont été extraites directement du 

dossier. Lors du contact téléphonique, une i�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v���•�µ�Œ���o�[�}���i�����š�]�(���������o�[étude a été donnée, et un 

consentement oral a été obtenu.  

 

2.4 Sur le plan bio statistique : 

Les variables quantitatives ont été résumées par la médiane, le premier quartile et le troisième 

quartile [Q1-Q3]. Les variables qualitatives ont été résumées par les effectifs et la fréquence de chaque 

classe. �/�o���v�[���À���]�š���‰���•��� �š� �� �Œ� ���o�]�•� ��de calcul du nombre de sujets nécessaires devant le ���}�v�š���Æ�š���� ���[�µ�v�� 

étude préliminaire en phase chronique.  

 

3 RESULTATS  

 

3.1 Population :  

 Sur un effectif initial en 2014 de 25 patients, 2 ont été exclus pour défaut de consentement, 2 

ont été perdus de vue. �E�}�µ�•�����À�]�}�v�•���µ�v���š���µ�Æ���������î�í�l�î�ñ���~�ô�ð�9�•���������Œ� �‰�}�v�����v�š�•�������ï�U�ñ�����v�•���������o�[� �‰�]��� �u�]���X�� 

Nous avons présenté la description clinique en 2018 de 21 patients. 

 

La médiane de suivi depuis le diagnostic était de 43 mois �>42-43�@ soit 3,5 ans. Il y avait 17/21 

(81%) de femmes. �>�[���P�� médian était de 55 ans �>50,5-64,5�@. 



 19 

Les comorbidités retrouvées étaient :  

 

- Antécédents ���[arbovirose : 1 Dengue, 4 Zika  

- Antécédents rhumatologiques : 1 rhumatisme psoriasique, 1 polyarthrite rhumatoïde 

- Antécédents de troubles musculo-squelettiques : 10 

- Antécédents traumatiques : 0 

- Maladie génétique rare : 1 

- Antécédents chirurgicaux : 4 

- Diabète : 1  

 

3.2 Sur le plan clinique : 

Arthralgies : Seize sur vingt-et-un (76%) présentaient des arthralgies, pour 9/21 (43%) les 

arthralgies initiales étaient toujours présentes. �>�[échelle numérique de douleur médiane était 5 �>1-6�@. 

Le �v�}�u���Œ���� ���[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�•�� ���}�µ�o�}�µ�Œ���µ�•���•�� �~NAD) médian était 2 �>2-4�@. Quatre sur vingt-et-un (19%) 

avaient une composante de douleur neuropathique. Le score DN4 médian était de 1 �>0-3�@. Concernant 

la composante inflammatoire, le dérouillage matinal médian était de 2,5 minutes �>0-10�@. Le nombre 

���[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�•���P�}�vflées (NAG) médian était de 0 �>0-0�@. Un seul patient a signalé un réveil nocturne.  

 

Raideur : Dix sur vingt-et-un (48%) présentaient une raideur, pour quatre sur vingt-et-un (19%), la 

raideur initiale était toujours présente. 

Cinq sur vingt-et-un (24%) avaient des tendinites, dont 2/5 (40%) étaient présentes avant le 

chikungunya. Huit sur vingt-et-un (38%) ���À���]���v�š���µ�v���ˆ�����u���������•��extrémités. 

Trois sur vingt-et-un (14%) avaient une atteinte cutanée, 8/21 (38%) des céphalées, 4/21 (19%) 

des malaises, 8/21 (8%) des paresthésies, 10/21 (48%) �µ�v�� ��� ���}�v���]�š�]�}�v�v���u���v�š�� ���� �o�[���(�(�}�Œ�š. �>�[échelle 

numérique de fatigue était en médiane de 5 �>2-6�@ . Cinq patients sur vingt-et-un (23,8%) étaient 

déprimés. 

 

Le score algo-fonctionnel RAPID3 médian était 6,3 �>2-10,7�@. Sa corrélation à la guérison est présentée 

dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : 

 

Corrélation entre le score RAPID 3 et la perception de guérison à 3,5 ans du Chikungunya.  

RAPID 3* Guéris̈  Non guéris̈  Totaux 

Guéris 7 (33%) 1 (5%) 8 (38%) 
Activité basse 1 (5%) 1 (5%)  2 (10%) 

Activité modérée 3 (14%) 4 (19%) 7 (33%)  

Activité haute 1 (5%) 3 (14%) 4 (19%) 

Totaux 12 (57%) 9 (43%)  21 (100%)  

¨Effectifs ( %)  

*Score algo-fonctionnel RAPID3 coté sur 30 (haute si > 12 ; modérée entre 6,1 et 12 ; basse entre 

3,1 et 6 ; guérison si �G��3). 

 

3.3 �^�µ�Œ���o�����‰�o���v���������o�[���µ�š�}�v�}�u�]�� et de la qualité de vie : 

Concernant les activités de la vie quotidiennes (AVQ), le score IADL médian était de 8 �>8-8�@. Le 

score ADL médian était de 6 �>6-6 �@. Tous les patients étaient autonomes à leur domicile, entourés 

�•�}���]���o���u���v�š�U�����š���v������� �v� �(�]���]���]���v�š���‰���•�����[���]�����•���Z�µ�u���]�v���•�X�� 

Sur le plan socio professionnel, 6/21 (28,6%) étaient retraités, 13/21 (61,9%) étaient actifs au 

même poste, 2/21 (9,5%) � �š���]���v�š�����v���Œ�����Z���Œ���Z�������[���u�‰�o�}�]�X�� 

Concernant les déplacements, 16/21 (75%) avaient un périmètre de marche illimité sans aide 

technique de marche, 5/21 (23,8%) un périmètre de marche extérieur. Concernant les aides 

techniques un patient portait une ceinture de maintien lombaire en post-opératoire de chirurgie 

orthopédique, et 1 une orthèse de poignet de repos à but antalgique. ���}�v�����Œ�v���v�š���o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ����

9/21 (42,9%) pratiquaient un sport en charge type marche ou fitness, et 6/21 (28,6%) un sport en 

décharge de type natation.  

�>�[���E QDV initiale médiane était de 8 �>8-10�@ ; �o�[���E QDV finale médiane était de 5 �>2-5,5�@. �>�[���E AVQ 

finale médiane était 5 �>2-6�@, �o�[���E activité professionnelle finale médiane était de 4 �>1,5-6,25�@. 

 

3.4 Sur le plan de la morbidité perçue : 

Douze sur vingt-et-un (57,1%) se considéraient guéris en médiane à 6 mois �>4-8�@. 

Les non guéris avaient ressenti une franche amélioration en médiane à 7,5 mois �>2,25-11,25�@. 

Huit sur vingt et un (38,1%) décrivaient une rechute ���[�µ�v�� durée médiane de 7 jours �>7-12,75�@ traitée 

pour 4 patients par un thé pays, et pour 3 patients par du repos et 1 par de la kinésithérapie.  
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3.5 Concernant le réseau et la consommation de soins : 

Dix-neuf sur vingt-et-un (90,5%) étaient satisfaits de leur prise en charge initiale, 2 �v�����o�[� �š���]���v�š pas 

���v���Œ���]�•�}�v�����[�µ�v�� antalgie efficace longue à obtenir.  

Les améliorations attendues (sur question ouverte) étaient : 

�x Une formation continue des soignants. 

�x Un traitement curatif. 

�x U�v���������u�‰���P�v�������[�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v����e la population et des médecins. 

Quinze sur vingt-et-un (71,4%) étaient satisfaits de leur prise en charge thérapeutique initiale 

pharmacologique et physique. Pour 8, le paracétamol �•�[� �š���]�š avéré le plus efficace, pour 4, les AINS, 

pour 3, les corticoïdes. Parallèlement, 3 avaient été nettement améliorés par la kinésithérapie, et 5 

par la phytothérapie. Aucun �v�[���À���]�š cité le repos ou la prégabaline. Parmi les insati�•�(���]�š�•�U���í���v�[avait été 

soulagé que par le méthotrexate mais avait été diagnostiqué comme polyarthrite rhumatoïde, 1 par 

les morphiniques, 1 par le néfopam, 1 par aucun traitement, 2 par la phytothérapie.   

 

Six sur vingt-et-un (28,6%) avaient été amenés à consulter leur médecin traitant, 8/21 (38,1%) un 

spécialiste pour des douleurs articulaires. Les arguments des 10 patients présentant toujours des 

douleurs mais �v�[���Ç���v�š���‰���•�����}�v�•�µ�oté ont été résumés dans la figure 1.  

 

 

�����v�•���o�[�Z�Ç�‰�}�š�Z���•�������[�µ�v���Œ� �•�����µ���������•�}�]�v�•���P�Œ�����µ� �����µ�����Z�]�l�µ�v�P�µ�v�Ç�� chronique en Martinique, les deux 

tiers des patients auraient souhaité un suivi spécialisé de type rhumatologique ou MPR. Pour 5/21 

(24%), un suivi au CHU, pour 7/21 (33%) par leur médecin traitant, pour 9/21 (43%) par un spécialiste.  

Manque de temps

Impact des douleurs jugé
insuffisant

Difficulté d' accès aux soins

Manque de confiance dans
les soins

inefficacité des
thérapeutiques proposées

Traitement curatif inconnu
à ce jour

Figure 1 : Arguments des 10 patients n' ayant pas consulté en phase chroniqueEffectif .
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�>�}�Œ�•�� ������ �o�[entretien, 2 patients prenaient comme traitement actuel du thé pays, 3 des AINS à la 

demande, 1 du méthotrexate. 4 bénéficiaient de séances de kinésithérapie pour une indication 

orthopédique.  

 

3.6 Concernant les croyances des patients : 

8/21 (38,1%) présentaient des arthralgies antérieures, 12/21 (57,1%) considéraient avoir 

retrouvé leur état antérieur au CHIK, et 13/21 (61,9%) considéraient avoir un état de santé comparable 

aux gens de leur âge, 3/21 (14,3%) un meilleur état de santé, 5/21 (23,8%) un moindre un état de santé  

dont 3/5 (60%) �o�[attribuaient au CHIK.  

 

Selon 8/21 (38,1%) des patients, la persistance des arthralgies était due au CHIK, et 

respectivement 2/8 (25%) pour les paresthésies, 4/21 (19%) pour la raideur, 2/8 (25%) pour les 

céphalées, ¼ (25%) pour les malaises, 1/10 (10%) �‰�}�µ�Œ���o���� ��� ���}�v���]�š�]�}�v�v���u���v�š������ �o�[effort, 4/21 (19%) 

pour la fatigue, 2/5 (40%) pour la dépression.  

 

3.7 Evolution depuis 2014: 

On observait une amélioration de tous les paramètres recueillis, résumés dans le tableau 2 

Tableau 2 : 
 

Evolution des caractéristiques de la population entre la 1ère consultation à 6 semaines et 3,5 ans.  
 

 Résultat initiaux* Résultat finaux*  

Clinique :   
Echelle numérique de la douleur§ 7,5 �>5,5-8�@ 5 �>1-6�@ 
�E�}�u���Œ�������[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�•�����}�µ�o�}�µ�Œ���µ�•���• 4 �>2-6�@ 2 �>2-4�@ 
�E�}�u���Œ�������[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�•���P�}�v�(�o� ���• 4 �>2-4�@ 0 �>0-0�@ 
Dérouillage matinal (minutes) 45 �>15-82,5�@ 2,5 �>0-10�@ 
Score DN4° 5 �>0,5-7�@ 1 �>0-3�@ 
Autonomie et qualité de vie :   
Echelle numérique de la qualité de vie§ 8 �>8-10�@ 5 �>2-5,5�@ 

Score RAPID 3# 17 �>16-21�@, 6,3 �>2-10,7�@ 

*Médiane et 1er et 3e quartiles 
° Coté entre 0 et 10, présence de douleur neuropathique si �t 4. 
§ Coté entre 0 et 10. 
# Activité de la maladie par le score algo-fonctionnel RAPID3 coté sur 30 (haute si > 12 ; modérée entre 
6,1 et 12 ; basse entre 3,1 et 6 ; guérison si �G��3).  
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Les figures 2 et 3 illustraient �Œ���•�‰�����š�]�À���u���v�š���o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•��localisations des douleurs et des raideurs. 
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4 DISCUSSION    

Notre étude, à propos de 21 patients ���Ç���v�š����� �v� �(�]���]� �����[une prise en charge pluridisciplinaire 

conforme aux recommandations internationales intégrant un traitement physique, a montré une 

���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v���������o�[état de santé des patients en phase chronique, à travers en moyenne, une baisse 

de 2,5 �‰�}�]�v�š�•���������o�[�]�v�š���v�•�]�š� �������•�����Œ�š�Z�Œ���o�P�]���•�U���µ�v�������]�u�]�v�µ�š�]�}�v�����µ���v�}�u���Œ�������[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�•�����}�µ�o�}�µ�Œ���µ�•���•��

et de la raideur, une disparition des composantes neuropathiques et inflammatoires de la douleur, 

un score algo-foncti�}�v�v���o���Z���W�/�����ï�����]�u�]�v�µ� �����[�����v�À�]�Œ�}�v��deux tiers, et une qualité de vie améliorée 

de 3 �‰�}�]�v�š�•�������ï�U�ñ�����v�•���������o�[� �‰�]��� �u�]���X�� 

 

 

4.1 Concernant la méthodologie : 

Les études sur le chikungunya ont un délai de suivi de 1,5 à 6 ans, avec de grands effectifs, sont 

majoritairement rétrospectives, non contrôlées, et basées sur des questionnaires sans examen 

clinique (tableau 3).(11)(12)(13)  

Des études ont retrouvé des prévalences de 4,4% à 81,1% ���[���Œ�š�Z�Œ���o�P�]���•��avec des délais de suivi 

de 2,5 à 72 mois (14).  

 

Tableau 3 : 

 

Descriptif des études évaluant les caractéristiques du chikungunya en phase chronique 

 

Auteur Date Suivi Lieu Effectif 
Age médian 
(ans) et  
sexe(%) 

Rétro/prospectif Contrôle Examen 
les 
2 

Questionnaire 

Van Aalst 2017 
1,5 
mois à 
6 ans 

37 études 
10 à 
7504 

NA 18 et 17 et 2 NA 2 et 9 
1 
et 
2 

14 et 3 et 2 

Moro 2012 
4 et 
13mois 

Italie 250 
45% H, 
82,8>40ans 

prospective non  oui  

Brighton 1963 
3 à 
5ans 

Afrique 
sud 

107 NA rétrospective non   oui 

Yaseen 2014 
6-
30mois 

Réunion 403 NA rétrospective oui   oui 

Javelle 2015 6 ans Réunion 159 51 , 76% F rétrospectif non   oui 

Gerardin 2012 
23,7 
mois 

Réunion 1094 NA prospectif oui   oui 

Chopra 2008 6 mois Inde 156 67% F rétrospectif non oui   

Rodriguez 2017 
2,3 
mois 

Colombie 283 29ans, 61%F rétrospectif non   oui 

Larrieu 2009 
26 
mois 

Bordeaux 29 51ans, 40%F prospectif non   oui 

Marimoutou 2015 6 ans Réunion 252 44 ans, 95%H prospectif oui   oui 
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Procédures pour limiter les biais :  

- Biais de classement : tous les patients inclus avaient un chikungunya documenté 

biologiquement, ayant persisté plus de 3 mois.  

- ���]���]�•�� ���[�]�v���]�����v������ ���š�� ������ �•� �o�����š�]�}�v : les 25 premiers patients ont été inclus, les rhumatismes 

inflammatoires chroniques ont été réorientés puis exclus. 

- Biais de mémorisation : était lié au recueil rétrospectif des données.  

- Biais de mesure : était �•�}�µ�u�]�•�� ���� �o���� �‰�Œ� ���]�•�]�}�v�� �����•�� ��� ���o���Œ���š�]�}�v�•�� �����•�� �‰���š�]���v�š�•�U�� ���� �o�[�]�v���Æistence 

���[���Æ���u���v�� ���o�]�v�]�‹�µ���� �����À���v�š�� �o�[�����•���v������ ������ �����u���v������ �����•�� �‰���š�]���v�š�•�� ���š�� ���µ�� �‰�Œ�}�š�}���}�o���� �����•� �� �•�µ�Œ�� �µ�v��

questionnaire téléphonique. Celui-ci était administré de manière standardisée par le même 

intervenant pour tous les patients.  

- ���]���]�•�����[���š�š�Œ�]�š�]�}�v���W��les appels itératifs sur 1 mois limitaient le nombre de perdus de vue. 

Le questionnaire a été établi expressément �‰�}�µ�Œ�������š�š����� �š�µ�����U�����š���v�[���•�š pas validé. 

 

�>���•���Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�•���(�Œ���v�����]�•���•���•�µ�Œ���o�������,�/�<�����}�v�•���]�o�o���v�š�����[�µ�š�]�o�]�•���Œ���o�������]�•�����•���������š�]�À�]�š�Ç���^���}�Œ�����î�ô�U���u���•�µ�Œ���v�š��

�o�[��ctivité de la maladie dans la polyarthrite rhumatoïde, ou le Multi-Dimensional Health Assessment 

Questionnaire. Nous ne pouvions pas utiliser le DAS 28 devant �o�[�����•���v���� de prélèvement sanguin dans 

notre protocole pour obtenir une CRP. Le RAPID 3 est une version abrégée du MDHAQ, il a été utilisé 

à la phase initiale, nous avons donc conservé le même score à but comparatif. 

 

Les facteurs de risques de chronicisation retrouvés dans la littérature étaient: �o�[ âge> 45ans, la 

sévérité des arthralgies initiales (15), le sexe féminin, le tabac (16), le diabète (17), la présentation de 

PR séronégative, une détection de l�[ARN viral sérique à plus de 7 jours du début de la maladie(18), des 

antécédents de pathologie rhumatismale (19)�U�� �o���� �‰�Œ� �•���v������ ���[���Œ�š�Z�Œ�]�š���� ���š�� ������ ��� �‰�Œ���•�•�]�}�v��(20) . La 

recherche de comorbidités, facteurs de sévérité de la maladie tels que : �o�[hypertension artérielle 

31,3%, le diabète 20,5%�U���o���•���u���o�����]���•�������Œ���]�}�À���•���µ�o���]�Œ���•���í�ð�U�ô�9���U�����š���o�[�����•�š�Z�u�����ó�U�õ�9��(21).  
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4.2 Concernant nos résultats et les données de la littérature 

�>�[���•�•�}���]���š�]�}�v�����[�µ�v���š�Œ���]�š���u���v�š���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ�������µ���š�Œ���]�š���u���v�š���u� ���]�����u���v�š���µ�Æ���‰���Œ�š�]���]�‰�����������]�u�]�v�µ���Œ���o�������}�µ�o���µ�Œ��

ressentie par le patient, se traduisant par une diminution de la consommation ���[���v�š���o�P�]�‹�µ���•��(22). 

Arthralgies :  

70% des CHIK+ avaient des arthralgies, avec des douleurs modérées à intense 48%, une raideur 

53%, des céphalées 20%, une fatigue 34%, et une dépression 7%. 22% se déclaraient guéris, 29% non, 

et 49% ne savaien�š���‰���•�X���^�[���Ç�����•�•�}���]���]�š���µ�v�������µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������o�����(�Œ� �‹�µ���v���������������}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�����š���µ�v�����‹�µ���o�]�š� ��

de vie altérée (23).  

Dans une autre étude à 32 mois de suivi, les arthralgies persistaient dans 83,1% des cas avec 

un retentissement fonctionnel modéré (24). 

 

Dans les îles voisines à Aruba, 44% des patients rapportaient des arthralgies à 6 semaines, et 

26% à plus ���[�í�����v�����µ�����]���P�v�}�•�š�]��(18). A Grenade, les critères sociaux, démographiques, ethniques, et 

���[� �À�]�š���u���v�š des piqûres, �v�[� �š���]���v�š pas associés au risque ���[���Œ�š�Z�Œ���o�P�]���• chroniques. En revanche, la 

���µ�Œ� �������š���o�[���]�v�š���v�•�]�š� ���������o�����‰�Z���•����aigüe �o�[��� �š���]���v�š��(25).  

 

A 36 mois de suivi à la Réunion, il y avait 70% de polyarthralgies, symétriques dans 90% des cas, avec 

retentissement fonctionnel marqué dans 77% des cas, associées à un gonflement local 63%, de la 

fatigue 77%, une dépression 56% (26). Une étude montre 45% de TMS chez les CHIK+ - à 23,7 mois 

(27). 

Dans une revue systématique de la littérature, 20  études sur 37 rapportaient des arthralgies, 

localisées préférentiellement aux mains, poignets, MCP, chevilles et genoux, et 7 des arthrites(14).  

Marimoutou (28) décrit à 30 mois 5 fois plus d�[arthralgies chez les patients CHIK+ non guéris, 3 fois 

plus chez les CHIK+ guéris, comparativement aux CHIK-.  

�>�������Z�]�l�µ�v�P�µ�v�Ç�������}�v�š�Œ�]���µ���]�š�������o�[��� �š���š���������(���š�]�P�µ�������Z�Œ�}�v�]�‹�µ�������Z���Ì���ñ�ï�9�������•���‰���š�]���v�š�•�������î�����v�•���������•�µ�]�À�]��

(29). Les paresthésies pourraient être mise en relation avec une neuropathie de petites fibres, à 

différencier des syndromes canalaires. De même, les malaises et les troubles vésico-sphinctériens (30) 

décrits dans la littérature, pourraient être rapportés à un mécanisme de dysautonomie lié à la 

neuropathie à petites fibres. Not�Œ���� �‰�Œ�}�š�}���}�o���� �v�[� �š���]�š�� �‰���•�� � �š�����o�] pour explorer ces symptômes et ne 

permettait pas une telle précision diagnostique. 

 

 

 



 27 

 

Raideur articulaire : 

Brighton (1) retrouve 87,9% de patients guéris, 3,7% ont une raideur occasionnelle et une gêne 

moyenne localisée aux IPP, MCP, poignets, genoux. 2,8% ont des raideurs persistantes sans douleur 

aux MCP, IPP, poignets, chevilles. 5,6% ont une douleur et une raideur persistantes associées à des 

épanchements fréquents. La raideur matinale durait 35min dans le groupe avec douleur associée et 

24min dans le groupe avec arthralgie. 

 

Génétique : 

Une de nos hypothèses était que la lignée asiatique, la population martiniquaise, et 

�o�[���v�À�]�Œ�}�v�v���u���v�š, font un contexte épigénétique qui pourrait aboutir à une présentation clinique 

différente en phase chronique de celle des populations infectées par la lignée virale africaine. En effet, 

une nouvelle variante du virus a été identifiée dans les caraïbes avec une �•� �‹�µ���v������ ���[���Z�E��non 

transcrite située en aval du codon stop augmentant la réplication virale dans les cellules du vecteur, 

�š�Œ�����µ�]�•���v�š���o�����Œ���‰�]���]�š� �����[��� �À�}�o�µ�š�]�}�v�����µ���À�]�Œ�µ�• dans une population naïve �������o�[���]�v�(�����š�]�}�v (31). Par ailleurs, 

u�v�����u�µ�š���š�]�}�v�����}�����v�š���‰�}�µ�Œ���o�[���Œ�P�]�v�]�v���������o�����‰�o�����������[�µ�v�����}���}�v���������(�]�v���������šraduction provoquait moins de 

�P�}�v�(�o���u���v�š�U�� ���[�]�v�(�o���u�u���š�]�}�v�� ���š�� ������ �o� �•�]�}�v�� ���Z���Ì�� �o���� �•�}�µ�Œ�]�•�U��avec une apparition retardée des cytokines 

pro-inflammatoires et un moindre recrutement de lymphocytes T CD4+ et de Natural Killers (32).  

 

Concernant la qualité de vie : 

57% des patients se considèrent guéris dans notre étude, malgré �ó�ò�U�î�9�� ���[arthralgies, dont 

�o�[� �š�]�}�o�}�P�]�����‰�Œ� ���]�•�����v�[���•�š���‰���•��� �š�����o�]�����‰���Œ���v�}�š�Œ����� �š�µ�����U���v�]�������v�•���o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ���X�� 

Une étude à Curaçao étudiant les répercussions des douleurs chroniques ���š���������o�����‰���Œ�š�������[���µ�š�}�v�}�u�]����

���µ�����Z�]�l�µ�v�P�µ�v�Ç�����Œ���‰�‰�}�Œ�š���������•���š�Œ�}�µ���o���•���������o�[�Z�µ�u���µ�Œ�U���µ�v���•���v�š�]�u���v�š����������� �•���•poir, et une insécurité sur 

le devenir, exprimés par les patients. Avec différentes réactions psychologiques pour y faire face, les 

patients acceptant leur condition chronique consommaient moins de soins médicaux, et avaient une 

meilleure qualité de vie (33), ce qui peut être un outil dans la relation médecin-patient à travers le 

discours tenu, dans le but de guider la mise en place de stratégies adaptatives tendant à une meilleure 

qualité de vie.  

Une étude estime les répercussions du CHIK à 65-73 années de vie ajustées sur 

�o�[�]�v�����‰�����]�š� �l�í�ì�ì�ì���‰���Œ�•�}�v�v��s, dont 55% concerne la population active, et 86% la phase chronique de la 

maladie, contre 0,7 à 21,6/1000 pour la dengue (34). Le coût est estimé à 250 euros/an/patient en 

phase chronique (35). Une prise en charge adaptée de la phase chronique est donc indispensable dans 

cette alphavirose.  
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Ce travail est une étude descriptive observationnelle, de faible puissance, ne permettant pas 

�o�[���Æ�š�Œ���‰�}�o���š�]�}�v�������•�����}nnées à la population générale. 

Il est à noter que l�[���(�(�]�������]�š�  de la rééducation est liée ���� �o���� �•�Ç�v���Œ�P�]���� ���[�µ�v���� �•� �Œ�]���� ���[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�•��

conjointes pluridisciplinaires �•�µ�Œ���µ�v�� �u�!�u���� �‰���š�]���v�š�X�� ��� �u�}�v�š�Œ���Œ���o�[�]�u�‰�����š�� ���[�µ�v�� �����š���� �]�v��� �‰���v�����u�u���v�š��

des autres à travers une étude est difficilement réalisable. Les protocoles sont hétérogènes, la relation 

thérapeute-patient participe au résultat, rendant difficile de définir un placebo de rééducation dans 

un protocole (36). 

 

5 CONCLUSION ET PERSPECTIVES  

�/�o�����•�š���v� �����•�•���]�Œ�������[���•�•�µ�Œ���Œ���o�����(�}�Œ�u���š�]�}�v�������•���•�}�]�P�v���v�š�•�U�����š�����[organiser le réseau de soins en phase 

chronique car de nouvelles épidémies sont à craindre.  

Une information de la population avec un suivi pour ceux ayant des signes chroniques est à 

assurer. Une prise en charge précoce mixte, physique et médicamenteuse à la phase post-aiguë, 

�����À�Œ���]�š���Œ� ���µ�]�Œ�����o�����Œ�]�•�‹�µ�������[� �À�}�o�µ�š�]�}�v���À���Œ�•���o�������Z�Œ�}�v�]���]�š� �X���h�v���•�µ�]�À�]���D�W�Z���‰�Œ�}�o�}�v�P� �����µ����� ���}�µ�Œ�•���������o�����‰�Z���•����

aigüe est indispensable pour surveiller, soulager les patients, et faciliter la réorientation des RIC post-

CHIK 59% dans une étude de Javelle (37), vers une prise en charge thérapeutique rhumatologique 

rapide et adaptée à 6 semaines le cas échéant.  

Les recommandations �(�Œ���v�����]�•���•���•�µ�Œ���o�������,�/�<���������î�ì�í�ð���}�v�š��� �š� ��� �š�����o�]���•���‰���Œ�����}�v�•���v�•�µ�•�����[���Æ�‰���Œ�š�•��

devant le faible niveau de preuve de la littérature (38). 

Il est donc nécessaire �o�}�Œ�•�� ���[une prochaine épidémie de réaliser des études interventionnelles 

contrôlées randomisées de forte puissance avec un protocole de suivi sur plusieurs années afin de 

valider la physiopathologie de la persistance des douleurs en phase chronique, et �o�[���(�(�]�������]�š�  ���[�µ�v��

protocole de rééducation standardisé dans cette pathologie.  
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ANNEXES  

Annexe 1 : Protocole de traitement lors de �o�[� �š�µ���� de 2014 

La prise en charge médicale reposait en première ligne sur les AINS (kétoprofène 100mg x 2/j ou 

naproxène 550mg x 2/j) ���v���o�[�����•���v���������[�]�v�š���Œ�����š�]�}�v�•�����š�����������}�v�š�Œ��-indications : prescription initiale pour 

�ï�� �•���u���]�v���•�U�� �Œ���v�}�µ�À���o�����o���� �µ�v���� ���� �����µ�Æ�� �(�}�]�•�� �•���o�}�v�� �o�[� �À�}�o�µ�šion. Les AINS étaient systématiquement 

associés à un antalgique à la demande, de palier 1 (paracétamol 3 g/j) ou de palier 2 (tramadol 50mg 

x 4/j ou codéine + paracétamol) si le palier 1 était déjà instauré sans effet subjectif rapporté lors des 

recrudescences douloureuses. La corticothérapie orale (0,5mg/kg/j en décroissance de 5mg tous les 5 

jours) � �š���]�š����� ���µ�š� �������v�������µ�Æ�]���u�����o�]�P�v�������‰�Œ���•���o�[� ���Z�������•�µ�������•�•�]�(���������î�����o���•�•���•�����[���/�E�^�����]���v���‰�Œ�]�•���‰���v�����v�š���í�ì��

�i�}�µ�Œ�•���~�����•���v������ ���[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�� ���[���µ���u�}�]�v�•���í�ì�9�� ���µ�� �Z���W�/���ï�� ���š�� ������ �o�[���s���•�� �}�µ�� ������ ���}�v�š�Œ��-indications aux 

���/�E�^�X���h�v�������}�µ�o���µ�Œ���v���µ�Œ�}�‰���š�Z�]�‹�µ�����i�µ�•�š�]�(�]���]�š���o�[�]�v�š�Œ�}���µ���š�]�}�v��������prégabaline (en commençant à 25 mg x 

�î�l�i�U���i�µ�•�‹�µ�[�����ò�ì�ì���u�P�l�i�•��ou �P�������‰���v�š�]�v�����~�ï�ì�ì���u�P���Æ���ï�l�i�U���i�µ�•�‹�µ�[�����ï�ò�ì�ì���u�P�l�i�•��ou duloxétine (60 mg/j) en 

�o�[�����•���v������������contre-indications et en évaluant la tolérance.  

Les patients avec une intolérance médicamenteuse recevaient un traitement à base de plantes de la 
médecine traditionnelle selon un protocole is�•�µ�����[�µ�v�����}�v�•���v�•�µ�•���‰�Œ�}�(���•�•�]�}�v�v���o :  un guide de « rimed 
razié » du chikungunya élaboré par accord professionnel des pharmaciens du réseau TRAMIL  : en 
��� ���}���š�]�}�v���~�(���]�Œ�������}�µ�]�o�o�]�Œ���ï�ì�P���������‰�o���v�š���������v�•���í�>�����[�����µ�U���(�]�o�š�Œ���Œ�U���������}�]�Œ�����ï���(�}�]�•���‰���Œ���i�}�µ�Œ�U�����µ�����Z�}�]�Æ���W��Bidens 
pilosa (FE), Chamaesyce hirta (FE), Eryngium ftidum (FE), Lippia alba (FE), Curcuma longa (RHZ) aux 
vertus anti- inflammatoires ; ou Petiveria alliacea (FE), Peperomia pellucida (PA) anti-inflammatoires 
���š�����v�š���o�P�]�‹�µ���•�•�����š�����v���o�}�š�]�}�v���‰���Œ���À�}�]�������Æ�š���Œ�v�����~�î�ì���P�����������Z���‹�µ�����‰�o���v�š�������v���u����� �Œ���š�]�}�v�������v�•���í�>�����[���o���}�}�o������
55° : Pimenta racemos (FE), Justicia pectoralis (FE), Plectranthus amboinicus (FE), Pluchea carolinensis 
(FE), Ageratum conyzoides (FE), Cordia martinicensis (FE), Hamelia patens (FE), Struchium 
sparganophorum (FE), Acmella oleracea (PA), Heliotropium indicum (PA), 1 piment écrasé).  

La prise en charge physique reposait sur des traitements anti- �]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ���•�� �o�}�����µ�Æ���~�‰���š���Z�� ���[���/�E�^��

et/ou de lidocaïne, infiltration de corticoïdes) et des techniques conventionnelles de MPR (telles que 

communément validées en médecine de rééducation dans les atteintes diagnostiquées) pouvant 

associer : 1) consignes de repos  relatif 2) postures manuelles ou instrumentales (appareillages) 3) 

�‰�Z�Ç�•�]�}�š�Z� �Œ���‰�]���� �~�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[���P���v�š�•�� �‰�Z�Ç�•�]�‹�µ���•�� �‰�}�µ�Œ�� �š�Œ���]�š���Œ�� �o���� ���}�µ�o���µ�Œ�•�� �ð�•�� �u���•�•���P���•�� ���š�� ���Œ���]�v���P���•�� �ñ�•��

mobilisations articulaires passives et actives 6) renforcement musculaire statique /isométrique ; 

dynamique /isotonique concentrique ou excentrique ; isocinétique 7) rééducation proprioceptive 

(stimulations sensorielles, équilibre postural) 8) réentraînement ���� �o�[���(�(�}�Œ�š�� �‰���Œ�� ���Æ���Œ���]�����•�� ���v�� ��� �Œ�}���]����

(vélo ergométrique, tapis roulant, balnéothérapie) 9) auto-rééducation (assouplissement, économie, 

ergonomie, entretien articulaire et musculaire) 10) relaxation.  
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Annexe 2 : Questionnaire de recueil de données  

NOM _________________________                     PRENOM _______________________ 
Date naissance   __/__/___        Sexe :    F    M      

ATCD : 

Médicaux : 

-Rhumatologiques : 

-Traumatologiques : 

- Arbovirose : 

Chirurgicaux :  

 

Traitement actuel  :  

Radiographies  �R�X���p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H�V���G�D�Q�V���O�¶ année écoulée  : 

Localisation des arthralgies, raideurs, arthrite  : 

 EVA douleur�«�«  /10, réveil nocturne ?...... raideur �«����/10 durée de dérouillage matinal �«���� 

 

 
 

1) Avez-vous des douleurs articulaires ? oui ��  non ��   ���E���Y�X���l10 localisation ? 
2) Est-ce que les symptômes initiaux sont toujours présents ? oui ��  non ��  
3) Vos Arthralgies actuelles sont-elles encore en rapport avec le chik? oui ��  non ��  si oui 

lesquelles ?  
4) Avez-vous des raideurs ? oui ��  non ��  localisation ? 
5) Est-ce que les symptômes initiaux sont toujours présents ? oui ��  non ��  
6) Vos raideurs actuelles sont-elles encore en rapport avec le chik? oui ��  non ��  si oui 

lesquelles ? 
7) Avez-vous consulté un médecin ? oui ��  non ��  

Pied Cheville 

Epaule 

Coude
ee 
Poignet 

Hanche 

Genou 

Rachis 
lombaire 

IPP 

MCP 
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8) Quel traitement avez-vous pris ?  médicament ��  kiné�� phyto�� repos ��  ���µ�š�Œ���Y�X 
Si NON pourquoi ? ��  �i�����v�[�����]���‰���•���o�����š���u�‰�• 

                                  ��  �����o�����v�[�����‰���•���µ�v���]�u�‰�����š���]�u�‰�}�Œ�š���v�š���•�µ�Œ���u�}�v���‹�µ�}�š�]���]���v 

                                  ��  Difficultés ���[���������• 

                                  ��  �W���Œ�•�}�v�v�����v�����‰���µ�š���u�[���]�����Œ 

                                  ��  Pas d�[efficacité des ttt antérieurs 

                                  ��  �/�o���v�[�Ç�������‰���•���������š�š�š���‰�}�µ�Œ���o�������Z�]�l 
 

Etes-vous guéri ? oui ��  non ��   
- Si oui quand ? 3M 6M 1A 2A 
- Si non au bout de combien de temps avez-vous ressenti une amélioration franche ? 3M 

�� /6M ��  /1A ��  ou 2A�� 
 

Arthralgies préexistantes au CHIK ? oui ��  non�� 

Avez-vous retrouvé votre état antérieur au chik ? oui��  non ��  
Evaluez-vous votre état de santé actuel comme comparable aux gens de même âge que vous 

? comparable �� , meilleur ��  pire��  

Pensez-vous �‹�µ�������[���•�š�����¸�����µ�����Z�]�l ? oui��  non�� 
Qualité de vie EN  / 10 aigu,    3M,    2ans,   3 ans 

 
 

Avez-vous subi des rechutes ? oui ��  non ��   
Si oui nombre �M���Y�Y�X�X 
durée �M���Y�Y�Y 
type �M���Y�Y�X�X 
ttt  ? 

Délais entre le diagnostic et la première rechute ? 3M��  6M ��1A ��2A�� 
 

              Etes-vous satisfait de votre PEC initiale ? oui ��  non��   
              Pourquoi ? 
              Amélioration ?  

Etes-vous satisfait des traitements reçus initialement ? oui ��  non ��   
�Y�µ�[���•�š���������‹�µ�]������� �š� ���o�����‰�o�µ�•�����(�(�]�����������•���o�}�v���À�}�µ�• ?  

                               Paracétamol��  AINS��  Corticoïdes ��  Lyrica�� kiné��  repos�� 

 
�Y�µ�[attendez-vous comme amélioration dans la PEC du chik chro �‰�}�µ�Œ���À�}�µ�•���}�µ���‰�}�µ�Œ�����[���µ�š�Œ�� 

patients affectés ? Suivi MG �� / Spécialisé �� / Hospitalisation ��  

 
Consommation en soins médicaux : 

- Consultation MT : oui   non, nombre : __ 
- Consultation Urgences : oui   non, nombre :  __ 
- Consultation Spécialisée : oui   non ; type : rhumato / MPR / autre 

 
Consommation en soins paramédicaux : 
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- Kinésithérapie : nombre de séances ?  __ durée ? __ renouvelées par ? 
�d�Ç�‰�������[�����š�]�À�]�š�  : massage��    Physiothérapie ��     Mobilisation ��   passif / actif analytique / 

global renforcement ��   �P���]�v�����[���u�‰�o�]�š�µ��������   proprioception ��   

endurance ��  
 
 

- IDE : domicile ?  
Niveau fonctionnel : 
Marche oui   non   intérieur / extérieur PM __     Aide technique : oui   non   

Canne simple ��     1 béquille ��    2 béquilles ��    Déambulateur ��    FRM ��  

Orthèse repos ��  
 
Déplacement : conduit oui / non  
 
Aide à domicile : 
Aide ménagère �W���}�µ�]�������v�}�v���V���v�}�u���Œ�������[�Z���µ�Œ���•���‰���Œ���•���u���]�v�����z�z 
Aide d�[un proche aidant �M���}�µ�]���v�}�v�U���v�}�u���Œ�������[�Z���µ�Œ���•���‰���Œ���•���u���]�v�����z�z 

Portage repas  ��   Aide toilette ��    Aide habillage  ��  
Lieux de vie : 

Domicile ��   EPHAD ��   SSR ��  long séjour gériatrique ��  
 
Socioprofessionnel : 

Entouré  ��   Isolé ��  

Actif ��   Sédentaire ��  

Loisirs : sport en charge  ��  décharge  ��  

En activité professionnelle ? oui  ��  non  ��  même poste  ��  aménagé ��  qualité / quantité, 

invalidité �� , AT  ��  conge longue maladie  ��   
 

�V�����u���• distaux ? oui ��  non ��  �Y�X���>�]� �•�����µ�����Z�]�l oui��  non��  

Paresthésies ? oui��  non ��   �Y�������>�]� es au chik oui��  non�� 

Tendinite ? oui��  non ��  �Y���Y�X���>�]� e au chik oui��  non��  

Ténosynovite ? oui��  non ��  �Y�X���>�]� e au chik oui��  non�� 

Fatigue ? oui��  non��  �Y�X���>�]� e au chik oui��  non�� 

Dépression ? oui��  non ��  ttt  ? �Y�X���>�]� e au chik oui��  non��  

Céphalée ? oui ��  non ��  �Y�X���>�]� e au chik oui��  non��  

Avez-vous du mal à faire un effort physique ? oui ��  non  ��  �Y�X���>�]� �����µ�����Z�]�l oui��  non��  

Présentez-vous des malaises de type hypotension ? oui��  non ��  �Y�X���>�]� �•�����µ�����Z�]�l oui��  non��  
 
���s�����Y���s���]�v�]�š�]���o���Y�l�í�ì�U�����s�������s�Y���Y�X���l�í�ì�U   ���s�����W�Œ�}�(���Y�l�í�ì 
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Annexe 3 :  Algorithme de prise en charge du chikungunya selon les recommandations françaises de 

2014. 
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Annexe 4 : Critères diagnostiques de la polyarthrite rhumatoïde et de la spondylarthrite ankylosante. 
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�^���Z�D���E�d�����[�,�/�W�W�K���Z���d���� 

���µ���u�}�u���v�š�����[�!�š�Œ���������u�]�•���������Æ���Œ�����Œ���o�����u� �������]�v���U�����v���‰�Œ� �•���v�����������•���u���`�š�Œ���•�������������š�š����� ���}�o�������š��������

�u���•�����}�v���]�•���]�‰�o���•�U���i�����‰�Œ�}�u���š�•�����š���i�����i�µ�Œ�������[�!�š�Œ�����(�]�����o�������µ�Æ���o�}�]�•���������o�[�Z�}�v�v���µ�Œ�����š���������o�����‰�Œ�}���]�š� ���‹�µ�]��

la régissent.  

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les 

éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les 

personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 

convictions.  

�:�[�]�v�š���Œ�À�]���v���Œ���]�� �‰�}ur les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou dignité.�RMême sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre 

�o���•���o�}�]�•���������o�[�Z�µ�u���v�]�š� �X�� 

�:�[�]�v�(�}�Œ�u���Œ���]���o���•���‰���š�]���v�š�•����������� ���]�•�]�}�v�•�����v�À�]�•���P� ���•�U���������o���µ�Œ�•���Œ��isons et de leurs conséquences. 

�:�����v�����š�Œ�}�u�‰���Œ���]���i���u���]�•���o���µ�Œ�����}�v�(�]���v���������š���v�[���Æ�‰�o�}�]�š���Œ���]���‰���•���o�����‰�}�µ�À�}�]�Œ���Z� �Œ�]�š� �������•�����]�Œ���}�v�•�š���v�����•��

pour forcer leurs consciences.  

�:���� ���}�v�v���Œ���]�� �u���•�� �•�}�]�v�•�� ���� �o�[�]�v���]�P���v�š�� ���š�� ���� �‹�µ�]���}�v�‹�µ���� �u���� �o���•�� �����u���v�����Œ���X�RJe ne me laisserai 

influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.  

�����u�]�•�������v�•���o�[�]�v�š�]�u�]�š� �������•���‰���Œ�•�}�v�v���•�U���i�����š���]�Œ���]���o���•���•�����Œ���š�•���‹�µ�]���u�����•�}�v�š�����}�v�(�]� �•�X���Z�����µ�������o�[�]�v�š� �Œ�]���µ�Œ��

des maisons, je respecterai les secrets des foyers.�REt ma conduite ne servira pas à corrompre 

�o���•���u�ˆ�µ�Œ�•�X�� 

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.�RJe ne provoquerai jamais la 

mort délibérément.�R�:���� �‰�Œ� �•���Œ�À���Œ���]�� �o�[�]�v��� �‰���v�����v������ �v� �����•�•���]�Œ���� ���� �o�[�������}�u�‰�o�]�•�•���u���v�š�� ������ �u����

mission.�RQue je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.�RJe 

�v�[���v�š�Œ���‰�Œ���v���Œ���]�� �Œ�]���v�� �‹�µ�]�� �v���� ��� �‰���•�•���� �u���•�� ���}�u�‰� �š���v�����•�� �V�� �i���� �o���•�� ���v�š�Œ���š�]���v���Œ���]�� ���š�� �o���•��

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

�:�[���‰�‰�}�Œ�š���Œ���]�� �u�}�v�� ���]������ ���� �u���•�� ���}�v�(�Œ���Œ���•�� ���]�v�•�]�� �‹�µ�[���� �o���µ�Œ�•�� �(���u�]�o�o���•�� �����v�•�� �o�[�����À���Œ�•�]�š� �X�RQue les 

�Z�}�u�u���•�����š���u���•�����}�v�(�Œ���Œ���•���u�[�������}�Œ�����v�š���o���µ�Œ�����•�š�]�u�����•�]���i�����•�µ�]�•���(�]�����o���������u���•���‰�Œ�}�u���•�•���•�U���Y�µ�����i����

�•�}�]�•����� �•�Z�}�v�}�Œ� �����š���u� �‰�Œ�]�•� ���•�]���i�[�Ç���u���v�‹�µ���X�� 
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SUIVI A 3,5 ANS DE 25 PATIENTS ATTEINTS ���[�h�E�����,�/�<�h�E�'�h�E�z�� CHRONIQUE EN MARTINIQUE : 

EVOLUTION DES CARACTERISTIQUES CLINIQUES, FONCTIONNELLES, ET MORBIDITE PERCUE. 

THESE DE MEDECINE SPECIALISEE Année 2018 

 N° : �î�ì�í�ô���E�d�/�ì�ï�ð�ì

RESUME : 

Introduction : Le chikungunya, Alphavirus transmis par les Aedes �•�[���•�š��répandu via des épidémies successives, 

ce qui en fait un problème de santé publique mondial�X���>�[�Z�]�•�š�}�]�Œ�����������o�� maladie peut évoluer vers une phase 

chronique de > 3 mois à plusieurs années. Elle comporte 3 tableaux : rhumatismes inflammatoires chroniques, 

troubles musculo-squelettiques et polyarthralgies indifférenciées. �>�[�}���i�����š�]�(�� ������ ������ �š�Œ���À���]�o�� � �š���]�š de décrire 

�o�[évolution des caractéristiques cliniques, fonctionnelles et la morbidité perçue à 3,5 a�v�•�� ������ �o�[� �‰�]��� �u�]���� ���v��

Martinique.  

Méthode : Une étude initiale ayant associé une prise en charge médicamenteuse et physique avait été 

conduite à la phase post-aigue. Nous avons décrit �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v��clinique de cette population via un hétéro 

questionnaire téléphonique en janvier 2018, comprenant des échelles numériques (EN) de douleur et qualité 

de vie (QDV), un score algo-fonctionnel RAPID 3, et des � ���Z���o�o���•�����[���µ�š�}�v�}�u�]�� ADL et IADL. 

Résultats : La médiane de suivi des 21 patients autonomes après le diagnostic était de 43 mois �>42-43�@. Pour 

16 (76%), les arthralgies persistaient. On notait une diminution : de leur intensité cotée à 5 �>1-6�@ sur une EN 

de douleur�U�����µ���v�}�u���Œ�������[articulations douloureuses 2 �>2-4�@, de la raideur, une disparition des composantes 

neuropathiques et inflammatoires de la douleur, un RAPID 3 à 6,3 �>2-10,7�@ diminué de quasiment deux tiers, 

et une meilleure QDV coté à 5 �>2-5,5�@ �����ï�U�ñ�����v�•���������o�[� �‰�]��� �u�]���X Douze (57%) se considéraient guéris,  

à 6 mois �>4-8�@ médians.  

Conclusion : Notre étude �����u�}�v�š�Œ� ���µ�v�������u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v���������o�[� �š���š���������•���v�š� �������•���‰���š�]���v�š�•�����v���‰�Z���•�������Z�Œ�}�v�]�‹�µ���X Les 

21 patients avaient bénéficié ���[�µ�v���� �‰�Œ�]�•e en charge pluridisciplinaire conforme aux recommandations 

internationales intégrant un traitement physique. Des études interventionnelles, contrôlées, de forte 

puissance, avec un long protocole de suivi, sont nécessaires pour valider la physiopathologie de la persistance 

des douleurs en phase chronique ; et �o�[���(�(�]�������]�š� �����[un protocole de rééducation.  

MOTS-CLES : Chikungunya chronique, Arbovirose, Morbidité, clinique, fonctionnelle 

JURYS :  Pr CABIE André (Président), Pr ARFI Serge, Pr NEVIERE Rémi. 

DIRECTEUR DE THESE :  Dr BARNAY José-Luis. 

 Soutenance : le 17/09/18 à la faculté de médecine des Antilles 




