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Conflits
et maladies

infectieuses
émergentes

Dominique Labie

Qu’est-ce qu'une maladie infectieuse émergente ? Ce peut
étre I"apparition d’une infection jusqu’alors inconnue, ce
peut aussi étre la réémergence brutale, souvent massive,
dans une population, d’'un pathogéne connu. Les causes
sont diverses, environnementales, écologiques, indus-
trielles, démographiques... U'existence de conflits inter-
nationaux ou de guerres civiles, I'insécurité prolongée qui
en est la conséquence, ont multiplié ces explosions de
maladies infectieuses. Les causes en sont évidentes ; des
populations déplacées ont vécu dans des conditions d’hy-
giene précaire, d’alimentation insuffisante, ont manqué
d’eau potable; les services de santé désorganisés ont été
privés d’approvisionnement et de vaccins, il y a eu rupture
de la chaine du froid, réutilisation de matériel contaminé
par un personnel plus ou moins compétent. Or 'existence
de ces conflits remplit nos journaux ; et les épidémies de
maladies infectieuses souvent graves se sont multipliées
ces derniéres années. ’équipe de I’OMS & Geneve (Suisse),
responsable des maladies infectieuses, a fait une étude
approfondie de I'incidence des conflits sur les épidémies
[1]. Aux différents facteurs évoqués on a pu rattacher des
constatations épidémiologiques dans des pays en conflit.
[l est clair qu’une classification reste artificielle. Plusieurs
causes peuvent interagir pour provoquer une épidémie,
des causes similaires auront des conséquences différen-
tes selon le pays. Nous citerons les différents facteurs qui
ont été recensés, en donnant pour chacun des exemples.

Les déplacements de populations

Des populations ont été déplacées, quelquefois par mil-
lions. Au Tadjikistan le paludisme, pratiquement éliminé,
estréapparu auretour de réfugiés que la guerre civile avait
fait fuir vers ’Afghanistan (sans doute ~ 200000 cas). Il
serait de nouveau en voie de contrdle [2]. La fiévre de
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Lassa est une fievre hémorragique grave transmise par les
rongeurs. €lle n'existait plus en Afrique de I’Ouest. Dans
les années 1980 elle a de nouveau été endémique en Sierra
Leone et au Libéria (~ 200000 cas, 3000 a 5000 déces),
puis s’est étendue en Guinée du fait de la prolifération
des rongeurs, liée sans doute aux conditions désastreuses
de stockage des céréales de I"OMS, qui a au total recensé
plus de 2 millions de sujets atteints [3]. On peut attribuer
a un mécanisme similaire, prolifération des rats, les cas
de tularémie observés au Kosovo et vérifiés par sérologie
en 1999/2000.

Interruption complete des contrdles

Les ruptures brutales d’acces aux soins ont amplifié
les incidences de fievres hémorragiques virales graves
[4]. Cette catégorie regroupe les cas de fiévre d’€bola
en République Démocratique du Congo (RDC) en 1976,
au Soudan en 1976 et 1979, puis de nouveau en RDC en
1995 (315 cas, et une mortalité de 81 %) et en Ouganda
en 2000 [5]. A joué ici, pour amplification du virus,
I"insuffisance des possibilités d’isolement, le manque de
stérilisation, d’eau purifiée, I’élimination non contrdlée
des déchets. Mais aussi I'insuffisance de formation du
personnel, d’ol les nombreuses infections nosocomiales
et 'atteinte fréquente du personnel de santé. On peut
ajouter les conditions d’obseques et I'hygiene défec-
tueuse des maisons. Ce sont des conditions comparables
qui expliquent la maladie de Marburg en Angola (374
cas, mortalité de 89%) [6]. Le role du personnel de
soins est la particulierement évident, par 'usage multi-
ple des mémes aiguilles et seringues avec des ampoules
multi-doses. Ces pratiques d’emploi de matériel conta-
miné se retrouvent également comme un des parameétres
de I’épidémie de fievre de Lassa en Sierra Leone [7].
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Contrdles insuffisants et collapsus des services de santé

Les difficultés logistiques dans les zones de conflit comportent souvent
une pénurie ou une pauvreté en matiere de laboratoire, un manque de per-
sonnel qualifié pour en interpréter les données, des retards dans la trans-
mission des résultats. C’est ce qui explique une résurgence du paludisme
en Afghanistan depuis la guerre civile de 1978, le nombre de cas diminuant
actuellement gréce a ’emploi thérapeutique de 'artémisine [8].

Ce sont les mémes causes qui expliquent la recrudescence de trypano-
somiases dans plusieurs pays d’Afrique, Angola, sud du Soudan, RDC. Les
chiffres concernant la maladie du sommeil sont particulierement par-
lants dans ce dernier cas : €n 1933 on avait enregistré plus de 33 000 cas,
incidence ramenée par contrdle a environ 1 000 cas par an. Uinterruption
de ce contrdle s’est traduite par environ 150 000 cas de 1989 a 1996,
avec a nouveau une diminution par son rétablissement [9].

Retards dans les diagnostics ou dans les mesures de réponse
Les conflits créent toujours des difficultés de transmission et aussi un

manque de personnel qualifié, et ces difficultés logistiques favorisent le
développement des pathologies. Les difficultés d’acces expliquent le délai

de plusieurs mois - et le déces du médecin responsable -,
avant que I’épidémie de fievre hémorragique de Marburg
dans le nord-ouest de la RDC, a 'automne 1999 (154 cas,
mortalité de 83 %), n’entraine 'arrivée d’une équipe inter-
nationale, alors que I’épidémie était déja sur son déclin
[10]. Un travail international récent a montré dans ce cas
le role des chauve-souris comme réservoir du virus [11].
Nous pouvons en rapprocher les plus de 400000 cas d’une
fievre non identifiée, entrainant 2000 déces, signalés en
1998 au Soudan, alors qu’une explosion similaire en 2000 a
été contrdlée en espace de deux semaines [12].

Difficultés d’acces aux populations concernées

Uinsécurité qui domine les régions de conflit entrave
évidemment I'arrivée des secours médicaux et humani-
taires. Cette explication est retenue pour une épidémie
de peste pulmonaire en 2004 dans un campement de
travailleurs de mine dans le nord-est de la RDC (134
cas, mortalité 43 %) [13]. Uabsence d’une chaine du
froid a empéché la livraison de vaccins et explique la
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Figure 1. Coincidence entre zones de conflit et zones ol se sont déclarées des épidémies de maladies émergentes.
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résurgence en 2005 de poliomyélites en Somalie (215 cas), ol aucun
cas n'avait été observé depuis 2002, ainsi qu’au Soudan (154 cas).

La récurrence de la fievre jaune dans plusieurs pays d’Afrique est aussi
en rapport avec I'interruption forcée d’une immunisation systématique
[14]. Lépidémie a débuté en 1990 au Cameroun; on la signale ulté-
rieurement en Angola, en Sierra Leone, en Cote-d’Ivoire, en Guinée, au
Soudan, avec globalement une mortalité de 25 %.

Développement de résistance au traitement

Des diagnostics incomplets, des traitements insuffisants, I'usage de produits
périmés sont malheureusement fréquents en zones de conflit, ainsi que le
défaut de compliance ou I'impossibilité pour les patients d’acheter les dro-
gues nécessaires. A cela il faut sans doute ajouter que les circonstances sus-
citent des prescripteurs ou des pharmaciens qui ne sont pas toujours fiables.
Des traitements trop courts sont aussi responsables d’une résistance a
la tuberculose élevée chez des réfugiés au Kenya ainsi qu’en Somalie.

Mouvements des réfugiés et des équipe d’aide internationale
Les déplacements incessants des hommes, du bétail, mais aussi des

personnels d’assistance, ont favorisé la dissémination des pathogénes.
S’expliquent ainsi les milliers de cas d’hépatite € dans les camps du

des conditions sanitaires suffisantes, il y a eu rapidement des
résultats souvent chiffrables : régression du paludisme en Asie

Centrale, de la trypanosomiase en Afrique au moins partielle-
ment, contrdle des grandes fiévres hémorragiques a mortalité

élevée. Les guerres, internationale ou civile, tuent en tant que
guerres, mais aussi en faisant subir aux populations de terribles

conditions sanitaires. ¢

Conflict and emerging infectious diseases
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