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Les modifications de l'environnement, souvent dues aux activités
humaines, ont été généralement associées aux phénomenes
d’émergence ou de ré-émergence de maladies infectieuses. Les
exemples sont nombreux et le plus souvent liés aux migrations,
aux échanges et (ou) regroupements de populations, et a la
modification de l'environnement que cela implique. En Afrique
de I'Ouest, la construction de barrages a précédé l'extension
géographique de I'onchocercose et, plus récemment sans doute,
celle de la fievre de la vallée du Rift (SALUZZO et al., 1987). La
légionellose, maladie bactérienne, est en relation directe avec
I'environnement urbain humide (systemes de climatisation), la
contamination de I'homme s'effectuant par inhalation. En
Europe et aux Etats-Unis, la ré-émergence de Mycobacterium
tuberculosis, sous forme de souches multi-résistantes, est associée,
entre autres facteurs, a la dégradation des conditions de vie
dans les agglomérations des populations les plus vulnérables. La
part de la population humaine globale vivant dans les villes ne
cesse d'augmenter et, selon « UN-Habitat», elle est passée du



SOCIETES, ENVIRONNEMENTS, SANTE

tiers de la population de la planéte en 1950 a plus de la moitié
actuellement, et devrait atteindre, vers 2050, les deux tiers de
la population mondiale (6 milliards sur les 9 estimés). L'urbani-
sation rapide entraine des changements environnementaux et
sociaux profonds dans l'ensemble des écosystemes urbains et
périurbains ainsi qu’a leur interface et les métropoles tropicales
sont celles qui subissent les plus intenses et les plus rapides
modifications et dégradations environnementales (MAITI et
AGRAWAL, 2005).

Un des plus grands défis, face a ces bouleversements écologiques,
est celui de la gestion de I'eau: acces a I'eau potable, évacuation
des eaux de pluies et des eaux usées ce qui, quand les systemes
sont déficients, a une influence directe sur la santé des hommes
et des animaux. Les maladies peuvent étre directement liées a
l'eau ou étre transmises par des vecteurs qui peuvent passer par urne
phase aquatique (les larves de moustiques), avoir une sensibilité
extréme a 'humidité (les tiques) ou encore posséder des niches
écologiques dépendantes de la nappe phréatique (les rongeurs).
Dans ces conditions, I'analyse globale des problemes de santé dans
les grandes villes passe par I'étude des conditions d’émergence et
d’évolution des maladies liées a I'eau, et possede trois orientations
majeures:

— lexposition dans le temps et dans l'espace des populations
humaines aux différents facteurs de risque, naturels et anthropiques;

— la vulnérabilité des populations aux maladies émergentes et (ou)
inédites;

— la capacité des vecteurs de s’adapter a leur environnement et
celle des hotes de s'adapter au (x) risque(s).

Cette étude ne peut donc s’envisager que par une approche inté-
grée, interdisciplinaire et systémique ayant pour objectif ultime
le développement dun systéme d’alerte précoce. Pour mieux
appréhender la structure complexe d’une telle étude, nous nous
basons sur un exemple concret, celui de la ville de Chennai,
anciennement Madras, capitale de 'Etat du Tamil Nadu en Inde
du Sud.
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Chennai,
mégapole du Sud

Si le taux de croissance décennal a baissé de 17,24 % (période
1981-1991) 2 9,76 % (période 1991-2001), la densité humaine a
augmenté, elle, de 22077 a 24231 habitants/km? (Census of
India, 2004). Actuellement, la ville de Chennai intra-muros
abriterait 4,3 millions d’habitants sur 172 km? et le «Grand
Chennai » aurait 7 millions d’habitants inégalement répartis sur
1166 km?. Dans cette ville, a 'urbanisation incessante, aux
changements environnementaux majeurs, les disparités socio-
économiques sont tres grandes. Le pourcentage de population
des bidonvilles (anglais: slums) est passé de 13,8% en 1981, a
17,7% en 2001 (MAITI et AGRAWAL, 2005), pour étre estimé
actuellement a 26 % (CHANDRAMOULI, 2003). De la périphérie au
ceeur historique de la vieille ville, de nombreux écosystemes
ruraux, périurbains et urbains se cotoient, se mélangent, parfois
de fagon complexe, souvent en relation étroite avec I'environne-
ment physique et aussi humain. Dans ce contexte de mosaique
éco-sociologique, les maladies liées 4 I'eau représentent une tres
grande part des pathologies existantes. Ce sont des maladies
comme les fievres diarrhéiques, la leptospirose et le choléra d’'une
part, et celles a insectes vecteurs comme le paludisme, les fievres
a virus dengue et a virus chikungunya d’autre part.

Pour une étude de ce type sur le risque d’émergence de pathologies
liées a I'eau, dans un contexte d’'urbanisation et de changements
environnementaux, un état des lieux doit étre un préalable a toute
tentative d’analyse et doit porter sur les hommes, les maladies et
leurs vecteurs, ainsi que sur l'influence du climat sur les conditions
d’apparition et de développement des maladies dans la ville
(PAPPACHAN et al., 2004a).

Méthodologie

Dans le cas de la ville de Chennai, c’est d'une hypothese simple
que va débuter notre réflexion: la vulnérabilité et la capacité
d’adaptation (ou de réaction) des diverses populations humaines

D
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face aux risques sanitaires liés a 'eau présentent des différences
intra-urbaines car, comme l'affirment V. MOHAN et al. (2001), le
statut socio-économique d'un individu a une influence sur sa
santé et celle de sa famille ou de son entourage.

Le fil conducteur est donc I'étude des hommes dans leurs envi-
ronnements par une approche intégrée et interdisciplinaire.
Comme a Salvador de Bahia, au Brésil (TEIXEIRA et al., 2002 a),
I'épidémiologie dans des agglomérations complexes peut étre
effectuée apres un travail de sélection de zones représentatives
des différents écosystemes et espaces sociaux urbains. Les données
fondamentales de sociologie, d’économie, de biologie et d’éthologie
seront alors collectées dans ces zones sentinelles. Lentomologie
a une place importante dans I'étude des maladies transmissibles
qui doit se baser sur une bonne connaissance de la répartition des
gites larvaires des moustiques, des densités des stades larvaires et
des adultes, des zones de contacts entre 'homme et le vecteur. Chez
ces derniers, la présence de virus peut, d’ailleurs, étre systémati-
quement recherchée pour estimer la répartition spatio-temporelle
des risques de transmission virale (CRME, 2003) tout comme la
présence de Plasmodium peut renseigner sur celle du paludisme
(TRAPE et al., 1992). Les zones de répartition de ces maladies
varient en fonction des capacités de déplacement, actif et passif,
des vecteurs infectés. En sciences sociales, le cadre des études est
constitué autour des notions d’analyse de vulnérabilité (BOHLE,
2001 ; SAUERBORN et al., 1996), largement développées en géo-
graphie de la santé comme a Pikine, au Sénégal, par exemple
(SALEM, 1998).

Ces premieres études portent donc sur la vulnérabilité, 'exposition
et l'adaptation des populations humaines a leur environnement et
aux pathologies circulantes. Celles sur la vulnérabilité ont pour
base une cartographie dans le temps et dans I'espace des infections
liées a I'eau. Lexposition est mise en évidence par la description
dynamique de l'environnement urbain et périurbain, a la fois
physique (saisons, microclimats, infrastructures, habitats, collec-
tions d’eau), biologique (gites larvaires des vecteurs, dynamique
des populations de rongeurs, répartition des agents pathogenes)
et social (niveau des revenus, appartenance a une caste, mobilité,
acces aux soins de santé). Les données obtenues permettront de
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repérer, pour chacune de ces catégories, des facteurs déterminant
linégalité face au risque d’infection. Enfin, les populations
humaines urbaines possedent des comportements d’adaptation
variables qui dépendent de multiples facteurs qu’il faudrait carac-
tériser. Il s'agit donc d’étudier et d’analyser la perception du risque
(KUMAR et al., 2003) en relation avec les maladies existantes et
celles émergentes, puis de rechercher les types de réactions a
court et moyen termes les mieux adaptés au contexte social.

Lensemble de ces données physiques, biologiques et sociales
pourrait trouver sa place dans un systeme d'information géogra-
phique (BECK et al., 2000) malgré certaines difficultés (MOLONEY
et al., 1998).

Matériel et méthodes

Le développement de bases de données spatialisées sur 'environ-
nement et la santé dans la métropole de Chennai s'impose, ce qui
devrait permettre de cartographier dans le temps et dans I'espace
l'incidence des maladies liées a 'eau, d’obtenir une image dyna-
mique en zones périurbaines et urbaines des environnements
physique, biologique et social, de mettre en évidence les com-
portements et I'adaptabilité des populations les plus vulnérables
au risque d’émergence au sens large. Vu 'hétérogénéité des zones
d’étude, une attention particuliere doit étre donnée a la dimen-
sion spatiale grace a des données géoréférencées par GPS (Global
Positioning System) et traitées a l'aide du logiciel ArcGIS©. La
classification des images satellitaires peut utiliser Erdas
Imagine®©, les résultats des questionnaires et des enquétes
pouvant étre intégrés et analysés avec Epilnfo©. Lensemble des
données pourrait étre utilement traité dans un logiciel étendu
d’information, SavaneSIGO (www.savgis.org). Des questionnaires
individuels et des entretiens sont 2 mener au cours de réunions
de quartier pour définir des zones sentinelles représentatives
avec, en particulier, consultation de groupes informels de
femmes, de personnel social, enseignants, infirmiers, chefs de
communauté, etc.
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Des outils de diagnostic relativement courants peuvent étre utilisés
pour les différentes maladies: bandelettes de diagnostic rapide
fournies par les instituts Pasteur de Paris et de Madagascar pour
les diarrhées et le choléra; tests 1gM et IgG pour la détection des
anticorps dans la recherche des leptospiroses et des arboviroses,
avec confirmation au besoin par ELISA. La technique RT-PCR
(CHUNG et PANG, 2002) peut étre adoptée pour la détermination
du sérotype et, en cas d'épidémie, TARN viral utilisé pour identifier
l'origine des souches circulantes a partir d’échantillons de sang
fournis par les services de santé des différents hopitaux.

En entomologie, les enquétes visent a la recherche de gites larvaires
et a la capture de stades larvaires et adultes afin de déterminer les
index entomologiques (STRICKMAN et KITTAYAPONG, 2002 ; FOCKS
et al., 2000). Divers types de pieges peuvent étre utilisés, en
particulier le nouveau piege a moustiques BG-Sentinel® qui
apparait actuellement le plus efficace des pieges a odeur pour
capturer des Aedes (KROCKEL et al., 2006). Des dissections de
femelles adultes peuvent compléter les données en précisant
I'abondance des Plasmodium du paludisme ou la variation, au
cours du temps, du taux de parité et de I'age physiologique des
adultes, donc des taux de survie (MONDET, 1996).

Les objets d'une recherche
transdisciplinaire

Les hotes et leurs environnements

Létude des facteurs d’émergence et de persistance de maladies au
sein de populations humaines ne peut pas se limiter 2 une ana-
lyse strictement biologique des agents infectieux et des couples
vecteurs/réservoirs. 1l s'agit également de cerner les comportements
humains et les modifications environnementales qui peuvent
entrainer et/ou perpétuer certains risques sanitaires. De nombreux
travaux ont montré I'impact sanitaire qu’ont pu avoir les modifi-
cations des modes de vie de communautés humaines soumises
aux évolutions d’'un environnement changeant. Certains auteurs
situent I'émergence accrue des maladies infectieuses chez ’homme
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a I'époque de la sédentarisation qui conduisit a I'accroissement
des groupements humains et a la domestication d’animaux. Des
études ont établi le lien entre diffusion de certaines maladies —
comme la bilharziose, 'onchocercose ou I'encéphalite japonaise —
et la construction d’infrastructures hydrauliques. En Inde, par
exemple, dans I'Etat du Karnataka, c’est la déforestation et l'ex-
pansion de terres cultivables qui ont exposé les populations
locales au vecteur du virus de la fievre hémorragique de la forét
de Kyasanur (WORK et TRAPIDO, 1957).

Les grandes cités en Inde ont vu une urbanisation rapide en raison
de la poussée économique et démographique. Avec une pression
croissante de la population dans un environnement urbain des le
départ tres médiocre, les conditions de vie dans les agglomérations
et en zones périurbaines ne peuvent que se détériorer avec le temps
(voir les différents rapports annuels de la Banque mondiale,
www.worldbank.org/data). Les modifications des comportements
humains, ainsi que la transformation de nature anthropique du
milieu de vie, sont particulierement présentes dans les grandes
villes du Sud comme la métropole de Chennai, représentative
pour plusieurs raisons: un territoire densément peuplé, un
espace hétérogéne par ségrégation résidentielle spatiale
(DupONT, 2004), par différents types d’habitat (BUNCH, 1997),
par niveau d'infrastructure, par offre et acces aux soins de santé.
Cest aussi un espace ouvert oit la mobilité humaine est grande,
aussi bien a I'intérieur de la ville qu’avec les villages alentour, la
région et le reste du monde. Ces trois caractéristiques (densité,
hétérogénéité et ouverture) doivent étre prises en considération
au moment du montage des enquétes de santé (SALEM, 1998;
TEIXEIRA et al., 2002b). Enfin, c’est un espace ou la surveillance
épidémiologique reste limitée a certaines pathologies (DEEPA et al.,
2003), alors que des événements sanitaires et des études ponctuelles
suggerent des conditions propices a I'émergence brutale de patho-
logies, comme le choléra 0139 en 1992 (DHAMODARAN et al.,
1995) ou de fievres a virus chikungunya.

Etroitement liée au processus d’urbanisation, la difficile gestion
de leau dans la métropole de Chennai pose des problemes
majeurs de santé publique et de société: pénurie d’eau potable,
pollution des rivieres et canaux, inondations en période de
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mousson, qui sont autant de situations critiques créées en grande
partie par 'homme et qui favorisent 'émergence et la persistance
de pathologies liées a l'eau. La gestion de l'eau au sein de la
meétropole est aussi un enjeu politique de premiere importance,
suscitant de nombreux débats (Citizens’ water forum, 2006) et un
probléme journalier pour la majorité des habitants. Le stockage de
'eau a l'intérieur des habitations, parfois indispensable, favorise
le développement des populations de moustiques, essentiellement
Aedes aegypti et, de fait, les risques d’apparition de la fievre
dengue (RODHAIN, 1983). Ce processus d'urbanisation a Chennai
n'est pas un processus spatial homogene, certains quartiers
n’étant pas reliés au réseau de distribution d’eau, d’autres espaces
urbains n’ayant pas de systeme d’évacuation des eaux. Il en
découle ainsi des disparités de santé étroitement liées a une
ségrégation spatiale (CHANDRAMOULI, 2003). Ces différences
intra-urbaines sont tres importantes a étudier du point de vue
épidémiologique comme sociologique (REITER et al., 2003).

Les maladies liées a I'eau
et leurs agents infectieux

Les maladies liées a 'eau sont les maladies transmises a 'homme
dont l'existence est directement ou indirectement liée a un envi-
ronnement aquatique. Elles peuvent étre en relation directe avec
l'eau souillée dans laquelle se développe un agent infectieux
(diarrhées dues a des gastro-entérites virales ou bactériennes,
choléra, etc.). Elles peuvent étre aussi indirectement liées a un
environnement d’eaux usées et a la présence d’hotes/vecteurs por-
teurs d’'un germe pathogene, comme c'est le cas pour la leptospirose
hémorragique dont l'agent infecte les rongeurs domestiques ou
péridomestiques qui vont, eux-mémes, contaminer les eaux de
consommation par leurs déjections (Afsaa, 2006; WHOQ, 2003 ;
Le choléra, 2006). Enfin, les maladies infectieuses associées a
'eau peuvent étre caractérisées par leur environnement aquatique
et mises en relation avec différents types de collections d’eau plus
ou moins saines. Les phases aquatiques (état larvaire) des différentes
especes d’arthropodes vecteurs de maladies (tels les moustiques
vecteurs de filaires, de plasmodies ou d’arbovirus) possedent des
exigences, essentiellement d’ordre physiologique, qui entrainent
le choix de tel ou tel milieu aquatique.
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A Chennai, des études doivent porter sur la leptospirose
(MUTHUSETHUPATHI et al., 1995), le choléra (DHAMODARAN et al.,
1995) et le paludisme urbain qui est reconnu depuis longtemps
en Inde. Transmis par un anophele (Anopheles stephensi) utilisant
des puits et des citernes comme gites larvaires, le paludisme est
endémique a Chennai, en raison de I'apport permanent de nouveaux
réservoirs de Plasmodium que sont les populations humaines venant
de zones endémiques, émigrant en ville (Annual Action Plan, 2003).

Parmi les arboviroses, la fievre dengue et la fievre due au virus
chikungunya, transmises par Aedes aegypti et (ou) Aedes albopictus
dominent la scéne. En Asie, les virus co-circulent souvent au cours
d’épisodes épidémiques comme a Nagpur, en Inde, par exemple,
en 1965 (RODRIGUES et al., 1972) ou a Chennai (MYERS et al.,
1965). Depuis le milieu des années 1950, plus de 60 épidémies
de dengue ont été rapportées en Inde dans tous les Etats indiens
(TEWARI et al., 2004) avec une circulation virale possible dans
différents écosystemes du monde rural et du monde urbain
(CECILIA, 2004). Une épidémie majeure de fievre dengue et de
fievre dengue hémorragique a touché la capitale Delhi et les villes
alentour en 1996-1997, puis en 2006-2007. Au cours de la premiere
phase de cette épidémie, 423 déces ont été reportés et 10252 cas
hospitalisés (BROOR et al., 1997). Dans la ville de Delhi, on a
confirmé 1 978 cas en 2006, puis 505 en 2007 (The Hindu, 5 janvier
2008). A Chennai, la transmission seffectue essentiellement au
cours de la mousson (située, dans cette région de I'Inde, entre les
mois d’'aotit/septembre et décembre/janvier).

En Inde, des épidémies de fievre virale a chikungunya ont été
observées entre 1963 et 1965 a Kolkota et le long de la cote est
jusqua Chennai et Pondicherry, puis dans le centre du pays entre
1965 et 2000 (MOURYA et al., 2004). La derniére épidémie reconnue
4 Chennai remonte a 1965, mais entre décembre 2005 et avril 2006,
plus de 31 000 cas se déclaraient dans I'Etat voisin d’Andhra Pradesh
dont 10% étaient des infections mixtes dengue chikungunya
selon le National Institute of Virology de Pune, Inde (MISHRA,
2004) et comme précédemment observé (RODRIGUES et al., 1972).
Lépidémie s’est poursuivie, a pris de lampleur et, entre décembre
2005 et la mi-octobre 2006, on estimait a plus de 1 350 000 le
nombre de cas dans tous les Etats de la moitié sud du pays (The
Hindu, 18 octobre 2006). Il n’existe pas de vaccin ou de traitement
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spécifique de ces affections qui peuvent engendrer des syndromes
cliniques graves (hémorragies, encéphalites, état de choc) en
particulier chez lenfant ou ladulte jeune (BANERJEE, 1996;
VIJAYAKUMAR et al., 2005).

Les vecteurs

Les vecteurs des virus de la dengue et du chikungunya (DENV et
CHIKYV), Aedes aegypti et Aedes albopictus, se rencontrent dans
les milieux urbains et ruraux. Leurs stades larvaires sont aqua-
tiques et donc dépendants de l'existence de gites contenant de
l'eau, qui peuvent étre d’origine anthropique (objets abandonnés
tels boites de conserves, pots, citernes, pneus, etc.) ou naturelle
(trous d’arbres en particulier). Le role dans la transmission de
nombreux virus, in natura, par Ae. agypti est connu et prouvé
depuis longtemps et Ae. albopictus s’est avéré responsable de
I'épisode épidémique dévastateur qui a touché plus du tiers de la
population humaine de l'lle de la Réunion en 2005-2006 et
entrainé la mort de plus de 170 personnes (DUHAMEL et al.,
2006). Ae. albopictus est un vecteur efficace d’arbovirus et peut
étre porteur du virus CHIK dans la nature (HAWLEY, 1988). On
le soupconne également d’avoir joué un role dans certaines des
épidémies de dengue en Inde (MOURYA et al., 2004).

Le principal vecteur du paludisme urbain, maladie endémique (donc
non émergente) dans les villes indiennes, est Anopheles stephensi
dont les gites larvaires favoris sont les réservoirs d’eau douce placés
sur les toits des maisons (Annual Action Plan, 2003). La bio-écologie
de cette espece est parfaitement connue, en particulier dans un
environnement urbain en changement constant, comme a Delhi
(BATRA et al., 2001). A Chennai, les cas de paludisme se rencontrent
plus particulierement dans le quartier de George Town, ol se
concentrent les travailleurs récemment immigrés de villages ol
le paludisme se maintient a I'état endémique.

Le climat et son réle
dans I'émergence des maladies

Les conditions climatiques jouent un role dans la dynamique des
maladies liées a 'eau (PASCUAL et al., 2002), en particulier par
leur forte influence sur les populations de vecteurs dont les gites
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larvaires sont mis en eau par les précipitations (MONDET et al.,
2005) ou en créant les conditions en température et humidité
favorables a une bonne survie des moustiques adultes (GLASSER
et GOMES, 2002). Des recherches sur le changement climatique
et la santé en Inde ont montré, de maniére trées générale, les
conséquences sur un possible accroissement des risques de
transmission du paludisme et, sans doute, d’autres maladies 2
vecteur (PADMA, 2005 ; CHAKRAVARTI et KUMARIA, 2005). A Chennai,
le nombre de cas de paludisme, de dengue, de choléra et de
leptospirose, atteint un pic au cours de la seconde moitié de la
saison des pluies. Lémergence des maladies li¢es a I'eau est tres
souvent liée aux inondations engendrées par les pluies souvent
torrentielles de la mousson, en juin/juillet sur la c6te sud-ouest
de I'Inde (mousson du Sud-Ouest), en septembre/octobre dans la
partie sud-est de I'Inde (mousson du Nord-Est). La leptospirose
sévit également dans le monde entier particulierement dans les
pays tropicaux en Asie, en Amérique latine et en Afrique. Elle est
également présente, avec une incidence beaucoup plus faible
cependant, en Amérique du Nord et en Europe, notamment en
France. En Inde du Sud, elle se manifeste régulierement sous
forme de cas d’émergence épidémique liés aux pluies de mousson
comme en 2005 et 2006 dans plusieurs Etats du sud de I'Inde:
Orissa, Gujarat, Kerala et Karnataka (JENA et al., 2004 ; PAPPACHAN
et al., 2004b).

Conclusions

Nous sommes donc, en Inde du Sud, dans un milieu ot de nom-
breuses maladies liées a l'eau peuvent exister sous forme
endémique, se manifestant plus ou moins cycliquement de
maniére épidémique, émerger et ré-émerger de facon brutale,
comme c’est le cas des arboviroses. U'intensité de telles manifes-
tations épidémiques est fortement liée aux modifications de 'en-
vironnement urbain et au constant accroissement des densités de
populations (GUPTA et MITRA, 2002). La transformation du rural
a l'urbain entraine des bouleversements des modes de vie des
populations humaines et I'apparition de microclimats, liés a de
nouveaux biotopes, peut devenir favorable au développement de
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certains vecteurs d’agents pathogenes (BANERJEE, 1996). [’acces
aux soins, la représentation systémique du réseau de santé, les don-
nées sérologiques, les variations d’abondance spatio-temporelle
des populations de moustiques, etc. sont autant de données qui
suggerent une distribution spatiale et temporelle inégale des
maladies, arboviroses incluses. Il convient d’étudier ensemble
des facteurs si I'on veut avoir une influence sur cette dynamique
tant en période endémique (inter-épidémique) qu’en période
épidémique (SABESAN et RAJU, 2005 ; GUPTA et al., 2003) ou pour
mesurer les risques d’émergence de maladies rares ou inédites.
Ainsi, la connaissance puis l'analyse des changements de cet
environnement multiple peuvent-elles permettre d’atteindre, dans
une approche intégrée comparative, l'identification des relations
existant entre ces phénomenes et les maladies liées a l'eau. Cette
intrication et cette interdépendance des pathologies autour d'un
facteur dominant, celui de la présence d’eau, établissent dans le
milieu urbain en évolution le principe de la pathocénose qui veut
que les pathologies concurrentes, dans une population délimitée,
sur un territoire et a une période de temps donnés, ont des relations
qualitatives et quantitatives qui les définissent. La fréquence et la
distribution de chaque pathologie dépendent alors non seulement
de facteurs endogenes (pouvoir infectieux, virulence, voie d'infection,
type de vecteur) ou exogenes {climat, urbanisation, promiscuité
humaine), mais aussi de la fréquence et de la distribution de toutes
les autres pathologies présentes dans cette méme population
(GRMERK, 1969).

1l est clair aujourd’hui qu'il n’est pas de situation épidémiologique
en équilibre stable (un des principes de la pathocénose) et
'émergence de maladies inédites le montre. Dans un contexte de
développement croissant et face a la globalisation des pathologies,
il est urgent de prendre en compte ces dynamiques de 'émergence
dans tous les systemes de santé et sur tous les territoires. Cette
premiére analyse donnerait naturellement les principes déterminants
et explicatifs du risque d’émergence, de la transmission et de la
dissémination des agents pathogenes, pour identifier les liens
existant entre ces différents phénomenes dans des écosystemes
variés et a priori interdépendants. On disposerait ainsi d’arguments
pour orienter une recherche/enquéte qui pourrait permettre de
discerner les relations de causes a effets relatives a la situation
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observée. Lensemble des données participerait ainsi a 'analyse,
en incluant I'allocation des ressources, I'évaluation de l'acces aux
soins, la représentation systémique du réseau de santé, les données
sérologiques, les variations d’abondance spatio-temporelle des
populations de moustiques, les changements de I'environnement,
y compris ceux du climat, 'augmentation des possibilités de
transport de personnes infectées et (ou) de vecteurs contaminés,
I'absence de maitrise des problemes liés a I'eau... qui sont, in fine,
autant de sujet d’observation. Ces éléments doivent étre pris en
compte, d’extréme urgence, dans tous les systemes de santé et par
tous les responsables, face a la globalisation des pathologies.
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