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La résurgence de la peste 
à Madagascar : une maladie 
centenaire à l’épreuve de 
l’histoire et de l’écologie 
I1 peut apparaître contradictoire de parler de 
la peste dans un numéro consacré aux mala- 
dies émergentes. Si cette maladie incarne le 
mal absolu (son noni tiré du  lalin pestis, ne 
veut-il pas dire fléau ?) depuis que la pre- 
mibre pandémie, la peste de Justinien a frap- 
pé le bassin mtditcrran6cn (et cette place 
dans l’imaginaire collectif ne lui  a jamais été 
ravie si ce n’est peut-être actuellement par le 
SIDA), elle est aussi tenue pour appartenir 
au passé. Son nom est associé iì des temps 
qui ont précédé la prise de conscience d u  
rôle de I’hygi?ne. la mise au point du vaccin, 
puis des antibiotiques, et pourtant cette 
maladie est en train de réapparaître. On voit 
le nombre dc ses cas s’accroître progressive- 
ment l i  où clle n’avait jamais disparu. on la 

_ -  voit reconquérir certains espaces perdus, 
apparaître liì oil on ne se souvenait pas 
l’avoir jamais vue et parfois même on assis- 
te 2 des bouffées épidéiniques qui pendant 
un temps réduit vont faire la une des jour- 
naux. I I  s’agit donc bien d’une maladie en 
pleine ré-Cmergcnce. ré-émergence d’autant 
plus difficile >I circonscrire que les détermi- 
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nants du retour de la peste s’inscrivent dans 
une dynamique globale de dégradation des 
conditions de vie des sociétés (Brygoo E.R., 
1972) nialgré l’existence de moyens pro- 
phylactiques et curatifs efficaces. Des tra- 
vaux pluridisciplinaires associant cher- 
cheurs et acteurs de santé publique B 
Madagascar I ont permis de mieux com- 
prendre les mécanismes qui permettent le 
maintien et la circulation de cette maladie 
dans les espaces tant urbains que ruraux 
(Chanteau S. et al, 199%). Si de nom- 
breuses questions restent posées, i l  n’en est 
pas moins vrai que les résultats actuels per- 
mettent d’échafauder un raisonnement glo- 
bal sur le fonctionnement des espaces dans 
un contexte en pleine mutation politique et 
économique et leur rôle dans I‘hétérogénéi- 
té spatiale et temporelle de la circulation de 
la peste. 
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1. LE RETOUR PROGRESSIF DE LA PESTE 

1.1. Une maladie symbolique 
La peste est une maladie qui frappe 
l’imaginaire collectif par l’ampleur avec 
laquelle elle touche les communautés 
humaines, par la létalité qui la caractérise et 
par la vitesse de sa propagation. La 
littérature (tout le monde a probablement iì 
l’esprit les deux exemples fameux que sont 
J. de La Fontaine et A. Camus) a vu naître 
des récits, fables ou romans dont l’intensité 
dramatique mettait en relief ces caracté- 
ristiques. Le risque homogène, et d’une 
certaine façon égalitaire, de contracter la 
maladie, résultait de constats faits à partir de 
l’observation des grandes épidémies et 
notamment de la fameuse peste noire. Cette 
maladie mortelle pouvait alors apparaître 
dans ces textes comme dépassant les limites 
sociales, par-delà la richesse ou l’indigence, 
la connaissance ou l’ignorance. Mais la 
situation observée de nos jours remet 
grandement en cause ce constat. Bien sûr, 
dans la liste des pays touchés par la maladie, 
on trouve des $carts extrêmes puisque tant 
les puissants Etats-Unis d’Amérique, que 
l’Inde pays émergent, ou Madagascar pays 
parmi les plus pauvres du monde, émargent 
à cette liste. Ce constat confirmerait-il donc, 
à I’échelle du globe, l’analyse faite en son 
temps par La Fontaine : N toils iz’eiz iizoci- 

rureiit poiiit niais toils étaieiit fiappés x ? 
A y regarder de plus près on se rend cepen- 
dant vite compte que cette pathologie frappe 
malgré tout de manière la plus importante 
les pays pauvres, qu’ils soient localisés dans 
le Sud-Est asiatique, l’Est africain et 
Madagascar, l’Amérique du Sud. Les flam- 
bées épidémiques sont relativement peu 
nombreuses mais continuent de marquer les 
imaginations lorsqu’elles surviennent. Par 
contre, en l’absence de bouffées épidé- 
miques cette maladie circule dans ses zones 
d’endémicité, parfois iì bas bruit, une grande 
partie des cas de peste humaine restant 
méconnus du public et parfois même des 
acteurs de santé publique. 

1.2. Un bacille, des puces, des rats et des 
hommes 
La peste a parcouru le monde lors de trois 
pandémies, la dernière étant actuellement en 

cours. La peste de Justinien a sévi durant les 
VIème et VlIème siècles sur le pourtour de 
la Méditerranée. Puis la fameuse peste noire 
a envahi l’Europe durant le XIVème siècle. 
On estime qu’elle est la cause de la dispari- 
tion d’un quart de la population du conti- 
nent. Enfin la troisième pandémie est née en 
Chine, les premiers cas étant recensés en 
1894, pour ensuite se lancer iì l’assaut du 
monde après avoir particulièrement frappé 
l’Inde. Désormais plus aucun continent n’est 
iì l’abri du fléau. Faut-il voir dans la rapidi- 
té et l’ampleur de la diffusion qui caractéri- 
se la troisième pandémie le reflet des pro- 
grès techniques appliqués aux moyens de 
transport ? 
Pourtant, malgré les morts qu’elle provoque 
chez l’homme, la peste est avant tout une 
maladie de rongeurs. Due au bacille de 
Yersin (Yeniizin pestis), elle n’atteint I’hom- 
me qu’accidentellement iì l’occasion de 
piqûres de puces infectées qui quittent leur 
hôte mourant (un rongeur) pour en retrouver 
un autre. Lorsque la population de rongeurs 
hôtes des puces pestigènes et du bacille ii été 
suffisamment décimée par la maladie, les 
puces (insectes hématophages) n’ont plus 
d’autre recours pour se nourrir que de se 
reporter sur les autres animaux à sang chaud 
restant. L‘homme devient ainsi un h6tc par 
défaut. C’est 5 cette occasion qu’une puce 
infectée par le bacille peut transmettre la 
maladie iì l’homme. Le passage de la mala- 
die des populations murines aux populations 
humaines se fait ainsi en général en fin 
d’épizootie, une forte mortalité murine dans 
les zones d’endémies pesteuses annonçant 
presque toujours le risque d’apparition 
d’une épidémie humaine. 
La maladie, à la durée d’incubation courte, 
de l’ordre de 4 2 5 jours, va se développer 
avec de fortes fièvres et des bubons localisés 
sur les ganglions proches des points d’ino- 
culation d’où le nom de peste bubonique. En 
l’absence de traitement, le malade peut 
mourir en quelques jours suite à une évolu- 
tion septicémique ou alors guérir spontané- 
ment. Mais si les soins sont pratiqués dans 
les deux premiers jours (administration 
d’antibiotiques) qui suivent l’apparition des 
symptômes, le pronostic est très bon, aucun 
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cas de résistance aux antibiotiques n’étant 
apparu chez des malades. 
La suspicion de peste donne lieu à une 
déclaration obligatoire et iì un  prélèvement 
qui fait l’objet d’une analyse bactériolo- 
gique. Tous les cas n’étant cependant pas 
confirmés bactériologiquemelit (confusion 
des sympthies ,  prélèvements mal conser- 
vés) i l  convient de ne prendre en compte 
dans les statistiques que les cas confirmés 
(préscncc dc bacillc de Ycrsin dans le prélè- 
vement) ou probables (présence de bacille 
non confirmée comme Yersiiin pestis dans le 
prélèvement). Les cas suspects (uniquement 
basés sur un diagnostic clinique) peuvent en 
effet être dus à d’autres pathologies, et ne 
sont retenus que lorsqu’il y a décès dans les 
quelques jours qui suivent la suspicion de 
peste. 
Deux facteurs favorisent IC développement de 
la maladie dans unc communauté humaine. 
Le premier conccrnc I‘évolution même de la 
maladie en stade septicémique : l a  contami- 
nation des nouveaux malades peut se faire 
directement par respiration de l’air contami- 
né par dcs hacillcs issus de la respiration OLI 

des crachats du mou ran t. L.a con tam i II a t  ion 
se fait alors sons intervention de puce dans 
la chaîne de transmission, et la vitesse de la 
propagation s’en trouve dénlultipliée. 11 
s’agit de la peste pulmonaiie, redoutable, car 
de pronostic trks défavorable et permettant 
une diffusion extremement rapide de I’épi- 
démie. 
Le second est li6 i une particularité de la 
puce qui. une fois contaminée par le bacille, 
est confrontée ;i u n  blocage cesophagien qui 
I’empCchc de se nourrir et entraîne donc une 
multiplication de piqûres. 
Classiquement, le maintien de la peste dans 
une région donnée nécessite la présence de 
deux types de rongeurs : 
- d’une part, des rongeurs résistant i la peste 
et constituant le réservoir sauvage. Ce sont 
généralement des sciiwidae (marmottes, 
chiens de prairie ...) et des gelbilliizae 
(meriones. gerbilles.. .) schéma que l’on 
retrouve notamment dans les Grandes 
Plaines noid américaines ou les liauts pla- 
teaux iraniens. 
-d’autre part. des rongeurs sensibles 1 la 
peste, vivant au contact de l’homme. I l  s’agit 
le plus souvent du rat noir (Rattus rattrrs). 

A Q q -  

Or à Madagascar, un seul rongeur est essen- 
tiellement impliqué dans la transmission 
(Duplantier J.-M. et Rakotondravony D., 
1999) : le rat noir (Rattirs rattiis), même si 
dans les deux foyers urbains le rat d’égout 
ou surmulot (Rattiis iionvgicus), nettement 
moins sensible à Yersinia pestis, a remplacé 
le rat noir. Des rongeurs endémiques peu- 
vent avoir un rôle qui reste à préciser mais 
sans qu’à l’heure actuelle i l  puisse appa- 
raître comme important (Duplantier, iì 
paraître). 

La maladie circule d’un hòte iì l’autre g r k e  
aux puces mais seules certaines sont pesti- 
gènes. A Madagascar seules 2 espèces sur 
30 assurent la transmission : Xeriopsylla 
clzeopis et Synopsilliis foizqiiemiei. Ces deux 
insectes piqueurs hématophages sont inféo- 
dés aux rongeurs et ne passent sur les autres 
mammifères que par nécessité ou par acci- 
dent. 

1.3. La peste 2 Madagascar, une histoire à 
éclipses 
La peste a fait sont apparition i Madagascar 
en 1898 au cours de la IIlème pandémie. De 
la fin du XIXème siècle, au début du 
XXème, la peste restait cantonnée dans les 
ports malgaches ( Tamatave : 1898, 1899, 
1900, Diégo-Suarez : 1899, Majunga : 1902, 
1907) avant d’être signalée iì partir de 1921 
s u r  les hautes terres centrales de la Grande 
Ile (Blanchy, 1995). C’est dans ce domaine 
d’altitude (au-dessus de 800 m) qu’elle sévit 
désormais à l’état endémique, dans deux 
zones. La plus importante située au centre 
du pays est appelée le triangle pesteux, tan- 
dis que la seconde, le foyer nord. est centrée 
sur le massif du Tsaratanana (carte 1). 

Après la première vague de diffusion, la 
peste s’est endémisée sur les hautes terres et 
le nombre de cas est resté faible pendant de 
nombreuses années (Brygoo, 1966, 1968), 
(Coulanges 1977, 1989) (graphique 1). 

Actuellement la peste sévit dans 4 provinces 
(Antananarivo, Fianarantsoa, Majunga et 
Tamatave) pour un nombre de cas confirmés 
et probables oscillant autour de 200 cas 
essentiellement localisés en milieu rural, 
seules les villes d’Antananarivo et de 
Majunga étant touchées. 
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gi-aphique I. Evolu t ion  des  cas s u s u e c t s  d e  Deste d e  1954 , 

Source : Rapport Wl-IO/CDS/CSR/EDC/Y‘).2 Plague manuel. Epidemiology, Distribution, Surveillance and Control 

Si le nombre de cas suspects ne donne pas 
une image précise de la réalité, i l  fournit 
cependant des indications sur la dynamique 
de la maladie mais égalenient sur la sensibi- 
lisation des personnels de santé, le nombre 
de prélèvements envoyés pour analyse aug- 
mentant après les séances de formation et de 
sensibilisation iì la peste. Hormis l’épisode 
de 1985 oh l’on relcve 85 cas suspects, on 
constate une augmcntation franche CI partir 
de 1988 avec Y3 cas, le chiffre augmentant 
ensuite rapidement, 170 en 1989, 226 en 

1820 en 1997 dont 459 cas probables et 
confirmés (Chanteau et al. 1998b). Or c’est à 
partir de 1994 qu’ont commencé B se tenir 
des séances de formation et de sensibilisation 
pour les médecins des districts touchés par la 
peste. Ceci pourrait expliquer l’explosion de 
cas suspects B partir de 1995 (graphique 1). I1 
n’en reste pas moins qu’une réelle tendance 
i l’augmentation marque les années 80 pour 
se confirmer dans les années 90. 
Le taux de confirmation par rapport aux pré- 
lèvements analysés oscille entre 10 et 15 % 

1990 et enkin I147 en IYY.5, 1629 en 1996 et (tableau I). 
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Si le nombre de cas confirmés ou probables 
apparaît comme relativement modeste, il ne 
faut pas mésestimer l'importance de cette 
maladie pour trois raisons. Premièrement la 
peste qui ne représentait plus que quelques 
cas dans les années 70 connaît un accroisse- 
ment; deuxièmement, en raison de l'encla- 
vement de nombreux espaces ruraux des 
hautes terres malgaches mais également de 
la crainte ou de la pudeur de déclarer cette 
maladie, on estime le nombre de cas détec- 
tés au mieux à 10% des cas réels. Enfin, la 
troisième raison est économique. Un proto- 
cole rigoureux dicte la conduite des services 
de soins en cas de suspicion de peste : 
chaque malade doit être traité aux antibio- 
tiques (on estime le  coût du traitement pour 
un malade à 150 O00 Fmg soit environ 
150FF) mais également toutes les per- 
sonnes ayant eu des contacts avec cette per- 
sonne dans les jours précédents. Enfin 
chaque habitation touchée mais également 
les habitations adjacentes doivent être trai- 
tées en pulvérisations intra-domiciliaires 
contre les puces qui pourraient subsister 
dans les maisons. Ces opérations font appel 
à des équipes importantes et surtout des pro- 
duits coûteux qui augmentent considérable- 
ment I'impact financier qu'entraîne le seul 
malade (450 O00 à 500 O00 Fmg soient 450 
à 500 FF par foyer touché et ses alentours). 
Dans des pays oÙ la disponibilité des res- 
sources notamment financières est nécessai- 
rement limitée, de tels protocoles, absolu- 
ment indispensables, grèvent lourdement le 
budget alloué à la santé publique. 
La peste sévit à Madagascar essentiellement 
durant la saison chaude et pluvieuse sans 
pour autant exclure l'apparition de  cas 
durant le reste de l'année. 
Un rapport de 1'A.M.I. attribue en 1927 ce 
phénomène saisonnier à la mise en eau des 
rizières qui, en provoquant la montée des 
eaux, chasse les rats vers les zones exondées 

~ 

, .. 
et donc vers les habitations : '' D'autrepart, 
la proxiiiiité des rizières et l'alteriiaiice de 
leur inoiidatioii et assèchenieiit corresporid 
exacterilerit avec la recrudesceiice et la 
diiiiiriutioii des cas de peste. Sur les pla- 
teaux, les rats quittent les villages pour les 
rizières peiidaiit la saison sèche. I l s  creuserit 
leurs terriers daiis les digues s6paraiit les 
rizières et s j ,  reproduisent actiiwiierit. 
Dans la deuxièiiie quirizairie d 'aoiît, les 
Malgaches coiiiiiieiiceiit cì irioiirler nrtijïcicl- 
lenient les terres pour repiquer leur riz, cì ce 
iiioiiieiit les rats eiivahisseiit les diJyéreiits 
quartiers de la ville et l'on peut reiiiarquer 
que pai-iiii eux il y a beaucoup de jewies, la 
recrudesceiice de la peste est la plus soulwit 
brusque à ce iiioiizeiit-I& ". 
Si cette explication directe et séduisante est 
largement remise en question actuellement 
(Duplantier J.-M. et al, 1996), elle montre 
comment depuis de longues années, les ten- 
tatives pour expliquer la variabilité de la 
transmission de la peste tant dans le temps 
que dans l'espace, ont vu dans la gestion de 
l'environnement par les hommes, les fondc- 
ments et les modalités de l'apparition et de 
la circulation de la maladie. 
Rahelinirina et al. (Parasite, iì paraître), ont 
montré que l'abondance des rats noirs dimi- 
nue d'août à septembre, période qui marque 
le début de l'augmentation des effectifs de 
puces. Celles-ci manquant alors d'hôtes ron- 
geurs se reporteraient sur des hôtes humains 
marquant le début de la saison pesteuse 
humaine. Ces résultats n'excluent cependant 
pas la possibilité de mouvements des popu- 
lations de rongeurs en fonction de la mise en 
eau des rizières mais également dcs feux de 
brousse. 
Les rythmes de la peste, l'hétérogénéité de 
sa circulation dans l'espace, seraient-il le 
signe visible d'une relation milieu / société 
en déséquilibre ? 

2. LA LEçON DE L~ÉPIDÉMIE DE MAJUNGA 

La réapparition en 1991 de la peste dans la 
ville portuaire de Majunga, après un long 
silence de  70 ans est particulièrement didac- 
tique (Rakotoarisoa S., 1997) 

Apparue en juillet 1902 à Majunga, la peste 
y fait de régulières apparitions jusqu'en 
1921, date k laquelle on la pensait définiti- 
vement disparue de la ville. Mais en août - 200- 

Carte 2. Dil'fusion de la peste i Majunga selon les quartiers durant les épidémies de 1995 el lYY6 

199 I ,  quelques cas resurgissent, le bilan 
s'dtahlissant B 4 I cils prohables ou confir- 
més sur 202 cas déclarés en avril 1992, date 
de l a  fin de ce nouvel épisode pesteux. 
Puis, après uii nouveau silence de 3 ans, de 
juillet 1995 :i mars 1996. 100 cas confirmés 
et probables sont enregistrés sur 431 cas sus- 
pects recensés. 
En 1991 puis en 1995, I'épidémie s'est 
développée ;i partir du même quartier sous- 
intégre. Marolaka. Le seul marché de gros 
(réscrvé aux producteurs) dc la ville de 
Majunga y est implanté. II génère le deuxiè- 
me volume d'ordures le plus important de 
l'ensemble de l a  ville. De plus, par son rôle 
de marché de gros. i l  constitue le point d'en- 
trée des produits agricoles destinés iì être 
vendus iì Majunga et provenant, notamment 
pour la  très importante production d'oi- 
gnons, du foyer nord de peste et en particu- 
lier de l a  zone de Mandritsara. Plusieurs 
marchands ont confirmé la présence habi- 
tuelle et assez fréquente de rongeurs vivants 
dans les sacs ouverts i l'arrivée iì Majunga. 
Autour de ce marché les équipements sont 
notoirement insuffisants avec une borne fon- 
taine pour 860 habitants et l'absence de 
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latrines ainsi que de systèmes d'évacuation 
des déchets et des eaux usées. C'est à partir 
de ce site que I'épidémir, s'est étendue en 
diffusant progressivement dans les quartiers 
limitrophes (carte 2). 
En 1996 I'épicentre de la maladie est consti- 
tué par le quartier de Morafeno. La maladie 
y est apparue en juillet avant qu'elle ne 
s'étende iì 6 quartiers en septembre, puis à 6 
autres en octobre. Enfin I'épidémie s'est 
propagée par la suite pour atteindre les quar- 
tiers périphériques. La peste. maladie du 
manque d'hygiène, de la promiscuité s'était 
donc bien réinstallée dans une ville dont le 
nom signifiait pourtant N ville des fleurs >>, 
une ville qui pendant l'époque coloniale et 
la lère République constituait un exemple 
de développement. 
Construite en 1745 par les Antalaotra, 
Majunga (Mahajanga en malgache) était la 
capitale du royaume" Boina ", berceau de la 
royauté Sakalava. Devenue province merina 
durant le Royaume de Madagascar, elle a été 
érigée en chef-lieu de province sous la 
période coloniale, Majunga est ainsi deve- 
nue un centre urbain moderne caractérisé 
par un développement des activités por- 
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tuaires, industrielles et commerciales. Aux 
quartiers modernes B de type européen 
construits à partir de 1900 et situés sur le 
plateau, se sont rajoutés les quartiers popu- 
laires entre 1905 et 1958 pour accueillir la 
main-d’œuvre dont les activités portuaires et 
industrielles avaient besoin. 
Mais ce dynamisme avait un corollaire por- 
teur de difficultés, la double croissance 
démographique et spatiale : 
En 1914, la ville compte 7 500 habitants, 
23 O00 en 1940’40 000. en 1970,67 426 en 
1975 et 129 102 en 1996. 
Face à cet essor, les plans d’urbanisme et 
d’aménagement de 1962,1966 et de 1986 ne 
sont pas toujours en mesure d’être appli- 
qués, marquant le début de la non-maîtrise 
de l’extension urbaine. Cette croissance 
aboutit à la création de paysages urbains 
hétérogènes faisant coexister quartiers 
modernes, quartiers populaires et quartiers 
sous-intégrés. 
Si les quartiers modernes sont dotés d’équi- 
pements collectifs et de réseaux d’assainis- 
sement assez denses ainsi que de ruelles 
bitumées et de canaux d’évacuation souter- 
rains, il n’en va pas de même pour les quar- 
tiers populaires et sous-intégrés. 
Les quartiers modernes sont marqués par 
l’empreinte européenne à la fois dans les 
styles de l’urbanisme et du bâti et regrou- 
pent les activités administratives, commer- 
ciales et culturelles tout en offrant une rési- 
dence aux classes les plus aisées 
Par contre, les quartiers populaires sont 
caractérisés par une absence quasi complète 
d’équipements collectifs et de réseaux d’as- 
sainissement. Ils sont tramés en îlots réguliers 
(15x15m,30x30m,40x60m) à la maille plus 
serrée que dans les quartiers modernes. Les 
types d’habitat sont majoritairement en maté- 
riaux précaires (50% en tôle, 20% en maté- 
riaux de récupération, 15% en végétal et seu- 
lement 15% en dur). Ces quartiers sont essen- 
tiellement habités par des classes modestes 
Les quartiers sous-intégrés n’ont pas d’exis- 
tence administrative (irréguliers) et sont 
donc bâtis principalement en périphérie hors 
du  schéma de  planification urbaine. 
Anarchiques et sans configuration précise, 
ils sont constitués d’habitats spontanés et 
précaires à 98% en matériaux de récupéra- 
tion (tôles et végétaux). La population qui y - 292- 

réside est largement constituée de journa- 
liers sans qualification et/ou de migrants 
récents ou temporaires. 
Les phénomènes de diffusion qui ont mar- 
qué les différentes épidémies de peste 
depuis 1991, ont mis en relief cette hétéro- 
généité des espaces urbains (cf. cartc 2) en 
préservant presque entièrement les quartiers 
modernes pour progresser de proche en 
proche dans les quartiers populaires densé- 
ment peuplés et mal assainis. La diffusion 
dans les quartiers irréguliers a été plus lente 
en raison d’une distance plus importante par 
rapport aux épicentres successifs mais éga- 
lement en raison d’un bâti plus lâche et 
d’une prise en charge par les habitants eux- 
mêmes, de la gestion de leurs quartiers non 
reconnus par la municipalité. 
Si les lieux semblent guider les mouvements 
de la peste dans la ville, les temps d’appari- 
tion sont eux étrangement calqués sur les 
rythmes de la vie politique malgache. En 
effet, cette réapparition de la maladie coïnci- 
de avec la période de troubles qui a précédé 
l’avènement de la IIIbme République et le 
remplaceiyxt du Président Ratsiraka ii la 
tête de 1’Etat malgache. Les services de la 
voirie ne font plus leur travail, les tas d’or- 
dures s’amoncellent autour des marchés 
mais également dans certaines grandes 
artères de la capitale du Boi’na, fournissant 
ainsi aux rats un terrain sur lequel ils ont pu 
prospérer permettant au bacille de se déve- 
lopper. La croyance populaire selon laquelle 
la peste est politique (favorisée par certains 
politiques pour détourner le peuple des 
questions importa9tes et pour montrer l’in- 
compétence de I’Etat à gérer les problèmes 
qui le touche), aussi fausse qu’elle soit dans 
l’analyse des causes réelles de ce phénomè- 
ne épidémique, ne peut mieux mériter son 
appellation en raison même de la finalité 
politique qui est la gestion de la cité. Les 
crises politiques majeures des années 90 à 
Madagascar se sont traduites bien souvent 
par des blocages ii différents niveaux, dont 
celui de la gestion de la ville de Majunga par 
les services techniques municipaux. Le 
mouvement populaire de 1990-1991 a été 
suivi de I’épidémie de 91-92, le référendum 
de septembre 1995 a vu lui succéder une 
épidémie la même année, enfin I’empêche- 
ment voté en 1996 n’a pas fait exception à la 

règle avec la poursuite de I’épidémie. Ces 
évènements politiques, en bloquant les acti- 
vités d’évacuation des déchets, d’entretien 
de la voirie, et d’une manière plus générale 
le fonctionnement de la ville, ont très proba- 
blement été un catalyseur’ puissant pour le 
développement de la maladie dans une ville 
qui hébergeait deja tous les ferments pro- 
pices à sa réapparition. 
Ainsi la peste suit les vicissitudes de I’his- 
toire du pays en calquant sa localisation et sa 
diffusion sur les spécificités des lieux. La 
localisation initiale ainsi que les phéno- 
mènes de diffusion mettent en relief les 
caractéristiques des paysages urbains où la 
promiscuité, l’habitat précaire, l’absence 

d’infrastructures d’assainissement se conju- 
guent pour constituer des environnements 2 
risque. L‘interrogation géographique oblige 
alors à porter le regard sur les processus 
d’urbanisation répondant à des volontés par- 
fois contradictoires et des phénomènes plus 
ou moins contralés afin d’identifier, en 
amont du phénomène épidémique, les fac- 
teurs responsables de ce qui peut être inter- 
prété comme la partie sanitaire spectaculaire 
d’un mal-développement urbain. La conju- 
gaison des facteurs de risques en certains 
lieux n’est alors pas le fait du hasard, mais 
résulte d’un développement urbain qui porte 
en lui les vicissitudes de l’histoire de la ville 
de Majunga, ex “ ville des fleurs ”. 

3. PLUSIEURS SCHÉMAS ÉPIDÉMIOLOGIQUES POUR LA PESTE EN MILIEU 
RURAL ? L’EXEMPLE DU MOYEN-OUEST MALGACHE. 

Dans le cadre du Programme RAMSE 
(Recherche Appliquée 5 Madagascar sur la 
Santé et l’Environnement) dont le terrain 
d’étude est essentiellement localisé dans le 
Moyen-Ouest malgache, 6 1 villages ont ét6 
enquêtés selon un transect Betafo - 
Miandrivazo par une équipe pluridiscipli- 
naire associant des biologistes, géographes 
et médecins. Les sérums collectés en juillet 
et août 1995 ont fait l’objet d’une sérologie 
peste. L‘intérêt d’une étude séro-épidémio- 
logique réside dans la possibilité de contour- 
ner le handicap constitué par le faible 
nombre de cas hors contexte épidémique, 
dans l’idée d’un essai de mise en relation de 
la circulation du bacille pesteux et des carac- 
téristiques environnementales. Si les sérolo- 
gies ne peuvent identifier les cas de peste, 
elles montrent comment le bacille circule 
dans une population, permettant ainsi de 
mettre en évidence les contextes les plus 
favorables (Leroy E, 1996). Ces résultats 
sérologiques ont été cartographiés (carte 3) 
pour chacun des villages qui ont au préa- 
lable été repérés par GPS. 
3443 sérums ont été analysés au service de 
l’Institut Pasteur. La séro-prévalence 
moyenne est de 7,52 %. Ce chiffre considé- 
rable pour une maladie mortelle est cepen- 
dant marqué par de très fortes disparités qui 
marquent le transect, II convient de rester 
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prudent dans l’interprétation de ces résultats 
en raison notamment de l’effectif parfois 
très faible de certains petits hameaux. 
Cependant, I’étude de la carte de répartition 
des séro-prévalences par villages nous 
montre un étonnant contraste entre la zone 
orientale appuyée sur les contreforts du 
Vakinankaratra et la partie occidentale OCCU- 
pée par la pénéplaine de Mandoto. 
Les séro-prévalences sont relativement 
homogènes dans la zone de Mandoto, mais 
caractérisées par une importante hétérogé- 
néité intervillageoise dans l’espace oriental 
autour de la ville de Betafo. La mise en pers- 
pective de ces données biologiques avec les 
données environnementales permet alors 
d’échafauder un certain nombre d’hypo- 
thèses sur l’épidémiologie de la peste dans 
le Moyen-Ouest malgache. 
La circulation des hommes est importante 
dans le Moyen-Ouest. Les arrivées se 
concentrent notamment autour des foyers de 
colonisation agricole que sont Mandoto, 
Ankazomiriotra et Fidirana. Cette zone, la 
pénéplaine de Mandoto, au relief mollement 
vallonné, constitue ainsi un espace physi- 
quement et socialement ouvert. Les relations 
sociales y sont importantes à la fois e n ’  
termes intervillageois et interrégionaux 
illustrés notamment par des liens actifs et 
permanents avec le pays Betsileo situé au 
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coeur du triangle pesteux (Raison J.-I?, 
1984). Au contraire la zone de Betafo, carac- 
térisée par un relief souvent fort ct marqué 
constituant les marges occitlcntalcs d u  
Vakinankaratra, coiinaít une vie de rclation 
plus réduite essentielfenient tournée vers les 
marchés hebdomadaires. On y trouve dc 
véritables isolats de populalion (parfois ddli- 
bérés en raison de la volonté de préserver les 
sites de collecte de pierres précieuses) 
(Handschuniacher P. e[ al, 199s) enclavés 
dans des vallées étroites ou à I'Ccart de l'axe 
goudronné. Les pentes des vallécs sont 
fortes et les chemins fort peu praticables 
notamment en saison des pluies (cette carac- 
téristique étant cependant commune i l'en- 
semble de l'axe étudié). L'ouvcrturc 
moindre des espaces de vie dans la bordure 
occidentale du Vakinankaratra apparaít 
comme le fruit d'une conjugaison clc défer- 
minants sociaux et physiques. 
La mise en perspective de ces données iivec 
la répartition des séro-prévalences à I'échel- 
le régionale montre que la plus grande cir- 
culation du bacille est observée dans I'espa- 

cc ouvcrt d u  Moycn-Ouest. A contrario. les 
sdro-prévalcnccs plus faibles et surtout 
hcaucoup moins liomogt!ncs se rcncoritrcnt 
sur les rchorcls du V;tkiii;inkitr;itl-;1. l x  nior-  
ccllcmcr1t de I'csp~lcc tlc ccttc clcrnit!rc ZOIlc 

pourra i t  Cga IC  iiic II t I i ni i tcr les CO ti tacts c I I  I rc 
populations de rongeurs des difI'drcntcs val- 
ICCS, lil1lil;lnt aiIlsi  la lIiffllsioll rlu Ixlcille a11 

sein de la population rdscrvoir. 
Les résultats obtenus par I'dtudc des sdro-prd- 
valciiccs sont confortCs p;ir In rdp;irtitioii des 
cas coiifirmds, prolxtblcs ct suspects rldcdtlds. 
rclcvds &ins I C  Jiinirt/ro/rtr clc 1k1:ifo (IC 
1057 h 1007. Sur ccttc pdrioclc dc 40 iiiis. 201 
cas ont ét6 recensés sur lesqucls 9.5 76 ont pu 
être localisés ;I I'dchcllc du  Jokorrrtrry :::i: 

(carte 4). Cette cartc des cas conl'irriids. pro- 
bablcs et suspects ddcddds ahoncle clans I C  
sens dc la pcrtincncc du sdrodiagiiostic pour 
la détection clcs espaces B risque. 

bacillc de Yersin, mise en Cviclcncc p i r  les 
sérologics, montre donc bien quc les niocla- 
litds des schémas dpicldmiologiqiics dilE- 
rent selon les environiicriicrits. Ccttc variahi- 

Lo dilllcnsion rdgionalc de la circul;ltiorl rlu 

* Fivondrona: unilé adminislmlive Crliiiv;ilcntc 1 un di.parlcincn( fr:niqiis. LI rdgion ;i[liiiiii¡slriiii~e. (IC 1:iiiliin~) 
est composée de plusieurs fivondron:i. 
** Fokontany: plus petit ensemble de gestion Ierritciri;ilc ~idininis~rativc par I;iclucllc IC pouvoir cenIr;iI ;I voulu 
rappeler l'unité traditionnelle du fokonolona (comniun;iurL: vilkipeoisc 1);isCc sur IC ligmgc ci le ierrikiire). 

- 209 - 

-- I 
r \  

=- 

' I  

iiicnt au contact direct de véritables app2ts à 
rats c II I rai II ii i i  t II iic import antc prom iscu i tb 
cntrc les liommcs et Ics rongcurs. Le rat  noir 
da i11  d'origitic tin rorigcur arboricolc ct donc 
un bon grimpeur. la présence dc toits de 
cliaunic l u i  permet de rentrer siiiis difficulté 
clans les liabitelions. Dc la n i h e  f q o n .  les 
murs en torchis. souvent dCgradds. offrent 
rie noiii6rcuscs ouvcr[urcs iius rats q u i  sou- 
haitent pénttrcr dans les maisons. Lo locali- 

villages est csscnticllemcnt le rcflct d'une 

td. Cc faisant elle mct les Iiahitants de ces 
niaisons au contact direct des liaies de sisal 
ou de Ia vdgétation dcnse et touffue bordant 
Ics villages et q u i  constitucnt u n  milieu de 
vie fiCs I'rivorablc poiir les rongeurs réscr- 
voirs clc la pcstc. 
I'iir opposition R tous ces fxteurs. les mai- 
sons Iiaiitcs :i toit eri tuile OLI en t6lc. aux 
nitirs ci1 hriquc, et 5 locnlis;ition au centre 
des villages, sont caractdristiques d'un 
risque rdcluit (croquis I ) .  

Le nivcau cl I C  mode tlc vie pcrnicttent tl'ex- 
pliqucr la variation tlcs conditions d'habitat. 
Lc fait d'liiibitcr (les maisons en dur :i dtage 
est plus IC fruit d 'un  Iiéritagc historique (sta- 
t u t  soci;il privilégid I-lova ou Anclri:tnri) que 
d'une situation dconomiquc actuelle. En 
effet, la crise q u i  touche les campagnes mal- 
geclics conccrnc l'ensemble dc la  coniniu- 
iinutd cles agricultcurs (Ramanioiijisoa J., 

salion p6ripll6ric~llc des l1abitations rlans ICs 

illst¿lll¿ltioll plus rdcclllc llalls In collllllllllilll- 
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1994). L'CLude des systèmes de production 
dans le fivuridrurra de Betafo monk que si 
la pratique d'une activité nun agricole peut 
entraîner un accroissement des revenus, Ia 
pratique de l'agriculture n'entraîne pas de 

grandes diqxiriiCs selon les ~ X ~ ~ O ¡ I ; I I ¡ ~ I I I S .  

L%tl)itat ii'ctucl, cl les risques qui  y SOIII 

:usociQ en ni;iliCrc de pcstc, sont donc plus 
d d p ~ t ~ d i ~ ~ ~ t s  de li1 silrliilion tl i l i  p1i.vill;tii i111i6- 
ricurcriicii~ que d r i  I ~ I I ~ I ; I I  tics rcvcitus 111 O- 
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La maladie du sommeil en 
Côte d'Ivoire : à la recherche 
d'indicateurs de risque 
INTRO 1) UCI'I O N sont cspc~sdcs au risque. Pnrmi celles-ci, 3 iì 

4 niillions. sculemcnt. sont sous surveillance 
effective ; a u  total, 300 000 d'entre elles 
scraient actuellemcnt infectées et vouées à 
une mort  certaine en l'absence de prise en 
chrge ct dc traitement approprié. 
1711 Ali iquc Centrale. I'liypotliksc du " gdnic 
C~~i~l~rn¡ologic~iic clc la T.1 I.A. '* i i  Ctd Cvo- 
qudc : clcpuis trente iiiis, les épidémies se 
seraiciil loutes dévcloppées i " I'eniplace- 
inent des foyers historiques, des dramatiques 
ponddmics de la f in  du siècle dernier et des 
enn6es trente " (Penchenier el nl, opci/.). 
Si celle hypothkse se vérifiait ci1 Afrique 
Occitlciit;ilc, des Cconomics considérables 
poiirraiciii êkc réalisdes par les Programmes 
Nalionatix de Lutte contre la Trypano- 
somiase I luninine Africaine, et leur efficaci- 
16 pourrail Stre x c r u e  ci1 cihlant les activités 
cle dépistage sur Ics '' foyers historiques ". 
Mallicuretisemeni la situation est bien diffé- 
rente, notilmmellt en CGte d'Ivoire : si au 
cours des vingt-cinq rlernikres ;innées, deux 
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