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Grandes endémies et épidémies :
spécificités africaines

D. Baudon, N. Barnaud, F.J. Louis, R. Migliani

Résumé  : Maladie  endémique,  du  grec  « endêmon  nosêma  »,  signifie  maladie  « fixée  dans  un  pays  ». Il
s’agit de  maladies  infectieuses,  enracinées  par  leurs  réservoirs  d’agents  potentiellement  pathogènes.  Des
facteurs géoclimatiques  et  environnementaux,  le  sous-développement  et  la  précarité,  des  facteurs  socio-
culturels, des  comportements  humains  expliquent  cet  enracinement.  Le  concept  de  grandes  endémies
(GE) est  né  en  Afrique  subsaharienne.  Dans  les  maladies  transmises  par  des  vecteurs  (paludisme,  fièvre
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répondérants  pour  permettre  l’enracinement  en  zone  inter-
u  sous-développement  et/ou  aux  comportements  humains,
us  de  l’immunodéficience  humaine,  la  maladie  à  virus  Ebola,
,  les  tréponématoses  endémiques,  la  méningite  à  méningo-
n  général  multifactoriel.  Certaines  de  ces  endémies  peuvent

ites  à  méningocoques,  maladie  à virus  Ebola  et  autres  fièvres
,  des  épidémies  surviennent  pour  des  maladies  cosmopolites
la  grippe,  par  exemple).  La  mise  en  œuvre  de  la  lutte  contre  les
t  une  volonté  politique  des  États.  Les  objectifs  sont  le  contrôle,
r  les  GE  actuelles  à  un  niveau  suffisamment  bas  pour  qu’elles
publique  devrait  être  l’objectif  principal  pour  les  2  prochaines

 ;  Pays  développés  ;  Épidémies  ;  Maladies  émergentes  ;

�  Introduction
Les  maladies  infectieuses  transmissibles  ont  connu,  surtout
dans les  pays  développés,  un  déclin  sensible  depuis  près  de
1 siècle,  essentiellement  grâce  à  l’amélioration  des  conditions  de
vie (hygiène,  nutrition)  sous-tendue  par  le  développement  écono-
mique.  En  Afrique,  avant  les  années  1950,  les  maladies  infectieuses
représentaient  un  fléau  majeur.  L’utilisation  des  médicaments
antiparasitaires  puis  antimicrobiens,  la  mise  en  œuvre  du  pro-
gramme  élargi  de  vaccinations  (PEV),  l’utilisation  des  insecticides
dans  la  lutte  antivectorielle,  la  mise  en  œuvre  de  stratégies  de  lutte
adaptées  au  contexte  local  (lutte  contre  les  maladies  diarrhéiques,
protection  maternelle  et  infantile)  ont  permis  de  contrôler  la  plu-
part de  ces  maladies [1].  À  cela,  s’est  ajoutée  ces  dernières  années  la
volonté  mondiale  de  lutter  contre  le  virus  de  l’immunodéficience
humaine  (VIH)/syndrome  de  l’immunodéficience  acquise  (sida),
la tuberculose  et  le  paludisme [2].  Les  conséquences  pour  l’Afrique
ont été  la  baisse  significative  de  la  mortalité  infantile  et  une  aug-
mentation  de  25  ans  de  l’espérance  de  vie  depuis  les  années  1950,
atteignant  63  ans  en  2020,  soit  9  ans  seulement  en  dessous  de  la
moyenne  mondiale  à  72  ans [3].

Cependant,  ces  dernières  décennies,  dans  quelques  pays
d’Afrique  subsaharienne,  l’instabilité  sociopolitique  générant  des
crises  économiques  a  entraîné  une  dégradation  progressive  des
systèmes  de  santé.  Du  fait  des  modifications  de  comportement,  les
populations  vont  aller  au  contact  des  réservoirs  animaux  d’agents
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Russie [8].  De  même,  la  maladie  ou  borréliose  de  Lyme  sévit  dans
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otentiellement  pathogènes  (APP)  pour  l’Homme  (chasse,  défo-
estation,  développement  de  l’agriculture,  travail  dans  les  mines)
ermettant  l’émergence  ou  la  réémergence  de  zoonoses.  Les
nnées  1980–1990  vont  marquer  le  réveil  d’endémies  clas-
iques, parfois  sous  forme  épidémique  (fièvre  jaune,  dengue),
t l’émergence  de  nouvelles  endémies  comme  les  infections  par
e VIH,  certaines  fièvres  hémorragiques  virales  et  en  particulier
bola, l’ulcère  de  Buruli  en  Afrique  tropicale.  Les  succès  obte-
us contre  les  maladies  transmissibles  se  trouvent  ainsi  remis  en
uestion  par  l’émergence  de  ces  agents  pathogènes,  mais  aussi,
ar exemple,  par  le  développement  de  résistance  des  parasites
t bactéries  aux  médicaments,  et  des  moustiques  aux  insecti-
ides. Enfin,  l’Afrique  peut  être  touchée  par  des  pandémies  liées  à
’émergence  de  nouvelles  maladies,  comme  par  exemple  le  Coro-
avirus Disease  2019  (Covid-19),  même  si  ces  nouveaux  agents
e sont  pas  endémisés  sur  ce  continent.  Décrire  aujourd’hui  les
randes  endémies  (GE)  en  Afrique,  c’est  d’abord  en  expliquer  les
acteurs  d’enracinement  et  de  développement,  c’est  ensuite  mon-
rer les  caractéristiques  spécifiques  à  l’Afrique  par  rapport  aux
ays développés.  Le  concept  de  GE  étant  né  en  Afrique  subsa-
arienne [4],  le  choix  des  exemples  est  limité  à  cette  partie  de

’Afrique.

 Endémie  :  un  agent  pathogène
nraciné  dans  un  écosystème
ar  un  réservoir
« Maladie  endémique  » vient  du  grec  « endêmon  nosêma  » qui

ignifie  maladie  enracinée  dans  un  écosystème  particulier.  Les  APP
ont maintenus  de  façon  pérenne  dans  un  réservoir  qui  peut  être
umain  et/ou  animal  (le  terme  APP  englobe  les  virus,  bactéries,
arasites,  champignons,  agents  transmissibles  non  convention-
els). L’homme  peut  représenter  le  réservoir  unique  d’APP  comme
ans la  rougeole,  la  poliomyélite,  la  méningite  à  méningocoques
u l’infection  à  VIH  ;  il  s’agit  alors  de  maladies  cosmopolites
ù la  transmission  est  interhumaine.  L’animal  peut  être  aussi  le
eul réservoir  (rage,  Ebola  virus,  virus  West  Nile,  Nipah  virus,
èvre  jaune,  leptospirose,  la  Covid-19)  ;  il  s’agit  alors  de  zoo-
ose  (maladies  dont  le  réservoir  est  animal  avec  possibilité  de

ransmission  à  l’Homme).  Les  chauves-souris  représentent  le  réser-
oir connu  du  virus  Ebola  et  du  severe  acute  respiratory  syndrome
oronavirus  2  (SARS-CoV-2)  responsable  de  la  Covid-19  ;  elles
’échangent  le  virus  entre  elles  et,  par  leurs  déjections,  conta-
inent l’environnement.  Des  « hôtes  intermédiaires  » (dans  le

as du  virus  Ebola,  les  singes,  antilopes,  rongeurs)  peuvent  être
nfectés et  transmettre  le  virus  à  l’Homme.  Dans  le  cas  de  la
ovid-19,  l’hôte  intermédiaire  n’est  pas  encore  bien  clairement

dentifié  (Pangolin,  vison  ?).  La  transmission  de  l’APP  à  l’humain

eut  aussi  faire  intervenir  un  insecte  vecteur,  anophèle  dans  le
aludisme,  Aedes  dans  la  fièvre  jaune  et  des  arboviroses  (dengue,
hikungunya,  zika  virus),  simulie  dans  l’onchocercose,  glossine
ans la  trypanosomiase  humaine  africaine  (THA),  Culex  pour  le
irus West  Nile.  Parfois,  l’agent  pathogène  effectue  une  évolu-
ion biologique  chez  un  hôte  intermédiaire  comme  un  mollusque
bilharzioses)  ou  un  crustacé  d’eau  douce  (dracunculose).  Dans
ous ces  cas,  c’est  alors  le  couple  animal–vecteur  (primate  non
umain/Aedes  selvatique  pour  la  fièvre  jaune),  ou  homme–vecteur

homme/anophèle  dans  le  paludisme),  ou  homme–hôte  inter-
édiaire  (homme/mollusque  d’eau  douce  dans  les  bilharzioses),

ui doit  être  considéré  dans  sa  globalité  comme  le  réservoir
’APP.  Certaines  endémies  sont  géographiquement  localisées  en
oyers (THA,  onchocercose,  dracunculose,  bilharzioses,  ulcère  de
uruli), d’autres  sont  cosmopolites  telles  que  l’infection  à  VIH,  la
éningite  à  méningocoques,  la  tuberculose,  la  grippe  humaine,

a rougeole.
Aussi  bien  dans  les  pays  en  développement  que  dans  les

ays développés,  l’enracinement  des  endémies  est  en  géné-
al multifactoriel  (facteurs  géoclimatiques  et  environnementaux,
ous-développement,  facteurs  sociaux  culturels  et  comportements
es populations).
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 Facteurs  géoclimatiques,
acteurs  principaux
’enracinement  des  endémies
xemples en Afrique subsaharienne
Des  conditions  nécessaires  de  chaleur,  d’humidité  et  de  plu-

iométrie  favorisent  la  prolifération  et  la  diffusion  des  vecteurs
t hôtes  intermédiaires,  et  expliquent  qu’en  Afrique  certaines
ndémies  sévissent  essentiellement  dans  la  zone  dite  « intertro-
icale »,  car  située  entre  les  tropiques  du  Cancer  et  du  Capricorne
23◦ 27′ de  longitude  nord  et  sud).  C’est  le  cas  pour  le  paludisme
anophèles  et  plasmodiums),  la  fièvre  jaune  (Aedes  et  virus  ama-
il), la  THA  (glossines  et  trypanosomes),  l’onchocercose  (simulies
t Onchocerca  volvulus),  la  dracunculose  (cyclops  et  Dracunculus
edinensis), les  schistosomes  ou  bilharzioses  (mollusques  et  schis-

osomes).
La méningite  à  méningocoques  est  l’exemple  d’une  endémie

osmopolite,  à  réservoir  strictement  humain,  à  transmission  inter-
umaine  directe,  où  des  conditions  géoclimatiques  interviennent
our l’enraciner  dans  sa  forme  la  plus  grave,  endémoépidé-
ique,  dans  une  zone  soudanosahélienne,  dénommée  ceinture

e Lapeyssonnie.  La  répartition  des  tréponématoses  endémiques
on vénériennes  est  liée  au  climat  et  à  l’hygrométrie  en  particu-

ier ;  le  pian  est  essentiellement  localisé  en  zone  tropicale  humide,
a syphilis  endémique  (béjel)  en  zone  sèche  sahélienne.

xemples dans les pays développés
Les  modifications  des  conditions  géoclimatiques  et  environne-
entales  (réchauffement  climatique)  ont  un  impact  direct  sur

’habitat  des  principaux  insectes  vecteurs  d’encéphalites  dont
lles favorisent  depuis  quelques  décennies  l’implantation  dans  les
ones  tempérées.

Ainsi,  le  virus  de  la  méningoencéphalite  à  tique  (tick  borne
ncephalitis  virus  [TBEV])  est  devenu  une  menace  sanitaire  émer-
ente en  expansion  de  l’Europe  centrale  vers  la  Russie [5].  Les
orêts d’Europe  Centrale  et  de  l’Est,  par  leurs  sous-bois  humides
t la  présence  de  nombreux  cours  d’eau,  constituent  un  écosys-
ème  favorable  au  développement  du  réservoir  (petits  rongeurs
u genre  Apodemus  et  Myodes) et  du  vecteur  principal,  les  tiques
xodes ricinus  à  proximité  de  mammifères  plus  gros,  source  de
epas sanguin [6, 7].  Les  épidémies  surviennent  essentiellement
u printemps  à  l’automne  (période  des  activités  en  forêt).  À  la
rande variété  de  tiques  dures  (Ixodidae)  et  molles  (Argasidae)  déjà
onnue (soit  près  de  neuf  cents  espèces),  se  superpose  la  décou-
erte  récente  (par  technique  polymerase  chain  reaction  [PCR])  d’un
ombre  croissant  de  bactéries  du  genre  Rickettsia,  dont  la  topolo-
ie géographique  s’étend  pour  l’Europe,  de  l’Europe  du  Sud  vers  la
es zones  boisées  en  Europe,  dans  l’est  et  l’ouest  des  États-Unis  et
 un  niveau  moindre  en  Alaska  et  au  Canada  ;  elle  est  devenue
a plus  fréquente  des  maladies  vectorielles  transmises  à  l’homme
ans  l’hémisphère  nord [9, 10].
La  région  d’endémie  de  la  fièvre  à  tiques  du  Colorado  est

eprésentée  par  des  zones  d’altitude  avec  la  présence  du  vecteur
ermacentor  andersoni [11].  L’eau  est  indispensable  à  l’enracinement
es encéphalites  équines  américaines,  dont  le  foyer  est  situé  dans
es zones  marécageuses  proches  du  Mississipi  où  peuvent  coexis-
er les  moustiques  vecteurs  et  des  oiseaux,  hôtes  du  virus  ;  ces
ncéphalites  s’observent  surtout  en  période  estivale.  La  fièvre  Q,
osmopolite,  est  toutefois  plus  enracinée  dans  les  zones  où  sont
levés ovins,  bovins  ou  caprins  qui  constituent  l’essentiel  du  réser-
oir de  Coxiella  burnetti [12] ;  l’homme  se  contamine  le  plus  souvent
ar l’inhalation  d’aérosols  contenant  des  spores  de  C.  burnetii.
’est  ainsi  qu’en  France,  la  zone  de  forte  endémie  est  située  dans

e sud-est  où  souffle  le  mistral  qui  facilite  la  diffusion  des  bacté-
ies [13, 14].  La  fièvre  boutonneuse  méditerranéenne  trouve  son  lieu
e prédilection  dans  tout  le  pourtour  méditerranéen,  et  notam-
ent dans  le  sud  de  la  France  où  vit  Rhipicephalus  sanguineus  (tique

rune du  chien),  qui  transmet  la  maladie  à  l’homme,  tant  en
one rurale  qu’en  zone  urbaine [15] ;  l’essentiel  des  cas  a  lieu  l’été,
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pendant  la  période  d’activité  des  larves  des  tiques.  La  leishmaniose
est endémique  en  l’Europe  méridionale  (surtout  au  Portugal),  au
Mexique,  dans  le  Nord  de  l’Argentine  et  le  Sud  du  Texas  ;  le  phlé-
botome  qui  transmet  le  parasite,  le  plus  souvent  du  chien  vers
l’homme,  prolifère  à  la  période  estivale  où  l’humidité  est  plus
importante.

�  Sous-développement  et  précarité
associés  aux  comportements
humains  :  facteurs  d’enracinement
des  endémies
Exemples en Afrique subsaharienne

L’homme  est  l’acteur  principal  dans  le  développement  de  cer-
taines endémies  où  il  est  habituellement  le  seul  réservoir  de  l’agent
pathogène.  Le  manque  d’hygiène,  la  concentration  des  popula-
tions et  son  corollaire,  la  promiscuité,  les  difficultés  d’accès  à  l’eau
potable,  la  malnutrition,  le  sous-développement  économique,
sont  des  facteurs  favorisant  le  développement  de  ces  endémies.
Il s’agit  de  maladies  liées  au  péril  fécal  (choléra,  shigelloses,
salmonelloses,  diarrhée  à  rotavirus,  giardiose),  des  maladies  à
transmission  aérienne  (tuberculose,  méningite  à  méningocoques)
et des  maladies  où  la  transmission  cutanéomuqueuse  intervient,
comme dans  la  lèpre  et  les  tréponématoses  endémiques  non  véné-
riennes  (pian  ou  béjel).

Dans  la  dracunculose,  l’homme  se  contamine  en  buvant  de
l’eau non  filtrée  contenant  des  cyclops  porteurs  de  larves  infes-
tantes.  De  par  le  mode  d’élimination  des  œufs  (urines,  selles)
dans l’eau,  les  bilharzioses  font  partie  des  maladies  liées  au  péril
fécal :  la  contamination  humaine  dépend  des  habitudes  de  contact
avec l’eau  (toilette,  bain,  lavage  du  linge,  agriculture  inondée).  En
Afrique centrale,  les  femmes  sont  plus  souvent  en  contact  avec
l’eau – donc  avec  les  glossines  – que  les  hommes,  ce  qui  explique
un taux  de  prévalence  de  la  THA  trois  fois  supérieur  chez  les
femmes  âgées  de  plus  de  15  ans.  Dans  le  choléra,  comme  dans
la maladie  à  virus  Ebola,  des  risques  importants  de  contamina-
tion,  mais  surtout  de  dissémination  du  vibrion  pour  le  choléra
et du  virus  pour  Ebola,  sont  liés  aux  usages  qui  entourent  la
maladie  :  funérailles  et  autres  rassemblements  de  populations
(pèlerinages  et  autres  fêtes  religieuses,  marchés,  rassemblements
liés au  sport) [16, 17].  L’ulcère  de  Buruli,  dû  à  Mycobacterium  ulce-
rans, la  troisième  mycobactériose  la  plus  importante,  sévit  dans
les zones  intertropicales  humides  ;  les  facteurs  de  risques  identifiés
sont le  contact  avec  l’eau  stagnante,  le  port  de  vêtements  courts
pendant  les  activités  agricoles,  le  soin  incorrect  des  plaies [18].
Par ses  comportements,  l’homme  peut  aussi  favoriser  l’extension
des endémies.  Les  déforestations  créent  de  nouveaux  écosystèmes

favorables  au  développement  de  gîtes  larvaires  anophéliens  ;  elles
ont permis  en  mettant  l’homme  en  contact  avec  la  faune  sauvage
l’éclosion  d’épidémies  à  virus  Ebola  et  de  Lassa [19, 20].  Les  créa-
tions de  retenues  d’eau  avec  des  zones  d’irrigation  expliquent  le
développement  des  bilharzioses.  L’homme,  lorsqu’il  est  porteur
asymptomatique  de  l’APP,  les  diffuse  à  l’occasion  de  ses  déplace-
ments  aériens,  maritimes  ou  terrestres  :  cela  s’est  vérifié  aux  XIXe

et  XXe siècles  avec  les  pandémies  de  choléra  liées  au  développe-
ment  des  transports  maritimes  puis  aériens,  et  plus  récemment
par l’extension  d’épidémies  de  viroses  (coronaroviroses,  chikun-
gunya, dengue,  virus  Zika,  Ebola).  Aujourd’hui,  le  choléra  est
endémique  sur  le  littoral  atlantique  de  l’Afrique  Centrale [16].
L’urbanisation  anarchique  que  l’on  observe  en  Afrique  depuis
une quarantaine  d’années  s’accélère,  avec  son  déficit  sanitaire  qui
fait le  lit  des  maladies  du  sous-développement,  notamment  de  la
tuberculose  et  des  maladies  liées  au  péril  fécal.

Exemples dans les pays développés
Dans  les  pays  développés,  les  infrastructures  sanitaires  hyper-

médicalisées,  associées  à  un  système  de  surveillance  des  maladies
efficace  et  à  un  contrôle  vétérinaire  systématique  des  populations
animales,  ont  permis  l’élimination  ou  le  contrôle  des  endémies.
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Mais,  depuis  quelques  années,  se  développe  une  population  crois-
sante de  personnes  vivant  dans  la  précarité.  C’est  ainsi  que  les
poux de  corps  ont  fait  leur  apparition  chez  les  « sans  domicile
fixe »,  avec  comme  corollaire  la  réémergence  de  maladies  autre-
fois endémiques.  Par  exemple,  la  fièvre  des  tranchées,  qui  était
endémique  en  Europe  au  cours  de  la  Première  Guerre  mondiale,
avec de  nouvelles  formes  d’infections  à  Bartonella  quintana  et  un
risque  réel  de  typhus  dans  ces  populations [21].  La  gale  apparaît  en
augmentation  depuis  2005,  survenant  par  épidémies  de  collecti-
vité, principalement  en  saison  automno-hivernale [22].  De  même,
depuis  les  années  1990,  avec  l’augmentation  du  trafic  aérien  et  du
commerce  international,  on  assiste  dans  de  nombreux  pays  déve-
loppés  (Amérique  du  Nord,  Europe,  Australie,  Nouvelle-Zélande,
etc.) à  une  recrudescence  mondiale  des  punaises  de  lit [23, 24]. Des
infestations  de  bâtiments  entiers  sont  de  plus  en  plus  fréquem-
ment décrites  (logements  collectifs,  hôtels,  maisons  de  retraites,
hôpitaux,  etc.) [25–27].  Leur  prolifération  globale  et  une  résistance
de plus  en  plus  fréquente  aux  insecticides  font  de  ces  punaises  de
lit un  problème  de  santé  publique [28].  L’environnement  moderne
urbain favorise  la  multiplication  de  germes  dans  de  nombreux
gîtes où  l’eau  chaude  stagne  (climatisation,  par  exemple),  per-
mettant  ainsi  la  transmission  de  légionnelles  par  des  aérosols
contaminés.  Le  développement  des  restaurations  collectives  inter-
vient comme  le  facteur  favorisant  l’apparition  de  toxi-infections
alimentaires  collectives.

�  Endémies  émergentes
Le  phénomène  des  émergences  des  maladies  infectieuses,  sur-

tout virales,  s’est  accéléré  à  partir  de  la  deuxième  partie  du
XXe siècle [29].  Parmi  les  arboviroses,  la  dengue  hémorragique  est
apparue  dans  le  Sud-Est  asiatique  dès  les  années  1950.  Le  virus
chikungunya,  alphavirus  transmis  par  des  Aedes,  isolé  en  1952
en Tanzanie,  avait  son  aire  de  distribution  étendue  à  l’Afrique
subsaharienne  et  à  l’Asie  du  Sud-Est  ;  l’endémie  a  émergé  bru-
talement  en  2005  dans  le  sud-ouest  de  l’océan  Indien,  touchant
sévèrement  l’île  de  la  Réunion  (près  de  40  %  de  la  population  tou-
chée), puis,  en  2006,  Madagascar.  Les  Amériques  sont  touchées
en 2013,  d’abord  à  Saint-Martin  ;  puis  l’ensemble  des  Caraïbes
(Saint Barthélémy,  la  Martinique  et  la  Guadeloupe),  suivi  par
la Guyane,  sont  atteints  par  d’importantes  épidémies  en  2014.
La région  Pacifique  avait  aussi  été  atteinte  avec  les  premiers  cas
autochtones  décrits  en  Nouvelle-Calédonie  en  2011  ;  des  épidé-
mies surviennent  en  Papouasie-Nouvelle-Guinée  en  2012,  puis
dans  d’autres  îles  de  la  région  Pacifique  (État  de  Yap,  Tonga,  Samoa
et Tokelau) [30].

L’Europe  n’est  pas  épargnée  ;  Bar-Aedes  albopictus  a  été  intro-
duit pour  la  première  fois  en  Europe  en  1979  en  Albanie [31] puis
en Italie  en  1990 [32].  Les  espèces  sont  présentes  dans  20  pays  euro-

péens [33].  Depuis  2007,  ce  moustique  a  été  responsable  en  Europe
de cas  locaux  de  dengue  et  de  chikungunya [34, 35].  La  transmis-
sion locale  de  ces  deux  virus  a  été  observée  en  Croatie [36, 37],  en
France [34,  38],  en  Italie [39]. Lors  de  l’épidémie  à  virus  chikungunya
en 2017,  en  Italie  337  cas  d’infections  ont  été  rapportés  dont  61
à Rome [40].

Le  virus  West  Nile  (WNV)  était  introduit  dans  l’hémisphère
nord  pour  la  première  fois  en  1999,  se  propageant  rapidement
de la  côte  est  des  États-Unis  au  reste  du  pays  et  au  Canada  avant
d’envahir  les  Caraïbes,  l’Amérique  centrale  et  du  sud [41].

La pandémie  du  VIH,  et  les  infections  par  les  virus  de  l’hépatite  B
et de  l’hépatite  C,  ne  cessent  de  se  développer  dans  le  monde,  avec
en Afrique  subsaharienne  des  co-infections  fréquentes [42–44].  En
2000, la  fièvre  de  la  vallée  du  Rift,  qui  n’avait  touché  que  l’Afrique,
a infecté  l’Arabie  saoudite  et  le  Yémen.  Un  coronarovirus,  le  SARS-
CoV-1  émergeant  fin  2002  en  Chine  méridionale,  responsable  du
« syndrome  respiratoire  aigu  sévère  »,  a  diffusé  dans  le  monde
entier [45].  Le  Middle  East  respiratory  syndrome  coronarovirus  a  émergé
en 2012  essentiellement  dans  la  péninsule  arabique [45].  La  maladie
à virus  Ebola  (MVE)  a  été  décrite  pour  la  première  fois  au  Soudan
en 1976,  puis  a  diffusé  dans  des  pays  d’Afrique  Centrale  ;  en  2014,
elle a  « émergé  » en  Afrique  de  l’Ouest [46].  Parmi  les  infections  bac-
tériennes,  l’ulcère  de  Buruli  a  été  déclaré  maladie  émergente  par
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’Organisation  mondiale  de  la  santé  (OMS)  en  1998 [47].  À  titre
necdotique,  on  peut  citer  la  réémergence  en  2011  de  la  bilhar-
iose urogénitale  en  Corse [48].  Le  SARS-CoV-2  responsable  de  la
ovid-19  est  la  pandémie  la  plus  meurtrière  du  XXIe siècle [49] Il  faut
oter que  la  quasi-totalité  des  maladies  émergentes  ou  réémer-
entes  sont  des  zoonoses.

 Grande  endémie  :  un  problème
e santé  publique
Pour  être  qualifiée  de  « grande  »,  une  endémie  doit  être  un  pro-

lème de  santé  publique,  c’est-à-dire  avoir  un  impact  important
ctuel ou  potentiel,  en  termes  de  mortalité,  de  morbidité  et/ou
’invalidité.  Ainsi,  le  paludisme  reste  la  première  GE  parasitaire
ondiale.  Chaque  année,  en  Afrique  subsaharienne,  il  se  produit

rès de  200  millions  de  cas  avec  environ  350  000  décès.  Même  si,
epuis  l’an  2000,  on  observe  une  baisse  significative  du  nombre
otal de  cas  et  de  décès,  les  progrès  stagnent  depuis  quelques
nnées [50].  Le  choléra  s’est  endémisé  dans  de  nombreux  pays  afri-
ains [16].  La  fièvre  jaune  est  endémique  dans  34  pays  d’Afrique.
ne  modélisation  basée  sur  des  sources  de  données  africaines  a
ermis  d’estimer  la  charge  de  morbidité  imputable  à  cette  mala-
ie en  2013  :  il  y  a  eu  de  84  000  à  170  000  cas  graves  et  29  000

 60  000  décès.  On  a  assisté  à  une  flambée  d’épidémies  de  fièvre
aune  là  où  il  y  a  eu  relâchement  de  la  vaccination [51, 52].

Plus de  2  millions  de  cas  de  tuberculose  étaient  notifiés  à  l’OMS
n 2014,  ce  qui  représentait  23  %  des  cas  mondiaux  notifiés [53].
n 2019,  selon  le  rapport  ONU-SIDA,  240  000  nouvelles  infections
nt été  observées  en  Afrique  occidentale  et  centrale,  dont  58  %
hez les  femmes  et  les  filles.  Depuis  2010,  les  décès  liés  au  sida
nt baissé  de  37  %,  témoignant  de  l’efficacité  de  la  lutte,  même
i seulement  45  %  des  personnes  vivant  avec  le  VIH  avaient  une
uppression  de  leur  charge  virale [54, 55].

Une GE  peut  représenter  aussi  un  coût  socioéconomique  élevé,
ié certes  aux  stratégies  de  lutte  et  de  prévention  mises  en  place
coûts  directs),  mais  aussi  aux  coûts  indirects  (production  dimi-
uée, agriculture  affaiblie,  tourisme  en  baisse) [50, 51, 53, 54].
Dans  les  pays  développés,  quatre  endémies  peuvent  être  consi-

érées  comme  GE  :  l’infection  à  VIH,  l’hépatite  virale  C,  la  grippe
t les  infections  nosocomiales.
En  Europe  par  exemple,  avec  près  de  140  000  cas  nouveaux

e VIH-positif  en  2019,  la  contamination  par  le  VIH  reste  stable.
rès de  13  000  personnes  étaient  nouvellement  diagnostiquées
vec un  sida  dans  45  pays  de  l’Europe  correspondant  à  un  taux  de
,7 pour  100  000  personnes,  et  dont  20  %  de  ces  cas  présentaient
ne  tuberculose  associée [56].
En France,  depuis  2012,  les  infections  sexuellement  transmis-

ibles (IST)  sont  en  augmentation  et  en  particulier  les  infections  à

hlamydia  touchant  principalement  les  jeunes  femmes,  et  celles

 gonocoque  (surtout  chez  les  hommes  de  15  à  24  ans) [57].
’hépatite  virale  a  causé  1,3  million  de  décès  en  2015  (hépatites  B
t C  surtout) [58].  En  France  métropolitaine,  le  virus  de  l’hépatite  C
VHC)  sous  sa  forme  chronique  touchait  plus  de  220  000  per-
onnes.  Au  total,  5  millions  d’Européens  et  4  millions  (1,8  %  de
a population)  d’Américains  seraient  porteurs  du  VHC [59].  Les
nfections  nosocomiales  et  iatrogènes  sont  enracinées  dans  nos
cosystèmes  de  soins.  Différentes  enquêtes  montrent  des  pour-
entages  de  patients  hospitalisés  infectés  élevés  :  5  %  en  moyenne
ux États-Unis,  6,7  %  en  France [60].

 Épidémies,  spécificités
fricaines  :  exemple  de  la  maladie

 virus  Ebola  et  de  la  Covid-19
Deux  crises  sanitaires  majeures  ont  marqué  le  continent  afri-

ain depuis  le  début  du  XXIe siècle  :  la  MVE  en  Afrique  de  l’Ouest
e 2013  à  2016  et  la  Covid-19  (Coronavirus-19  disease)  à  partir  de
évrier  2020  sur  l’ensemble  du  continent.
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aladie à virus Ebola en Afrique de l’Ouest,
ne forte létalité
La  MVE  est  une  endémie  africaine,  zoonose  dont  le  réservoir  est

a chauve-souris  frugivore  ;  elle  s’exprime  le  plus  souvent  sous  une
orme épidémique.  L’épidémie  qui  a  sévi  en  Afrique  de  l’Ouest  de
écembre  2013  à  avril  2016,  principalement  dans  trois  pays  aux
rontières  en  partie  communes,  la  Guinée,  le  Libéria  et  la  Sierra
eone,  est  la  plus  importante  jamais  observée  depuis  la  décou-
erte du  virus  de  l’espèce  Zaïre  (EBOV)  en  1976.  Avant  2013,  les
pidémies  d’Ebola  d’Afrique  centrale  ont  montré  que  les  humains
e contaminaient  au  contact  d’animaux  sauvages,  rarement  des
hauves-souris,  mais  le  plus  souvent  d’autres  animaux  des  forêts
ropicales  (singes,  antilopes  des  bois)  porteurs  du  virus,  vivants
u trouvés  morts.  Ensuite,  la  transmission  interhumaine  se  fai-
ait par  le  biais  de  réseaux  familiaux  et  sociaux  et  d’expositions
unéraires [61].

C’est  la  première  fois  que  le  virus  Ebola  était  à  l’origine
’épidémie  dans  les  grands  centres  urbains  ;  jusque-là  en  Afrique
entrale,  les  flambées  sporadiques  restaient  limitées  en  grande
artie  aux  zones  rurales  faiblement  peuplées  et  éloignées  des  zones

 forte  densité  de  population [62].  Le  bilan  final  de  l’épidémie  était
e 28  652  cas  notifiés  dont  53  %  biologiquement  confirmés.  La

étalité était  de  39,5  %  (Fig.  1) [63–65].  Les  personnes  sorties  guéries
es centres  de  traitement  étaient  plus  de  17  000  et  les  orphelins
nviron  22  000.  Cette  crise  sanitaire  a  eu,  en  plus  d’un  fort  impact
anitaire,  un  impact  sur  l’ensemble  des  secteurs  socioéconomiques
es trois  pays  avec  une  baisse  moyenne  de  90  %  de  leur  croissance
t un  coût  global  de  53  milliards  de  dollars  dont  35  %  liés  aux  décès
on dus  à  Ebola [66, 67].
Ce  sont  les  difficultés  de  la  mobilisation  et  de  la  communi-

ation  communautaire  qui  ont  contribué  plus  spécifiquement  à
’ampleur  de  cette  épidémie.  Elle  a  contribué  à  l’amélioration  des
onnaissances  sur  la  MVE,  séquelles  chroniques  physiques  et  psy-
hiques  et  persistance  à  l’état  latent  du  virus  dans  l’organisme,
onfirmant  sa  capacité  de  transmission  par  le  sperme  pendant  au
oins 15  mois  après  la  guérison [68].  L’aide  internationale  a  faci-

ité le  développement  rapide  d’un  vaccin  efficace  dès  2015.  Sa  mise
u point  a  été  le  succès  le  plus  marquant  et  ce  vaccin  est  mainte-
ant intégré  dans  la  lutte  contre  Ebola  en  Afrique [69].  L’expérience
cquise  a  permis  de  tirer  d’importants  enseignements  sur  les  pro-
essus  réglementaires,  cliniques  et  de  fabrication  qui  ont  servi  lors
e la  pandémie  de  Covid-19 [70].

ovid-19 en Afrique, une diffusion
andémique
La  Covid-19  est  aussi  une  zoonose,  mais  ne  fait  pas  partie  des

ndémies  africaines.  Après  le  signalement  des  premiers  cas  en

hine  fin  décembre  2019,  elle  a  provoqué  une  pandémie  en  moins
e 6  mois [49, 71].  La  région  étudiée  ici  est  constituée  par  les  pays
t territoires  de  l’Afrique  et  du  sud  de  l’océan  Indien  (SOI)  ;  elle
este une  des  plus  vulnérables  du  monde  avec  33  pays  considérés
omme  les  moins  avancés  (PMA)  en  2020 [72].  Le  premier  terri-
oire touché,  fin  janvier  2020,  était  l’île  de  Gomera  aux  Canaries
u large  du  Maroc.  Le  deuxième  pays  touché  a  été  l’Égypte  le
4 février.  Le  bilan  cumulé,  le  9  mai  2021,  était  de  4  649  057
as confirmés  de  Covid-19,  dont  123  571  décès,  soit  3  %  des  cas
u niveau  mondial  et  3,8  %  des  décès.
L’incidence  globale  était  de  328  cas  pour  100  000  habitants,  sept

ois inférieure  à  celle  du  reste  du  monde,  égale  à  2365.  Le  suivi  de
’épidémie  en  Afrique  est  vraisemblablement  plus  réduit  en  dehors
es centres  urbains  équipés [73, 74].  Une  enquête  de  séroprévalence
n Côte  d’Ivoire  dans  plusieurs  sites  d’une  entreprise  minière  a
ontré  que  25  %  des  employés  avaient  été  infectés  par  le  SARS-
oV-2,  dont  4,5  %  avaient  été  testés  positifs  avant  l’enquête  ;  la
révalence  était  plus  élevée  dans  la  capitale  (35  %) [75].  Cette  étude
uggère  l’importance  des  formes  non  ou  peu  symptomatiques  non
dentifiées  et  l’hétérogénéité  des  situations  selon  le  milieu  urbain,
ériurbain  ou  rural.  La  question  de  l’influence  du  climat  chaud
t humide,  qui  caractérise  les  pays  subsahariens,  ralentissant  la
ropagation  du  virus,  reste  encore  débattue.
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La  mortalité  globale  était  de  93  décès  cumulés  par  million
d’habitants,  cinq  fois  inférieure  à  celle  du  reste  du  monde  égale
à 488  (Fig.  2).  Mougeni  et  al.  ont  montré  que  la  mortalité  stan-
dardisée  sur  l’âge  était  en  Afrique  quatre  fois  moins  élevée  qu’en
Europe  et  en  Amérique  du  Nord  et  deux  fois  moins  élevée  qu’en
Asie et  en  Amérique  du  Sud,  confirmant  que  le  facteur  âge  inter-
venait spécifiquement [76].  Cette  sous-mortalité  s’explique  donc
principalement  par  la  jeunesse  de  la  population  africaine,  avec
moins de  5  %  de  personnes  âgées  de  65  ans  et  plus [77].  Les  décès
non testés  peuvent  expliquer  également  la  sous-mortalité.  Une
étude prospective  à  la  morgue  du  centre  hospitalo-universitaire
de Lusaka  a  montré  que  19  %  des  défunts  étaient  atteints  de
Covid [78].  La  létalité  globale  dans  la  région  était  de  2,7  %,  supé-
rieure à  celle  du  reste  du  monde,  égale  à  2,1  %.  Une  étude
multicentrique  dans  10  pays  africains,  sur  une  cohorte  de  malades
admis en  soins  intensifs  pour  Covid,  a  montré  que  la  létalité
était égale  à  48,2  %  supérieure  à  la  moyenne  mondiale  égale
à 31,5  % [79].  L’impact  sanitaire  indirect  et  le  coût  induit  par

la pandémie  dans  la  région  seront  importants.  Les  économistes
estiment,  qu’à  défaut  de  soutien,  « 39  millions  d’africains  pour-
raient  tomber  dans  l’extrême  pauvreté  en  2021  » [80].

Plusieurs  vaccins  contre  la  Covid  ont  été  homologués  fin  2020.
Au 9  mai  2021,  80  %  des  pays  de  la  région  avaient  administré  au
moins une  dose  vaccinale  à  moins  de  5  %  de  leurs  populations,
malgré  l’initiative  COVAX  pour  un  accès  mondial  équitable  à  ces
vaccins [81].  La  jeunesse  de  la  population,  l’insuffisance  d’accès
au diagnostic,  aux  soins  et  aux  vaccins  pourraient  favoriser  dans
cette région  l’apparition  « d’épidémies  prolongées  et  asynchrones,
provoquant  un  long  stress  pour  les  systèmes  de  santé  » [82].  La
vaccination  reste  le  défi  le  plus  important  pour  l’Afrique.

�  Grande  endémie  :  quelle
définition  ?

Lapeyssonnie  définissait  en  1979  les  GE  africaines  comme  des
« maladies  sociales  qui  règnent  sous  les  tropiques  et  contre  les-
quelles  des  services  spéciaux  de  lutte  ont  été  créés  » [83].  Les  notions
de sous-développement  et  d’impact  en  santé  publique  sont  expri-
mées  dans  le  concept  de  maladies  « sociales  ».  Le  concept  de
GE est  né  en  Afrique [4] avec  le  développement  des  moyens  de
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ston (3/1), New York (1/0) ; 4Évacuations médicalisées (7/1/14 %).

lutte [1, 84].  Au  début  du  XXe siècle,  seules  la  variole  et  la  THA
étaient considérées  comme  GE,  car  on  pouvait  lutter  par  la  vacci-
nation contre  la  première,  et  on  disposait,  avec  la  Lomidine®,  d’un
médicament  efficace  contre  la  seconde.  En  1917,  Jamot,  médecin
militaire  français,  invente  la  stratégie  de  médecine  mobile  pour
lutter contre  la  THA  qui  décimait  alors  les  populations  ;  cette  stra-
tégie  allait  être  appliquée  progressivement  à  d’autres  endémies.
Puis, la  liste  des  GE  s’est  allongée  avec  la  découverte  de  nouveaux
moyens  de  lutte.  En  1929,  paraît  le  premier  numéro  de  la  revue
Les grandes  endémies  tropicales  éditée  par  le  Service  de  santé  des
colonies.  En  1957,  est  créé  dans  les  États  d’Afrique  francophone
un « service  commun  de  lutte  contre  les  GE  » qui  cohabitait  avec
les « services  nationaux  des  GE  ».

Nous  proposons  une  définition  actualisée  des  GE  qui  s’applique
à toutes  les  situations,  quel  que  soit  le  niveau  de  développe-
ment des  populations  et  pays  :  « une  GE  est  une  affection
transmissible,  enracinée  par  son  réservoir  d’APP  souvent  dans  un
écosystème  particulier  lorsqu’il  y  a  un  réservoir  animal,  parfois

au niveau  mondial  quand  le  réservoir  est  humain  ;  des  facteurs
géoclimatiques  et  environnementaux,  le  sous-développement  et
la précarité,  des  comportements  humains  liés  en  partie  aux  fac-
teurs socioculturels  interviennent  dans  cet  enracinement,  à  des
degrés  variables  selon  l’endémie.  De  par  ses  conséquences  en  santé
humaine,  de  par  son  coût  pour  la  société,  c’est  un  problème  de
santé publique  ».

�  Lutte  contre  les  grandes
endémies  et  les  épidémies

La  faisabilité  de  la  lutte  contre  une  grande  endémie  présuppose
une volonté  politique,  une  vulnérabilité  de  l’endémie  avec  la  pos-
sibilité  d’une  intervention  effective  et  la  démonstration  faite  de  la
faisabilité  de  cette  lutte.  Ces  paramètres  réunis,  un  point  zéro  de
la situation  de  l’endémie  et  une  planification  de  la  stratégie  rigou-
reuse  seront  définis  avec  :  un  objectif  (l’éradication,  l’élimination
ou le  contrôle),  les  modalités  de  mise  en  œuvre,  les  critères  de
suivi et  d’évaluation.

La  volonté  des  États  de  lutter  contre  les  GE  s’exprime  régu-
lièrement  dans  le  cadre  de  l’Assemblée  mondiale  de  la  Santé  et
des assemblées  de  Chefs  d’État  et  de  Gouvernement.  Il  s’en  est

5



8-001-E-10 � Grandes endémies et épidémies : spécificités africaines

Afrique orientale
33- Burundi (1)
34- Djibouti (151)
35- Éthiopie (34)
36- Érythrée (3)
37- Kenya (54)
38- Ouganda (8)
39- Rwanda (26)
40- Somalie (47)
41- Tanzanie (0,4)**
Afrique australe
42- Afrique du sud (923)
43- Angola (19)
44- Botswana (312)
45- Eswatini (578)
46- Lesotho (149)
47- Malawi (60)
48- Mozambique (26)

Zones géographiques / Pays et territoires93 décès cumulés par million
sur l’ensemble de la zone

le 9 mai 2021

6 pays > 488 décès
par million d’habitants†

† Taux global du monde
hors Afrique et SOI
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Afrique du Nord
1- Algérie (76)
2- Ceuta (Es) (1 285)
3- Égypte (135)
4- Libye (446)
5- Melilla (Es) (1 110)
6- Maroc (246)
7- Sahara occidental (ND)*
8- Tunisie (960)
Afrique sahélienne
9- Burkina Faso (8)
10- Mali (25)
11- Mauritanie (98)
12- Niger (8)
13- Soudan (56)
14- Tchad (10)
Afrique de l’Ouest
15- Bénin (8)
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uivi  le  lancement  par  l’OMS  de  grands  projets  internationaux
ontre  le  sida,  le  paludisme,  l’onchocercose,  la  dracunculose  et  la
uberculose,  et  par  l’Union  africaine  de  la  Pan  African  Tsetse  and
rypanosomiasis  Eradication  Campaign  (PATTEC)  ;  cela  a  eu  pour
ffet d’harmoniser  et  de  fédérer  les  actions  de  lutte.
La vulnérabilité  est  démontrée  en  la  capacité  à  lutter  contre

’endémie  avec  des  moyens  suffisants  et  efficaces  (vaccins,  antibio-
iques et  antiparasitaires,  lutte  antivectorielle,  modification  des
omportements,  etc.).  Dans  la  THA,  ce  sera  la  lutte  contre  la  glos-

ine,  seul  vecteur  de  l’endémie.  Pour  la  dracunculose,  le  point
ulnérable  est  le  cyclops  :  une  simple  filtration  de  l’eau  suffit  à
’en protéger.  La  vulnérabilité  de  la  poliomyélite,  de  la  rougeole,
e la  méningite  à  méningocoques  est  démontrée  par  l’efficacité
e la  vaccination.  Pour  la  tuberculose,  c’est  l’association  d’une

utte médicamenteuse  et  de  la  vaccination  qui  permet  une  bonne
ulnérabilité.  Dans  le  cadre  de  la  Covid-19,  on  prône  à  la  fois  la
accination  et  l’utilisation  de  gestes  dits  « barrières  » pour  dimi-
uer la  circulation  du  SARS-CoV-2.
Ces  moyens  de  lutte  ont  donné  des  résultats  spectaculaires.
ais il  s’est  avéré  que  l’utilisation  intensive  de  ces  armes  avait

omme  grave  conséquence  l’apparition  de  résistances  qui  gre-
aient leur  efficacité  :  dans  la  lutte  contre  le  paludisme,  les
nophèles  ont  appris  à  survivre  aux  premiers  insecticides  et  les
arasites  sont  devenus  résistants  à  de  nombreux  antipaludiques.
a quinine  et  les  associations  médicamenteuses  intégrant  les  déri-
és de  l’artémisinine  (artemisinin-based  combination  therapy  [ACT])
estent  régulièrement  efficaces,  même  si  des  cas  de  résistance

 l’artémisinine  ont  été  décrits.  Dans  la  grippe  et  la  Covid-19,
’apparition  de  « virus  variant  » peut  nécessiter  une  adaptation
es vaccins.
Pour  qu’une  intervention  soit  possible,  il  faut  réunir  des  moyens

nanciers  et  en  personnels  suffisants  pour  une  action  dans  la
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49- Namibie (269)
50- Zambie (68)
51- Zimbabwe (106)
Îles
52- Cap-Vert (417)
53- Comores (168)
54- La Réunion (Fr) (168)
55- Les Canaries (Es) (345)
56- Madagascar (26)
57- Maurice (13)
58- Mayotte (Fr) (623)
59- São Tomé et Principe (160)
60- Seychelles (285)
61- Ascension (R-U) (0)
62- Saint-Hélène (R-U) (-) ***
63- Tristan da Cunha (R-U) (-)***

* Données fi ables du S ahara occidental non disponibles
   depuis décembre 2020
** Derniers cas déclarés le 8 mai 2020

60

57

16- Côte d’lvoire (11)
17- Gambie (72)
18- Ghana (25)
19- Guinée (11)
20- Guinée Bissau (34)
21- Libéria (17)
22- Nigéria (10)
23- Sénégal (67)
24- Sierra Leone (10)
25- Togo (15)
Afrique centrale
26- Cameroun (43)
27- Congo (27)
28- Gabon (64)
29- Guinée équatoriale (80)
30- RCA (19)
31- RD Congo (9)
32- Sud Soudan (10)

 dans les pays et territoires de la zone Afrique et Sud de l’océan Indien

urée.  Depuis  quelques  années,  de  grandes  institutions  (Fonds
onétaire  International,  USAID,  Fondation  Bill  et  Melinda  Gates,

tc.) ont  mobilisé  des  sommes  considérables  pour  lutter  contre
rois endémies,  le  VIH/sida,  la  tuberculose  et  le  paludisme.  Cette

obilisation  commence  à  porter  ses  fruits,  au  moins  pour  le  palu-
isme et  le  VIH/sida,  mais  elle  a  eu  pour  effet  second  de  centraliser

a recherche  et  les  chercheurs  sur  ces  seules  pathologies  au  détri-
ent des  autres  endémies.  En  2012,  l’OMS  a  lancé  le  concept  de
aladies  tropicales  négligées  (MTN),  endémies  touchant  princi-
alement  les  populations  les  plus  pauvres,  qui  vivent  dans  des
égions rurales  reculées,  dans  des  bidonvilles  ou  dans  des  zones
e conflit.  Sous  ce  vocable,  sont  réunis  pour  le  continent  afri-
ain :  la  dengue,  la  rage,  le  trachome  cécitant,  l’ulcère  de  Buruli,  les
réponématoses  endémiques  (pian),  la  lèpre  (maladie  d’Hansen),
a THA  (maladie  du  sommeil),  la  leishmaniose,  la  cysticercose,
a dracunculose,  l’échinococcose,  les  trématodoses  transmises  par
es aliments,  la  filariose  lymphatique,  l’onchocercose  (cécité  des
ivières),  la  schistosomiase  (bilharziose)  et  les  géohelminthiases
vers intestinaux) [85].

Certains  grands  laboratoires  pharmaceutiques  apportent  leur
outien aux  programmes  sous  forme  de  fourniture  gratuite  des
édicaments  nécessaires  à  la  lutte,  par  exemple,  l’ivermectine

our la  lutte  contre  l’onchocercose.
Les exemples  de  la  THA  et  de  la  lèpre  (maladie  d’Hansen)
ontrent  l’importance  de  la  coordination  des  activités  et  de

’utilisation  de  traitements  efficaces  dans  la  lutte  contre  les  endé-
ies.  Les  activités  coordonnées  de  lutte  contre  la  THA  à  Tbc

Trypanosoma  brucei  gambiense)  associées  à  l’application  de  nou-
elles  thérapeutiques  (nifurtimox  eflornithine  conbination  therapy,
exinidazole)  ont  permis  un  recul  très  net  dans  les  principales
égions  endémiques [86].  En  1998,  37  385  nouveaux  cas  avaient
té notifiés  et  seulement  977  en  2018 [87].  La  THA  à  Tbg  a  été
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officiellement  déclarée  éliminée  par  l’OMS  au  Togo  le  27  août  2020
et en  Côte  d’Ivoire  le  25  mars  2021.  L’introduction  de  la  polychi-
miothérapie  (PCT)  dans  les  programmes  de  lutte  contre  la  lèpre  au
milieu des  années  1980  s’est  traduite  par  une  nette  réduction  de
la prévalence  de  la  maladie,  partout  dans  le  monde  et  notamment
en Afrique [88].

Les  stratégies  de  lutte  intégrées  sont  préférées  aujourd’hui  aux
stratégies  verticales  avec  des  équipes  mobiles.  Cela  implique  pour
les personnels  de  santé  aux  postes  les  plus  périphériques  une  for-
mation  aux  techniques  de  diagnostic  et  de  lutte  pour  chaque
endémie.

La définition  des  objectifs  doit  tenir  compte  de  l’épidémiologie
d’une  endémie  et  des  moyens  de  lutte  disponibles.

L’OMS  a  défini  trois  objectifs [89] :
• la  maîtrise  vise  à  réduire  la  morbidité  et  la  mortalité  d’une

maladie  à  un  niveau  acceptable  ;  l’endémie  persiste  et  il  est
indispensable  de  poursuivre  les  actions  de  lutte  pour  mainte-
nir ou  renforcer  la  réduction  obtenue.  Entrent  dans  ce  cadre
les bilharzioses,  les  tréponématoses  endémiques,  la  tuberculose,
le choléra,  la  méningite  à  méningocoques,  la  fièvre  jaune,  les
infections  à  VIH  et  l’hépatite  B  ;

• l’élimination  vise  à  réduire  la  morbidité  et  la  mortalité  à  un
niveau  tel  que  l’endémie  ne  soit  plus  considérée  comme  un
problème  de  santé  publique  en  termes  de  morbidité,  de  mor-
talité ou  d’invalidité,  mais  comme  un  problème  potentiel  en
cas d’inefficacité  ou  d’arrêt  de  la  lutte  (lèpre  :  moins  d’un
cas/an/10  000  habitants  ;  THA  :  moins  d’un  cas/an/10  000  habi-
tants exposés  au  risque  de  THA  ;  onchocercose  :  aucune  simulie
infectée  sur  10  000  étudiées  dans  une  zone  endémique  ;  absence
de microfilaires,  de  nodules  et  de  signes  sérologiques  d’infection
chez  les  moins  de  5  ans  et  les  nouveaux  arrivants).  Plusieurs
endémies  entrent  dans  ce  cadre  :  la  rougeole,  la  rubéole,  le  téta-
nos néonatal,  la  filariose  lymphatique,  la  lèpre,  l’onchocercose
et la  THA  ;

• l’éradication  est  l’objectif  ultime  :  c’est  la  disparition  complète
et définitive  d’une  maladie  (incidence  mondiale  égale  à  zéro).
Plus aucune  action  ne  doit  alors  être  poursuivie.  Seule  la  variole
a été  éradiquée  à  ce  jour,  mais  l’OMS  a  engagé  un  programme
d’éradication  de  deux  autres  endémies,  la  dracunculose  et  la
poliomyélite,  et  plaide  pour  l’éradication  de  la  rougeole.
En 2019,  il  ne  restait  que  quatre  pays  endémiques  pour  la  dra-

cunculose  (Éthiopie,  Mali,  Soudan  du  Sud  et  Tchad)  contre  20  dans
les années  1980.  N’ont  été  notifiés  à  l’OMS  que  28  cas  en  2018  et
54 en  2019.  Pour  la  poliomyélite,  les  résultats  sont  encore  plus
spectaculaires  :  en  1988,  250  000  cas  par  an  étaient  notifiés.  Ils
n’étaient  plus  que  22  en  2017  ;  seuls  trois  pays  n’ont  pas  parvenu
à rompre  la  transmission  du  virus  :  l’Afghanistan,  le  Pakistan  et,
en Afrique,  le  Nigeria.
�  Conclusion
La  région  africaine  paye  encore  un  lourd  tribut  aux  maladies

transmissibles.  Cependant,  depuis  les  années  2010  et  encore  plus
récemment,  des  progrès  considérables  ont  été  accomplis  avec
une régression  significative  du  paludisme,  un  meilleur  contrôle
de l’endémie  VIH,  une  élimination  de  maladies  comme  la  dra-
cunculose  et  les  maladies  bénéficiant  du  PEV.  Faire  régresser  les
GE actuelles  à  un  niveau  suffisamment  bas  pour  qu’elles  ne
représentent  plus  un  problème  de  santé  publique,  c’est-à-dire  les
éliminer,  poursuivre  dans  l’éradication  de  la  poliomyélite,  de  la
dracunculose,  et  même  de  la  rougeole,  devraient  être  les  objec-
tifs principaux  des  2  prochaines  décennies.  Mais,  l’Homme  a
modifié  sans  y  prendre  garde  beaucoup  d’écosystèmes,  facilitant
l’émergence  d’endémies,  essentiellement  des  zoonoses  normale-
ment cantonnées  à  un  espace  géographique  limité [45].  De  plus,
le développement  du  trafic  aérien  international,  l’importance  des
échanges  commerciaux  et  les  déplacements  de  populations  sont
des éléments  expliquant  la  diffusion  des  APP.  Ainsi,  la  mondia-
lisation est  un  facteur  favorisant  les  émergences  infectieuses.  Un
nouvel  acteur  est  apparu  ces  dernières  décennies,  le  dérèglement
climatique  qui  est  susceptible  de  modifier  les  écosystèmes  et  en
conséquence  les  aspects  épidémiologiques  de  certaines  endémies,
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et  de  favoriser  l’émergence  d’autres  endémies  ;  il  est  nécessaire
d’étudier  son  impact  sur  la  santé  humaine.

“ Points  essentiels

• Les  endémies  sont  enracinées  par  leur  réservoir  d’agents
potentiellement  pathogènes  (virus,  bactéries,  parasites,
champignons,  agents  transmissibles  non  conventionnels)
dans  des  écosystèmes  particuliers,  parfois  au  niveau  mon-
dial.
• L’enracinement  des  endémies  est  le  plus  souvent  mul-
tifactoriel  :  facteurs  géoclimatiques  et  environnementaux,
sous-développement,  comportements  humains.
• Les  grandes  endémies  sont  des  problèmes  de  santé
publique.
• Les  objectifs  de  la  lutte  contre  les  grandes  endémies  sont
le  contrôle,  l’élimination,  l’éradication.

Déclaration de liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérêt avec cet article.
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Duvallet G, Fontenille D, Robert V. Entomologie médicale et vétérinaire. Coédi-
tion Quæ - IRD. 688p.

Doggett SL, Miller DM, Lee CY. Advances in the biology and management of
modern  bed bugs. Wiley BlackWell; 2010. 472p.
D. Baudon, Professeur du Val-De-Grâce (baudondomi@gmail.com).
68, rue Abbé de l’Épée, 13005 Marseille, France.

N. Barnaud, Médecin en chef du Service de santé des Armées.
Service médical FREMM Provence, BCRM Toulon, BP13, 83800 Toulon cedex 9, Fra

F.J. Louis, Docteur.
Association Ceux du Pharo, Résidence Plein-sud 1/B3, 13380 Plan-de-Cuques Marse

R. Migliani, Professeur du Val-De-Grâce.
Société francophone de médecine tropicale et santé internationale, pavillon Laveran

Toute référence à cet article doit porter la mention : Baudon D, Barnaud N, Louis
EMC  - Maladies infectieuses 2021;38(4):1-9 [Article 8-001-E-10].

Disponibles  sur  www.em-consulte.com

Arbres
décisionnels

Iconographies
supplémentaires

Vidéos/
Animations

Documents
légaux

EMC - Maladies infectieuses

échargé le 20/10/2021 par dominique baudon (1125701). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
nce.

ille, France.

, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière, 75013 Paris, France.

 FJ, Migliani R. Grandes endémies et épidémies : spécificités africaines.

Information
au patient

Informations
supplémentaires

Auto-
évaluations

Cas
clinique

9

https://www.who.int/topics/tropical_diseases/factsheets/neglected/fr/
https://www.who.int/topics/tropical_diseases/factsheets/neglected/fr/

	Grandes endémies et épidémies : spécificités africaines
	Introduction
	Endémie : un agent pathogène enraciné dans un écosystème par un réservoir
	Facteurs géoclimatiques, facteurs principaux d’enracinement des endémies
	Exemples en Afrique subsaharienne
	Exemples dans les pays développés

	Sous-développement et précarité associés aux comportements humains : facteurs d’enracinement des endémies
	Exemples en Afrique subsaharienne
	Exemples dans les pays développés

	Endémies émergentes
	Grande endémie : un problème de santé publique
	Épidémies, spécificités africaines : exemple de la maladie à virus Ebola et de la Covid-19
	Maladie à virus Ebola en Afrique de l’Ouest, une forte létalité
	Covid-19 en Afrique, une diffusion pandémique

	Grande endémie : quelle définition ?
	Lutte contre les grandes endémies et les épidémies
	Conclusion


