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Avant-propos

Dans [’avion qui me conduisait en Thailande, venant de quitter les neiges du Luxembourg et les
grands bureaux d’Eurostat, les services statistiques européens, je ne pensais pas que cette région
qui m’était totalement inconnue mais que je souhaitais découvrir, me retiendrait. Je résiliais alors
un premier emploi d’ingénieur agricole pour prolonger mes études par un master deédié aux
systemes d’information géographique et a la télédétection, a I’Asian Institute of Technology. Je
comptais y perfectionner mon anglais mais j'y ai appris le thai, je pensais me pencher sur des
enjeux agricoles et j'ai opté pour des questions de santé.

Les rats, les hommes et [’Asie... Ce sujet de recherche est vite devenu passionnant. Ma démarche a
connu un parcours sinueux, ou au-dela d’un intérét pour la
biologie et d’une curiosité qui pousse au voyage, la composante
humaine est restée centrale. En abordant cette these d’un point de
vue géographique, c’est cette dimension sociale qui en a tissé le fil
conducteur et m’a motive.
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Notes de présentation

Les termes suivis d’un astérisque sont définis dans le lexique des termes techniques.

Les encadrés saumon illustrent un point méthodologique.
Les encadrés créme apportent une explication d’ordre culturel.
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Carte 1 : La Thailande au cceur de I’Asie du sud-est (d’aprés une mosaique d’images Google Earth)

Introduction générale

« Un mal qui répand la terreur, [...]
La peste (puisqu'il faut l'appeler par son nom) »
Les animaux malades de la peste, La Fontaine

L’image que nous avons des rats est souvent négative : sales, nauséabonds mais
discrets et intelligents, ils sortent des canalisations des grandes villes pour
dévorer ce qui s’offre a eux et transmettre nombre de maladies. Les rats

/! répugnent et terrifient. Pourtant, nous sommes rarement confrontés
* aux rats ou aux souris, aussi bien a la ville qu’a la campagne. Cette
/ image est imprégnée de notre histoire, et en particulier des frayeurs
causées par les grandes épidémies. Parmi elles, de 1346 a 1352, la Grande
Peste s’est propagée depuis Constantinople a I’Europe entiére en décimant
I’espeéce humaine et stoppant la croissance démographique de ces temps
moyenageux. En Europe, 20 millions de personnes, soit le quart de la
population, ont ét¢ victimes de cette maladie, dont I’agent pathogéne, la bactérie
Yersinia pestis, est véhiculée par les puces de rats (figure 1). Les plus anciennes
épidémies de peste connues remontent a 430 av. J.-C., a Athénes ou 25 a 50%
de la population y a succombé. Puis au VI*™ siécle, une épidémie d’envergure
comparable a la Grande Peste a ravagé le bassin méditerranéen sous I’empereur
romain Justinien et, en écho, des épidémies plus limitées suivirent au
Figure 1: Costume  VII°™ et VIII*™ siécles. Depuis la derniére grande peste, 2 Londres en
de médecin, portéa 1965, qu’un incendie stoppa, la peste a disparu d’Europe, laissant dans les
Marseille pour se mémoires la peur des rats. L’amélioration de 1’hygiéne, des conditions de

f:l:"t,f’ig,er,ded . vie et de I’habitat a permis de limiter les contacts entre les rats et les
eslilne(;n teaepeste,  hommes, réduisant les possibilités de transmission. Aujourd’hui, si la peste

touche encore épisodiquement les pays les plus pauvres, les progrés des

soins permettent d’en limiter les conséquences : les antibiotiques sont
largement disponibles et I’accés aux soins s’améliore globalement. L’histoire de la peste est tres
enrichissante quant a la compréhension de 1’émergence des zoonoses liées aux rongeurs. Si les
mécanismes et les dynamiques de transmission sont en soi les mémes, I’environnement naturel des
rongeurs, les conditions de vie des populations, le recours aux soins et la qualité du systeme de
soins changent et varient d’un continent a 1’autre, d’un pays a 1’autre ou d’une personne a 1’autre.
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Contexte de I’étude

En 1996 émerge soudainement en Thailande la leptospirose. Due & une bactérie, principalement
dispersée dans I’environnement par les rongeurs, cette maladie devient 1’'une des zoonoses
diagnostiquées les plus morbides et mortelles dans le pays. Les rongeurs, alors considérés comme
nuisance agricole ou gibier, reprirent tout a coup leur image de perfides meurtriers, dans les
campagnes touchées. Le Ministere de la santé publique s’est rapidement organisé pour adapter les
soins a cette pathologie méconnue mais rien n’a été fait, en amont, pour essayer de la combattre, les
causes de son émergence demeurant mystérieuses (figure 2). La connaissance de la dynamique des
vecteurs et des pathogénes eux-mémes aurait permis d’apporter des ¢léments de réflexion.
Malheureusement, ni les densités de rongeurs, ni les prévalences humaines ou animales des agents
pathogenes n’ont été suivies. La leptospirose semble avoir trouvé des conditions favorables a son
émergence dans le contexte d’évolution rapide, a la fois physique et humaine, de la Thailande.
L’étude de la dynamique spatio-temporelle de la leptospirose, requiert une analyse de tous les
parametres agissant sur ses conditions d’émergence ou de recul. La comparaison avec les autres
pathologies transmises par les rongeurs pourrait aussi apporter des éléments de compréhension.
Ainsi, cette recherche propose d’appréhender le risque de transmission a ’Homme d’agents
pathogénes par les rongeurs, en utilisant une approche géographique, ou toute composante de
I’environnement physique, écologique ou humain peut se révéler explicative.

Le Ministere de la Santé thailandais a édité de nombreuses brochures présentant la leptospirose, son cycle de transmission et ses
symptomes. Elles s adressent directement au personnel de santé alors que d’autres sont en libre service dans les structures de soins
publiques ou destinées aux écoliers. L objectif du Ministére est de sensibiliser au danger et de préconiser des mesures de prévention.

Figure 2 : Eventail des brochures d’information sur la leptospirose.
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Problématique et hypothéses de recherche

La notion de risque, évoquée ici, renvoie a la probabilité¢ de survenue d’un événement. Le risque est
nul si I’événement est impossible et total s’il est certain. L’étude d’un risque requiert 1’estimation
de cette probabilité par I’identification et I’analyse des facteurs, dont la présence et 1’interaction
contribuent a 1’augmentation du risque. Pour la transmission de zoonoses par les rongeurs, les
grands facteurs de risque sont la présence des agents pathogeénes associés aux rongeurs. Face a cet
aléa, rongeurs et pathogénes, le risque varie selon la vulnérabilité des personnes et est conditionné
par des facteurs d’exposition. L’estimation des risques sanitaires est aujourd’hui centrale dans les
politiques de santé ou 1’on cherche a évaluer pour prévoir et prévenir.

Premiére hypothése : les changements environnementaux sont a ’origine de I’émergence des
germes pathogénes transmis par les rongeurs.

A la jonction de la péninsule indochinoise et de la péninsule malaise, la Thailande (szma'lng ;

prathet thai, littéralement le pays de la liberté) révéle une étonnante diversité, physique et
climatique, mais aussi démographique et culturelle (carte 1). Une telle richesse se traduit par la
multitude de la faune et de la flore, a I’image des populations de rongeurs dont I’identité, 1’écologie
et la distribution demeurent peu connues. Les changements environnementaux considérables, qui
ont eu lieu au cours du vingtiéme siécle, ont perturbé les structures des populations de rongeurs. Au
début du dix-neuviéme siecle, la Thailande comptait environ un million d’habitants, vivant le long
des cdtes et des principaux cours d’eau. 95 % du territoire étaient alors couverts de foréts et de
marécages (carte 2).

200 km §

B Forests
Sources : 1840 et 1950 : adapté d’aprés Phongpaichit et Baker, 1998
1993 : Royal Forest Department

Carte 2 : Evolution des surfaces forestiéres de 1840 a 1950 et 1993.

L’augmentation globale de la population s’est accompagnée d’une demande croissante en produits
agricoles impliquant la déforestation et le drainage des zones humides. Malgré une préoccupation
environnementale grandissante, la déforestation s’est poursuivie, avec une couverture foresticre
passant de 27,4 millions d’hectares (soit 53,3 % de la surface du pays) en 1961 a 13,4 millions
d’hectares (soit 26,0 %) en 1993. La gestion du patrimoine forestier et les activités de reboisement
sont restées limitées. Depuis les années 80, les foréts du nord ont été les plus marquées avec des
taux de déboisement avoisinant 6% (Royal Forest Department, 2004). Pour les rongeurs, de telles
modifications des biotopes se sont accompagnées de variations de la densité des espéces, pouvant
conduire a la disparition ou a I’émergence d’espéces, qui demeuraient rares.

L’émergence ou le recul des zoonoses liées aux rongeurs peut se situer dans un tel contexte de
déséquilibre environnemental otl un vecteur, ou bien un agent pathogéne, prend soudain le dessus
pour se retrouver massivement au contact de I’Homme. Ceci constitue une premiére hypothése
pour expliquer les épidémies de leptospirose en Thailande. Pour appuyer cette idée peuvent étre
mentionnés quelques exemples remarquables de I’effet des changements environnementaux sur le
recul ou I’émergence de maladies infectieuses : la fievre Dengue s’est étendue de 1’urbain au rural
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(Barbazan et al., 2004) ; la dynamique de transmission de 1’Encéphalite Japonaise a changé du nord
au sud (Gonzalez et al.,, 2004), les cycles de maintien du virus s’adaptant a de nouveaux hotes (i.e.
cycle porc-culex); les ¢élevages intensifs (porcs et volailles) ont modifié les relations
parasite/Homme/faune sauvage (comme ’ont illustré le SRAS ou la grippe aviaire) ou encore la
pullulation de certaines populations de vecteurs et/ou hotes, comme les tiques ou les cigognes bec
ouvert.

Deuxiéme hypothése : la variabilité spatiale des épidémies transmises par les rongeurs est liée
aux différents niveaux de vulnérabilité et d’exposition des populations.

Si la présence des pathogénes et/ou des rongeurs est une condition nécessaire a la transmission de
ces zoonoses, I’infection n’a lieu que si ’Homme est exposé et sensible a 1’agent pathogene. Dans
un contexte ou les rapports hommes — rongeurs peuvent étre treés différents d’une personne a
I’autre, les facteurs d’exposition seront tout aussi variables. L’Homme vit-il a proximité des
rongeurs ? Lui arrive-t-il de pénétrer dans des lieux infectés par les rongeurs ? Cette situation est-
elle recherchée s’il les chasse ou est-elle subie si des rats ou des souris sont présents sous son toit ?
Quel est son comportement face aux rongeurs, est-il indifférent, les repousse-t-il hors de son espace
de vie, les fait-il disparaitre, ou bien encore les mange-t-il ?

Derriére la valeur symbolique, généralement négative prétée aux rats propagateurs d'épidémies ou
destructeurs de récoltes, le rapport de ’homme aux rongeurs varie selon le contexte culturel.
Ainsi, le rat est présent dans différentes religions, considéré comme un animal de 1'ame,
probablement du fait de son intelligence et de sa sociabilité.

Au sud de la Chine, le rat est
censé avoir apporté le riz a
I'Homme tandis qu'au Japon il
est associé a la chance. Dans le
temple de Deshnoke, en Inde,
les rats sont vénérés et nourris
par les fideles. Si un homme
tue l'un des rongeurs par
inadvertance, il doit, pour
expier sa faute, offrir un rat en
or de méme taille que 1'animal
tué. Selon la légende, les corps
des rats seraient le refuge des
ames d'enfants, morts au cours

O Figure 3 : Dans la mythologie vietnamienne, le rat incarne le faible :
d'épidémies. il apporte des présents au chat pour acheter sa bienveillance

L’hétérogénéité spatiale de ces pathologies serait ainsi liée a la disparité des facteurs humains,
démographiques, sociaux ou culturels. Ceci constitue la seconde hypothése, envisagée comme axe
de recherche.

Enfin, il est important de mentionner que la connaissance que nous avons des épidémies, a travers
les données de morbidité, n’est qu’une image de la réalité que transmet le systéme de soins. Trés
simplement, tout malade qui ne consultera pas de médecin ne sera pas reporté dans les déclarations
du Ministére de la santé. Il existe donc un écart inévitable entre 1’observation d’une épidémie et sa
réelle ampleur, qu’il conviendra d’évaluer. Ces divergences sont d’autant plus importantes qu’il
demeure des disparités des populations face a 1’accés aux soins. La Thailande, considérée au début
du vingt-et-uniéme siécle comme un pays en voie de développement, connait une croissance
économique rapide qui a permis I’essor de son systéme de soins. Les transitions démographique et
épidémiologique sont en cours, mais a différents stades selon les régions, reflétant ainsi les
déséquilibres d’une croissance essentiellement urbaine. Elle a orienté son économie de 1’agriculture
vers I’industrie et les services, entrainant de profondes mutations institutionnelles, politiques,
sociales et culturelles, dans un contexte de mondialisation. Les variations spatio-temporelles de
I’offre, de 1’accés et du recours aux soins sont déterminantes dans la qualité du report des cas, et
seront prises en compte dans I’interprétation des données.
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Présentation du plan

Ce travail se place dans une optique d’évaluation du risque de transmission de
zoonoses par les rongeurs.

La premiére partie fait I’état des lieux des différentes composantes de la thématique
abordée : les rongeurs et leurs pathogénes en Thailande. Un premier sous-chapitre
décrit le contexte géographique de I’étude, la Thailande au début du XXI*™ siécle.
D’une part, la connaissance de la diversité des milieux est un préalable a la
compréhension de la distribution des populations animales. D’autre part, le
recadrage dans le contexte démographique, social et économique est nécessaire pour
comprendre les questions de santé posées. Un état des lieux du systéme de soins, sa
mise en place, son organisation et sa qualité, permet de comprendre quelle est 1’offre
de soins sur le pays et d’appréhender quelques comportements de santé. Le second
sous-chapitre expose 1’état des connaissances sur les rongeurs et les zoonoses qu’ils
transmettent. Si les rongeurs ont longtemps été étudiés, les avancées des sciences, et
de la génétique en particulier, ont totalement remis en cause la description des
especes. L’intérét porté aux rongeurs, en tant que vecteurs de pathogenes de
I’environnement vers I’Homme, est récent et la liste des pathogénes décrits ne cesse
de s’allonger. Ce sous-chapitre vise seulement a synthétiser les avancées récentes,
hors du contexte thailandais, avant d’aborder la situation en Thailande, dans le
troisiéme sous-chapitre. Celui-ci expose 1’épidémiologie des zoonoses transmises par
les rongeurs, a partir des données fournies par le Ministére de la santé thailandais.
Enfin, le quatriéme sous-chapitre fait le lien entre I’Homme, les rongeurs et
I’environnement, en considérant les relations hommes-rongeurs pour ouvrir la
réflexion sur les situations a risque.

La deuxiéme partie cherche a identifier et analyser les facteurs de risque. Un
premier sous-chapitre pose les problemes méthodologiques et les solutions choisies
au cours de ce travail. Il définit tout d’abord 1’approche conceptuelle du risque,
envisagée comme ossature de [’analyse. Il reprend 1’ensemble des choix
méthodologiques optés pour la collecte des informations, la mise en place de la base
de données et le travail de terrain dédi¢ aux rongeurs. Enfin, avant d’aborder
I’acquisition et I’analyse de données issues de la télédétection, il propose un état des
lieux critique des possibilités des techniques de télédétection et de 1’utilisation qu’il
en a ét¢ fait dans le domaine de la santé. Les deux sous-chapitres suivants abordent
les deux grandes composantes des facteurs de risque, les rongeurs et leurs principaux
pathogeénes. Un intérét est particulierement porté a la connaissance de la distribution
des principales especes de rongeurs dans 1’objectif de spatialiser le risque. Une revue
bibliographique, complétée par des travaux de sérologie sur les animaux piégés,
s’attache alors a distinguer les prévalences par espéce pour la leptospirose, le typhus
des broussailles et les hantaviroses

La troisiéme partie vise a estimer le risque et son impact. Un premier sous-chapitre
croise les facteurs de risque décrivant la présence/absence des vecteurs rongeurs et
de leurs pathogénes pour mesurer 1’aléa. Le second sous-chapitre confronte ’aléa
aux données ¢épidémiologiques. Au préalable, ces données d’incidence sont
standardisées pour évaluer I’influence des facteurs de confusion comme 1’age en
particulier, et sont comparées a celles d’autres pathologies enregistrées de la méme
maniere par le systéme de santé publique. Le troisiéme sous-chapitre cherche enfin a
mesurer |’importance des comportements de santé dans cette géographie du risque et
quel peut étre le role de la prévention. Une discussion vient alors clore cette
troisiéme partie.
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1. Premicere partie :

Les rongeurs sont un probléme de santé publique
en Thailande

Photo 1 : Bandicota indica, rongeur des rizieres (Photo : Herbreteau V.)

L’Asie du sud-est, décrite comme le berceau phylogéographique* des rats et des souris, les
rongeurs murins (Michaux et al., 2001), enregistre depuis les années 90 des épidémies récurrentes
dues a des germes pathogénes véhiculés par les rongeurs. Nous allons tout d’abord envisager le
contexte géographique, c'est-a-dire a la fois physique, biologique et humain, de cette étude en
Thailande, ainsi que le contexte sanitaire. Nous ferons ensuite 1’état des lieux des connaissances sur
les rongeurs, leurs pathogénes, ainsi que les épidémies qui ont émergé en Thailande.
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1.1. La santé publique en Thailande
1.1.1. Présentation générale de la Thailande

1.1.1.1. Des royaumes du Siam au Pays de la liberté, une histoire
tumultueuse

Le territoire qui forme aujourd’hui la Thailande a été occupé depuis 4000 a 5000 ans, comme
I’attestent les découvertes archéologiques de Ban Chiang, dans la région nord-est. Les premiéres
peuplades furent des précurseurs dans I’utilisation des armes, du bronze puis du fer. Elles ont
développé, sous un climat tropical, la culture du riz et 1’élevage. En revanche, I’histoire du peuple
thailandais est plus récente : il s’est installé depuis pres de 900 ans. Différents royaumes se sont
succédés au gré des invasions subies ou orchestrées envers les voisins jusqu’au XVII™ siécle,
avant qu’une dynastie, celle des Chakri, ne stabilise le pays et instaure la neutralité politique
(Source : Exposition permanente au Musée National de Bangkok) :

I - VI*™ siécle : 'empire du Fu-nan domine la région : les populations habitent la partie centrale
du pays actuel et parlent un langage proche du Moén et du Khmer ;

™ - V*™ siécle : le royaume de Dan Sun domine le Sud ;

VI®™ - XI*™ siécle: le royaume du Dvaravati domine les régions centre et nord-est. Le
bouddhisme theravada, issu du bouddhisme de Ceylan et toujours trés présent dans la culture
thailandaise, nait de cette période ;

VII™ siécle : le royaume de Haripunchai domine le Nord ;
VII*™ siécle : le royaume de Srivijaya s’étend au Sud ;

IX®™ - XIIT*™ siécles : les Khmers, sous le royaume d’Angkor, envahissent le Nord-Est et la
plaine centrale, jusqu’a la province de Kanchanaburi, prés de la frontiére birmane, ou se
trouve le temple khmer le plus a I’ouest. Les populations se métissent ;

X . XI™ siécles : le peuple Thai immigre en
provenance des régions a la frontiére du Viét-
Nam et de la Chine et occupe principalement
les zones de montagne ;

XIIT*™ siécle : la région est divisée en petits états
dont le plus grand est le royaume de
Sukhothai qui  domine et  s’étend,
principalement face au royaume d’Angkor ;

XIII™ - XVII*™ siécles : le royaume Thai du
Lanna domine le Nord ;

XV siécle : les migrations du peuple Thai se
poursuivent vers le Centre ou s’établit le
royaume d'Ayuthaya en 1351. Il prospere
grace au commerce international et vainc les
royaumes d’Angkor (1434) et de Sukhothai
(1438). Le royaume de Birmanie vainc a son
tour le royaume d’Ayuthaya en 1569 apres
avoir annex¢ le royaume de Lanna en 1558
(photos 2 et 3). Ayuthaya retrouve son
indépendance en 1590, et la prospérité
économique en développant le commerce avec

Photos : Herbreteau .

les Anglais et les Hollandais. Photos 2 et 3 : Guerres d’Ayuthaya,
maquettes du Musée National de Bangkok
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XVII*™ - XIX*™ siécles : Les Birmans envahissent a nouveau le royaume d’Ayuthaya,

conduisant a de longues batailles, beaucoup de morts et une situation de famine, avant que
des invasions chinoises en Birmanie ne les obligent a la retraite. Ayuthaya, détruite, fait alors
place a une nouvelle capitale sur le delta du Chao Phraya, prés du Golfe de Siam, qui devient
Bangkok. Ce fut en 1782 le début de la dynastie des Chakri, avec Rama I*. Le territoire se
fixe au XIX™ siécle, puis le royaume s’ouvre sur I’Occident.

XX*™ siécle : La colonisation frangaise conquiert des territoires de 1’actuel Laos et Cambodge sur

le Royaume de Siam, par traité, en 1904 et 1907. En 1909, le Royaume de Siam céde des
territoires de 1’actuel nord de la Malaisie a I’ Angleterre. Le sultanat de Pattani est intégré a la
Thailande cette méme année et divisé en quatre provinces, Pattani, Narathiwat, Satun et
Yala. Dés la fin du XIX™ siécle, le gouvernement de Chulalongkorn entreprend
d’importantes réformes administratives, créant les ministéres et différents services publics,
services postaux, les chemins de fer, des hopitaux et des écoles.

La monarchie absolue est renversée en juin 1932, par I
un petit groupe révolutionnaire. Le Royaume de Siam

devient alors une monarchie constitutionnelle, avec _

une présence croissante des militaires. En 1939, il est

baptis¢ Thailande, littéralement le «pays de la

liberté », par le premier ministre Phibun Songkhram, e
souhaitant alors affirmer 1’identité thailandaise en  Le rouge représente le pays, le blanc la
distinction des minorités chinoises. Si la constitution ettt

est souvent transformée, le gouvernement populaire, ~ Figure 4 : Drapeau de la Thailande
malmené, n’est jamais renversé. En 1997, la 16"
Constitution, la “Constitution du peuple”, impose le
vote obligatoire, 1’information gouvernementale
accessible a tous et le droit & ’enseignement gratuit
jusqu’a I’age de 12 ans (le taux d’alphabétisation de la
Thailande, 93,8 %, est I’'un des plus élevés d’Asie du
sud-est). Aujourd’hui, le roi exerce le pouvoir
législatif sous le contrdle du gouvernement dirigé par
le Premier Ministre et le pouvoir judiciaire sous le
contrdle du systeme légal de la Nation. Il intervient
rarement dans les décisions gouvernementales. La Le garuda (ou aigle en sanscrit) est un
famille royale s’investit principalement pour des Zif,ff';a{ﬁzfjﬁgl:Zf;e:iﬁw”le f Vit
actions de développement économique et social en

faveur de la population. Elle bénéficie en retour d’un
respect considérable.

Figure 5 : Embléme de la
monarchie en Thailande

Depuis 1997 : Aprés une croissance économique rapide durant les années 90, Bangkok décide de
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laisser flotter sa monnaie, le 2 juillet 1997. Une crise économique et financiére touche la
Thailande et gagne peu a peu les voisins. Le baht est dévalu¢ de 40 %, révélant les
déséquilibres structurels des tigres asiatiques. Bangkok signe un accord avec le FMI et recoit
un crédit de 16,7 milliards de dollars. Le gouvernement s'engage a entreprendre des réformes
économiques et financicres. Le Parlement adopte la seiziéme constitution le 27 septembre
1997 et met en place de nouveaux organes de controle tels que la Cour constitutionnelle, la
Commission nationale de lutte contre la corruption, la Commission électorale ainsi qu'une
Commission nationale des droits de 1'homme. Le premier ministre, le général Chavalit
Yongchaiyudh, démissionne, marquant la fin de la domination des militaires. Chuan
Leekpai, du Parti démocrate, lui succéde. En 1998, la récession frappe tous les secteurs
d'activité. De janvier a juin, un programme est mis en place pour renvoyer 300 000
travailleurs étrangers.

Thaksin Shinawatra, ’homme d’affaires le plus riche du royaume, crée son parti, le Thai Rak
Thai (les Thailandais aiment les Thailandais) et obtient trés vite la victoire aux élections
législatives, en 2001. Elu premier ministre, il s’impose rapidement, contrélant ses opposants,
la critique et les médias, et agissant pour le bien des milieux d’affaires. Quelques épisodes
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noirs se sont succédés marquant une dégradation des droits de ’homme au cours de son
pouvoir. En 2003, la lutte contre les drogues et en particulier le Yaba, littéralement le
médicament qui rend fou (des métamphétamines), se conclut par plus de 2 500 morts et 52
000 arrestations (Nation, 2004). Depuis 2004, une insurrection dans le Sud islamisé
provoque régulierement de violents combats avec les forces armées : 820 personnes y ont
trouvé la mort entre janvier 2004 et juillet 2005 (Agence France Presse, 2005). Fin 2005, des
protestations s’élévent contre le Premier ministre et son entourage I’accusant de corruption et
demandant son départ. En septembre 2006, le gouvernement est renversé par un coup d’état
organisé par les chefs militaires et recevant 1’approbation du roi.

1.1.1.2. La Thailande en Asie du sud-est
Le lien entre le continent asiatique et la péninsule indo-malaise

Par sa situation, a la jonction de la péninsule indo-malaise et du continent asiatique, la Thailande
offre un environnement privilégié pour une grande diversité de rongeurs.

En s’étendant sur 1 860 kilomeétres du nord au
sud et 775 kilométres d’est en ouest, pour une
superficie de 513 115 kilométres carrés, elle
bénéficie d’une richesse environnementale rare,
comprenant 15 écosystémes terrestres et une
large wvariété d’écosystémes aquatiques. Son
contour évoque la téte d’un éléphant, 1’animal
sacré. Parmi les dix pays de I’Asie du sud-est, la
Thailande est le troisiéme plus grand pays par sa
superficie. Elle comprend 8 031 kilométres de
frontiéres, dont 2 705 maritimes. Cette situation
fait de la Thailande un carrefour obligé pour les
échanges régionaux (photo 4). Elle est délimitée

Photo : Herbreteau V.

La ville de Phitsanulok, au ceeur de la Thailande, se trouve a

par I’Union du Myanmar a 1’ouest, par la 670 kilométres de Yangon, la capitale du Myanmar, a 1460
Repubhque Démocratique du Laos au nord—est, kilométres de Kumming, au sud de la Chine et a 1840

par le Royaume du Cambodge a I’est et fait la

kilomeétres de Kuala Lumpur, la capitale de la Malaisie
Photo 4 : Phitsanulok, le carrefour

jonction avec la Malaisie au sud. de I’ Asie du sud-est

0 Un relief et climat contrasté,

La Thailande se compose de quatre ensembles géographiques (Atlas - carte 1.1.1.a. et carte 3) :

la plaine centrale est une région plate et fertile. La grande plaine du fleuve Chao Phraya et
de ses affluents (Ping, Wang, Yom et Nan) constitue un espace privilégié¢ pour la culture
intensive du riz (Molle et Srijantr, 2003). D’autres bassins y sont reliés, couvrant au total
20% du territoire : celui des riviéres Mae Klong, Petchaburi, Bang Prakong, Thachin et Pa
Sak. Cette région est la plus peuplée et la plus riche du pays ;

la région nord-est, ou plateau de Khorat, s’éléve entre 200 et 300 metres au dessus du
niveau de la mer. Couvrant un tiers du territoire et représentant 40% des terres agricoles, le
Nord-Est est la région la plus peuplée et la plus pauvre. Les sols peu épais et parfois
affectés par la salinisation, engendrent de faibles rendements. Le Nord-Est contribue pour
moins d’un quart a la production agricole totale ;

la région nord, montagneuse, couvre un tiers du territoire. D’étroites vallées, agricoles et
densément peuplées traversent les montagnes boisées ou vivent, encore retirées, de
nombreuses minorités ethniques. Le point culminant du pays, le Doi Inthanon, s’¢éléve a 2
596 métres, pres de la capitale régionale Chiang Mai ;

la région sud, ou péninsule méridionale, s’étire tout en longueur. Elle ne représente que
14% de la surface du territoire mais une grande richesse faunistique et floristique. Ses
écosystémes tropicaux sont plus caractéristiques de la péninsule malaise. Un relief
karstique a fait naitre, sur la partie ouest, une extraordinaire et splendide cote, parsemée de
mangroves.
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Carte 3 : Les quatre grandes régions et provinces de Thailande (codes utilisés par le Ministére de I’Intérieur)
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100 km

Plaine centrale Code Nord-Est Code Nord Code
Bangkok 10 Nakhon Ratchasima 30 Chiang Mai 50
Samut Prakan 11 Buriram 31 Lumphun 51
Nonthaburi 12 Surin 32 Lampang 52
Pathumthani 13 Sisaket 33 Uttaradit 53
Ayuthaya 14 Ubon Ratchathani 34 Phrae 54
Ang Thong 15 Yasothon 35 Nan 55
Lopburi 16 Chaiyaphum 36 Phayao 56
Singburi 17 Amnat Charoen 37 Chiang Rai 57
Chainat 18 Nong Bua Lamphu 39 Mae Hong Son 58
Saraburi 19 Khon Kaen 40 Nakhon Sawan 60
Chonburi 20 Udon Thani 41 Uthaithani 61
Rayong 21 Loei 42 Kamphaeng Phet 62
Chantaburi 22 Nong Khai 43 Tak 63
Trat 23 Mahasarakham 44 Sukhothai 64
Chachoengsao 24 Roi Et 45 Phitsanulok 65
Prachinburi 25 Kalasin 46 Phichit 66
Nakhon Nayok 26 Sakhon Nakhon 47 Phetchabun 67
Sakaeo 27 Nakhon Phanom 48
Ratchaburi 70 Mukdahan 49 Sud Code
Kanchanaburi 71 Prachuap Khirikan 77
Suphanburi 72 Nakhon Si Thammarat 80
Nakhon Pathom 73 Krabi 81
Samut Sakhon 74 Phangnga 82
Samut Songkhram 75 Phuket 83
Phetchaburi 76 Surat Thani 84
Ranong 85
Chumpon 86
Songkhla 90
Satun 91
Trang 92
Phatthalung 93
Pattani 94
Yala 95
Narathiwat 96

© Herbreteau V., 2003
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Il est rarement fait allusion a la région est, qui se distingue entre la cote est du Golfe de Thailande
et les collines calcaires frontaliéres avec le Cambodge. Les revenus y sont essentiellement ceux du
tourisme et des industries de transformation de Chonburi et de Rayong (domaines de la sidérurgie,
de ’automobile et des pneumatiques). L’agriculture est orientée vers la production de fruits.
L’ouest de la Thailande n’est jamais évoqué. Pourtant une région longiligne, frontaliére avec le
Myanmar se dessine a 1’ouest. Cet espace montagneux est progressivement devenu le refuge de
diverses tribus et d’exilés birmans.

Par son étendue, la Thailande bénéficie d’un climat tropical varié, & trois saisons dans la partie
centrale et le Nord et a deux saisons dans la péninsule méridionale ou les pluies sont les plus
abondantes. Les températures sont relativement proches du nord au sud, s’étalant entre 20 et 30
degrés. Les minima sont enregistrés en décembre et les maxima en avril. Nulle part, sinon en
altitude, les températures annuelles moyennes descendent en dessous de 25 degrés Celsius. La
température moyenne est de 29 degrés Celsius. Contrairement aux températures, les précipitations
marquent les spécificités régionales du climat, avec un cumul annuel doublant du nord au sud du
pays, passant de 1092 mm de pluies par an (moyenne calculée entre 1981 et 2002) au nord a 2116
mm au sud (graphique 1 et Atlas - carte 1.1.1.b.).
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Graphique 1 : Diagrammes ombrothermiques des régions de Thailande
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Les régions centrale et septentrionale présentent un climat de mousson, caractérisé par trois saisons
et une moyenne des précipitations de 1525 mm :

- la saison fraiche de novembre a mi-février, avec des vents de nord-est, froids et secs
soufflant vers la mer (mousson seéche). Les températures les plus basses peuvent descendre
en dessous de 10°C, en montagne.

- la saison chaude de mi-février a mi-mai, avec de fortes températures et peu de pluies.

- la saison des pluies de mi-mai a fin octobre, avec des vents saisonniers, en provenance de
I’Océan Indien, soufflant vers la terre pendant plusieurs mois.

Le Sud bénéficie d’un climat tropical humide a deux saisons. La longue saison des pluies dure de
mai a novembre ou décembre dans I’extréme sud. L’amplitude thermique est trés faible :
I’amplitude des moyennes mensuelles est de trois degrés dans la partie nord de la région sud et de
deux degrés plus au sud.

La petite région est, entre la métropole de Bangkok et le Cambodge, recoit plus de précipitations
que la région centrale (1583 mm par an a ’est contre 1145 mm au centre) bénéficiant de son
exposition au nord-est du Golfe de Thailande et du relief de petites montagnes, faisant frontic¢re
avec le Cambodge.

0 Une biodiversité riche mais menacée

Par son étendue nord-sud, et sa position centrale en Asie du sud-est, la Thailande bénéficie d’une
diversité exceptionnelle du régne végétal et animal. Les écosystémes terrestres se déclinent sous la
variété des climats secs ou humides, des plaines aux montagnes. Les écosystémes marins sont tout
aussi riches, des eaux cristallines des récifs coralliens aux eaux turbides des marécages et vasiéres.
Ces écosystémes peuvent étre spécifiques a la Thailande, avec des espéces endémiques, ou partagés
avec les pays voisins.

Pourtant, au cours du XX™™ siécle, cette richesse s’est trouvée menacée. La pression
démographique, s’accompagnant d’un besoin en produits agricoles et forestiers, a été le moteur de

I’emprise sur les milieux naturels (graphique 2).
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Graphique 2 : Evolution de la population et des espaces non forestiers de 1937 a 2000 en Thailande

Plus de la moitié des foréts a été reconvertie en cultures vivriéres ou a laissé place a 1’urbanisation,
a travers diverses infrastructures, telles que les routes, les habitations, les barrages, les terrains de
golf ou encore les bassins d’aquaculture (Phongpaichit et Baker, 1998). Les mesures de protection
des foréts ont échoué. Malgré un controle renforcé, les feux de forét ont toujours lieu fréquemment,
en particulier dans les zones de montagne ou des populations sans véritable territoire cherchent a
gagner du terrain. Nous avons pu I’observer dans la zone d’étude de Phrae, ou les collines sont peu
a peu mises a nu pour y cultiver du mais (photo 5).

En utilisant des photographies aériennes, le Royal Forest Department a estimé la déforestation a
pres de 160 000 hectares, par an entre 1985 et 1994 (Sriboonpong et al., 2001). 40% du territoire
thailandais est aujourd’hui consacré aux cultures. Des pratiques agricoles mal maitrisées, en
particulier les labours dans le sens des pentes, ont contribué a éroder les sols des reliefs accidentés.
Le ministére de 1’agriculture estime entre 17 et 21 millions d’hectares, 1’ensemble des terres
victimes de I’érosion, avec une perte annuelle de 27 millions de tonnes de sols. L’érosion affecte
les rendements agricoles ainsi que la qualité des produits, mais au-dela de I’agriculture, elle
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contribue a des phénomeénes de sédimentation dans les réserves d’eau et le réseau hydrographique
souterrain. La qualité des eaux s’est par conséquent détériorée.

Au cceur d’un parc forestier, ces collines, encore boisées en 2002,
se retrouvent dénudées depuis 2004 pour la production de mais.

Photo 5 : Déforestation sur le bassin versant du Mae Thang, dans la province de Phrae, en Thailande

L’augmentation de la salinité des terres agricoles est aussi une difficulté majeure de I’agriculture
dans le Nord-Est ainsi que le long de la c6te sud du pays.

La mise en culture de foréts humides, de zones cotiéres de mangroves et d’espaces humides ont
atteint la biodiversité. Parmi les plantes, plus de 100 espéces sont classées en danger et plus de 900
autres sont menacées. Les espéces animales en voie de disparition comptent 13 mammiferes, 38
oiseaux et 7 reptiles (tableau 1).

Tableau 1 : Estimation du nombre d’espéces menacées en Thailande

Espéces En voie de disparition Menacées Vulnérables Endémiques Total
Mammiféres 13 35 62 6 285
Oiseaux 38 69 82 69 938
Reptiles 7 5 28 29 313
Amphibiens - - 16 7 106
Poissons - 29 155 16 1712

Sources : OEPP, 1977

Parmi prés de 300 especes de mammiferes décrites en Thailande, I’Union Internationale pour la
Conservation de la Nature (IUCN) compte 92 espéces en danger, dont le Gaur et le Kouprey, des
bovins sauvages, le cerf Schomburgk et le rhinocéros javanais pour les plus gros (IUCN, 2004). La
Thailande est maintenant signataire de la Convention sur le commerce international des espéces en
danger (Convention on International Trade in Endangered Species) des Nations Unies, affichant
une véritable volonté de protection. La réalité du terrain montre que beaucoup reste a faire. Sur les
petits marchés de campagne, les vendeurs de rats et autres petits rongeurs et frugivores, cachent
parfois sous leur étal des especes en voie de disparition, comme des écureuils volants, des antilopes
ou divers carnivores.

A coté de ce constat pessimiste, qui n’est pas propre a la Thailande, I’exceptionnelle diversité des
écosystémes cache encore des secrets. La découverte en 2005 de Laonastes aenigmamus, un
rongeur vivant dans les karsts de la partie centrale du Laos, est une nouvelle preuve de leur richesse
(Jenkins et al., 2005 ; Dawson et al., 2006 ; Herbreteau et al., 2006). Nouvelle espéce ou survivant
d’une famille que I’on croyait disparue, I’énigme Laonastes devrait bientdt €tre révélée pour la
science, alors que ce petit rongeur n’a aucun mystere pour les locaux qui le chassent et apprécient
la qualité de sa chair. Un relief karstique comparable existe en Thailande ou Laonastes sp. pourrait
se cacher.

Au regard des zoonoses liées aux rongeurs, cette diversité des hotes doit étre considérée comme
autant de possibilités de survie, d’adaptation a des milieux différents, et de réussite de transmission
des agents pathogeénes.
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- Une oasis économique au voisinage pauvre

Par sa situation centrale en Asie du sud-est, la Thailande a un réle stratégique qu’elle entend
développer. Plus stable que ses voisins, elle demeure une référence régionale pour les partenaires
des pays riches. Les aides aux pays voisins portent essentiellement sur le commerce et le
développement des réseaux routiers, vers le Myanmar et, a travers le Laos, vers la Chine et le Viét-
Nam. Les accords avec le Cambodge restent plus complexes.

La premicre organisation économique regroupant des pays de 1’Asie du sud-est, ASEAN
(Association of South-East Asian Nation) fut fondée en 1967, entre la Thailande, 1’Indonésie, les
Philippines et Singapour, afin de favoriser les échanges et la coopération. Renforcée en 1992 par un
accord sur le commerce, AFETA (ASEAN Free Trade Area), cette association permit d’aider et de
consolider la stabilité¢ politique dans la région. En 1989 fut créée I’APEC (Asia-Pacific Economic
Cooperation) regroupant trés largement des pays de la région pacifique, dont la Thailande. Les
objectifs de I’APEC sont essentiellement économiques et commerciaux, tels que la suppression de
barriéres douaniéres sur certains produits.

1.1.1.3.  Population, transition démographique et disparités régionales

Lors du premier recensement, en 1909, la population s’élevait a 8,2 millions. En prés d’un siécle,
elle fut multipliée par dix, atteignant 63 763 000 habitants en 2004 (graphique 3).
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Sources : 1909-1947 : Ministry of Interior ; 1960-2000: NSO ; 2010-2050 : Nations Unies
© Herbreteau V., 2006

Graphique 3 : Evolution et perspectives de croissance de la population thailandaise de 1909 a 2050

Depuis les années 60-70, la baisse de la natalité a entrainé un déclin du taux de croissance de la
population passant de 3,15% en 1960 a 1,05% en 2000. Les prospectives d’évolution de la
population (National Statistical Office et Nations Unies) montrent un ralentissement de la
croissance et une diminution de la population a partir de 2040.

Les densités les plus fortes sont a Bangkok et les provinces voisines avec plus de 250 habitants par
km? (carte 4). Mises a part 1’ile de Phuket et la petite province de Pattani dans le sud, aucune autre
province n’atteint de telles densités. A 1’échelle des districts, les densités les plus fortes s’observent
nettement sur I’agglomération de Bangkok (plus de 350 habitants par km?), sur la grande plaine
centrale, le plateau Issan, la région de Chiang Mai et 1’est de la partie sud. Ailleurs, les densités
sont faibles (généralement moins de 100 habitants par km?).

- Transition démographique et vieillissement de la population depuis les années 60.

Le développement économique et social que connait la Thailande depuis les années 60-70 a été le
moteur de la transition démographique, qui caractérise le passage d’une mortalité et natalité fortes a
faibles. La mortalité a baissé grace a de nombreux facteurs tels que I’amélioration de 1I’hygi¢ne, de
la qualité des eaux, de I’alimentation et des soins. Le pays a ensuite enregistré une chute
considérable de la fécondité qui est passée de 6,4 enfants par femme en 1960 a 2,3 en 1990 puis 1,9
en 2003, soit en dessous du taux de renouvellement (2,1 enfants par femme en considérant une
mortalité infantile trés faible).
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1.1. La santé publique en Thailande

Carte 4 : Principales villes et densité de la population en 2000, par district en Thailande
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1.1. La santé publique en Thailande

Le développement des méthodes de
contraception incitées par les programmes de
planning familiaux y a pour beaucoup
contribué. Les mariages ont lieu de plus en plus
tard, ce qui tend a aggraver la réduction de la
fécondité, en particulier dans les villes. La
transition démographique n’a pas eu lieu
simultanément dans les différentes régions du
pays, de grandes disparités de la structure
démographique étant observées entre elles, tout

La fécondité, exprimée par un indice,
est le nombre moyen d'enfants nés
vivants rapporté a la population
féminine en dge de procréer.

Le taux de fécondité donne la tendance
de [’évolution naturelle de la
population sans considérer les flux
migratoires.

Une méthode de calcul communément

comme entre les villes et les campagnes. La
fécondité a enregistré de fortes baisses au cours
des années 90 sur I’ensemble du pays. Les villes
(capitales provinciales et chef-lieux de district)
gardent des taux de fécondité plus faibles que
les zones rurales avoisinantes : 1,34 contre 2,11
en 1999 (tableau 2). Les taux de fécondité les
plus bas sont enregistrés a Bangkok avec 1,17
en 1999. Les régions ayant les plus faibles taux
sont les régions nord et centrale, en opposition
aux régions nord-est et sud, ou quelques
provinces sont toujours dans cette phase de
transition démographique.

employee, celle de Palmore, utilise des
variables demographiques simples : le
nombre de jeunes enfants, le rapport
femmes/enfants et la proportion de
femmes mariées parmi les femmes
(Palmore, 1978). Les taux de fécondité
ont ainsi été calculés pour la Thailande
par la Banque du Développement
Asiatique (Asian Development Bank,
ADB) et le National Statistical Office, a
partir des données démographiques des
recensements nationaux.

Tableau 2 : Taux de fécondité moyen dans les villes et les campagnes de la Thailande, de Bangkok et
des quatre régions, en 1989 et 1999

Villes Campagnes
1989 1999 Variation (%) 1989 1999 Variation (%)

Pays 1,58 1,34 -17,9 2,51 2,11 -19,0
Bangkok 1,30 1,17 -11,1 - -

Région centrale 1,65 1,20 -37,5 2,08 1,69 -23,1
Région nord 1,66 1,51 -9.9 2,02 1,97 -2,5
Région nord-est 1,96 1,80 -8,9 2,85 2,37 -20,3
Région sud 1,95 1,73 -12,7 2,96 2,43 -21,8

Sources : Population and housing census, NSO et ADB, 2000
© Herbreteau V., 2006

De 1989 a 1999, la région centrale est celle dont la fécondité a le plus diminué (-24,3% en
moyenne et -37,5% dans les villes) et dont le taux de fécondité est le plus faible (1,53). Elle a subi
de profondes mutations au cours des années 90, en participant au développement de la capitale
Bangkok et bénéficiant de 1’émigration de populations actives jeunes. Certaines provinces sont
directement comprises dans la grande métropole (Samut Sakhon, Nakhon Pathom, Nonthaburi,
Pathumthani et Samut Prakan). Les provinces de Samut Prakan et Samut Sakhon, toutes deux
situées au sud de Bangkok, ont les taux de fécondité les plus bas, respectivement 0,93 et 1,05 en
1999 et ont subi parmi les plus importantes baisses (>30%).

A partir de 1999, aucune province n’a un taux de fécondité supérieur a 3. Les plus forts taux de
fécondité concernent la région nord-est et la région sud. Les provinces du sud, a dominante
musulmane, ont les plus forts taux : 2,91 a Pattani, 2,88 a Narathiwat et 2,72 a Yala en 1999. Dans
la région nord-est, la province de Khon Kaen et la province de Loei contrastent avec des taux
inférieurs au taux de remplacement (respectivement 1,99 et 1,95). Ces disparités démographiques,
entre provinces ou entre villes et campagnes, se retrouvent sur les indicateurs de santé : la fécondité
et plus encore le stade d’avancement de la transition démographique, précédemment décrit,
conditionnent les besoins de soins et 1’état de santé. Ces variables démographiques doivent ainsi
étre considérées dans I’analyse d’une géographie de la santé, a 1I’échelle du pays.

L’augmentation de 1’espérance de vie, cumulée a la baisse de la natalité, marque le vieillissement
de la population. La part des plus de 60 ans (considérée comme la catégorie 4gée en Thailande) est
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1.1. La santé publique en Thailande

longtemps restée tres basse : passant de 5% en 1950 a 6,3% en 1990, avant de décoller dans les
années 90 pour atteindre 10,5% en 2005.
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par rapport a celle des plus
Jjeunes et permet d’observer la
tendance et les perspectives
d’évolution de la population.
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Sources : NSO, Nations Unies ; © Herbreteau V., 2006
Graphique 4 : Evolution et perspectives de croissance du
coefficient de vieillissement de 1950 a 2050

Le coefficient de vieillissement augmente rapidement a partir des années 80 mais surtout dans les
années 90, en suivant la transition démographique (graphique 4). Les perspectives prévoient qu’a
partir de 2025, la classe moins de 14 ans (considérée comme la catégorie des jeunes en Thailande)
deviendra plus faible que celle des plus de 60 ans. Le vieillissement de la population est a la fois
source et conséquence de besoins de santé différents : une offre de soins permettant plus de
consultations, des hospitalisations plus longues. Le vieillissement pose aussi les problémes de prise
en charge des personnes agées.
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que les 60 ans et plus, celui des
jeunes ne prend en compte que
les moins de 14 ans.
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Sources : NSO, Nations Unies ; © Herbreteau V., 2006

Graphique 5 : Evolution et perspectives d’évolution des
coefficients de dépendance de 1950 a 2050, en Thailande

Entre 1950 et 1980, le coefficient de dépendance total
reste supérieur a 80% (graphique 5) : cela signifie que
I’effectif des catégories dépendantes, les jeunes et les
personnes agées, est presque aussi important que celui
des actifs.

Ce coefficient total était alors essentiellement représenté par le coefficient de dépendance des
jeunes. A partir des années 80, la part des actifs augmente. En 2000, ou les actifs sont deux fois
plus nombreux que les jeunes et les personnes agées, le coefficient de dépendance total est a 54%.
La chute de la natalité, amorcée dans les années 60, s’illustre par la diminution du coefficient de
dépendance des jeunes, qui devrait se stabiliser a 30%. L’augmentation de I’effectif de la
population agée va entrainer le coefficient de dépendance total vers une nouvelle croissance a partir
de 2010. Les bornes utilisées dans le calcul de ces coefficients sont celles communément utilisées
par le NSO. Elles masquent les disparités régionales discutées pour la fécondité et qui peuvent se
retrouver sur les bornes d’age des populations actives : 15 et 59. Ainsi dans les villes, 1’age du
premier emploi est plus élevé a cause d’une scolarité plus longue, et I’age de la retraite plus bas,
avec un régime des retraites plus généralisé.
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La population thailandaise passe ainsi, en moins d’un siécle, d’une dépendance de la population
jeune a une dépendance de la population dgée. Le financement des dépenses de santé, avec moins
d’actifs et plus de personnes agées, s’aggravera, d’autant que peu de personnes bénéficient d’une
retraite.

- Identités régionales, ethnies et religions
La Thailande est née du métissage de nombreux peuples, venus envahir ou se réfugier au cceur de
I’Asie du sud-est. Si la majorité de la population, 75%, est thailandaise, les identités régionales,
aussi bien physiques que culturelles, sont trés fortes. Les Chinois, qui forment 14% de la
population, constituent 1’ethnie la plus importante apres les Thailandais. Une grande partie de la
population a des ancétres chinois, qui furent les premiers colons thailandais. La population
comprend aussi de nombreuses minorités ethniques : les Mons, les Malbris, ou des réfugiés
vietnamiens ou khmers, ainsi que des tribus montagnardes dont les principales sont les Hmongs, les
Karens, les Akhas, les Yaos et les Lisus. Ces tribus vivent isolées, souvent retirées dans les
montagnes de la frontiére ouest ou de la région nord, ou elles pratiquent encore les cultures sur
brilis.
Dans les grandes régions, un dialecte est communément parlé. Ainsi, la région nord-est, I’Issan, est
culturellement trés proche du Laos : la langue issane est semblable au lao et ceux qui la parlent sont
souvent désignés comme laotiens. L’alimentation & base de riz gluant et de plats en salades trés
épicés est aussi la méme des deux cotés du Mékong. Tout y est comestible, des insectes aux
viandes sauvages, et en particulier les petits rongeurs, faciles a chasser. Le sud du pays, a
dominante musulmane, est aussi trés proche du pays voisin, la Malaisie.
Ces différences culturelles sont autant de spécificités de comportements alimentaires, d’hygiéne ou
de santé qui conditionnent 1I’exposition aux maladies transmises par les rongeurs. Les populations
qui chassent les rats pour leur viande seront trés exposées mais d’autres facteurs, comme le type, la
dispersion ou la propreté de 1’habitat conditionnent aussi la proximité aux rongeurs domestiques.

- Migrations

Les migrations de populations des campagnes vers les villes ont accompagné le développement du
secteur industriel puis la crise économique, déséquilibrant la structure des populations.

La part de la population urbaine dans la 100%

population totale est en croissance 0 urbain
réguliére, passant de 30% en 1990 a 80% 1 m rural
37% en 2005 (graphique 6). Les jeunes 60% A
ont quitté les campagnes pour trouver
des activités plus lucratives dans les 40% 1
villes ou les zones industrielles, dans le 20% |
secteur tertiaire si I’éducation le permet, o
0 T T

mais suﬁoqt le secteur industriel et aussi 1090 | 1995 | 2000 | 2005 2010

la prostitution (dont I’ampleur n’est pas

mesurée). Source : NESDB, 2006 ; © Herbreteau V., 2006

Graphique 6 : Part des populations rurales et urbaines de
1990 a 2005 et projection pour 2010, en Thailande

Les revenus des familles paysannes
proviennent essentiellement des
membres de la famille qui travaillent
dans les villes (graphique 7). Dans la
tradition thailandaise, les familles restent 80% -
trés liées, ceux qui travaillent apportant 50%
les subsides a chacun. Ainsi, dés la

majorité, les plus jeunes quittent le cadre 40% W
familial pour trouver du travail dans les 20% |
grandes métropoles.

100%

Les foyers abritent de moins en moins 0% ' ' ' ,

de grandes familles mais des familles 1975 1980 1985 1990 1995 2000
uniques, avec une moyenne passant de Source : Office of Agricultural Economics, 2003
5,6 personnes en 1960 a 4,4 en 1990 et . © Herbreteau V., 2006
3,9 en 2000. Graphique 7 : Part du revenu net des ménages agricoles

provenant des activités agricoles, en Thailande
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La plus grande ville aprés Bangkok est Nakhon Ratchasima (ou Khorat), a la porte de la région
issane (carte 4). Elle n’a pas évolué en taille depuis les années 50. La seconde est Chonburi, a la
fois un pole touristique avec la proximité des plages et I'un des grands poles industriels du pays.
Chonburi est la seule des grandes villes dont la population a décru depuis 1950. Les autres grandes
capitales régionales ont eu une croissance réguli¢re et comparable (graphique 8). Le NSO prévoit
des croissances urbaines plus rapides a partir de 2010.
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Source : NSO, 2005 ; © Herbreteau V., 2006
Graphique 8 : Evolution et perspectives d’évolution de la population
des principales villes de Thailande, hormis Bangkok

Les populations ouvriéres immigrées a la ville se retrouvent isolées physiquement de leur famille et
financiérement des activités récréatives. Le retour au pays n’a lieu le plus souvent qu'une fois par
an, au moment des fétes de Songkran, qui célébrent le nouvel an du calendrier bouddhiste, mi-avril.
Ces migrations des campagnes vers les villes ont entrainé des problémes de santé mentale, liés a
des difficultés familiales, des situations de rupture, d’isolement, des problémes financiers liés au
chomage ou des problémes sanitaires dans les quartiers congestionnés.

- Une structure de la population marquée géographiquement

La pyramide des ages de la Thailande traduit la situation de post-transition démographique, avec un
rétrécissement a la base, dii a la baisse de la fécondité, et a une part plus importante des classes
agées. Cependant, cette pyramide n’est qu'une moyenne de profils démographiques régionaux tres
typés (graphique 9).

La pyramide des ages de Bangkok, avec une forme en losange trés marquée, montre I’ importance
de la population active dans la population totale. Il y a un déficit trés important de jeunes (moins de
14 ans) et une surreprésentation des actifs (entre 20 et 40 ans). Les jeunes quittent les campagnes
pour venir travailler & Bangkok apres de courtes études ou rejoindre les grandes universités. 11 est
fréquent que les jeunes couples, originaires des campagnes et travaillant a Bangkok, n’élévent pas
eux-mémes leurs enfants qui restent a la charge des parents ou de la famille, dans le village ou la
ville d’origine. Ceci contribue au déficit observé pour les classes des moins de 10 ans.

La pyramide de la région centrale cache des provinces aux profils démographiques trés différents.
Les provinces a proximité de Bangkok, ainsi que les provinces industrielles (Phra Nakhon Si
Ayutthaya, Singburi, Chonburi et Rayong), ont des profils proches de celui de la capitale.
L’essentiel du secteur industriel du pays est localisé dans cette région, avec une main d’ceuvre
considérable, jeune et en majorité féminine, vivant au rythme des trois-huit. Ces populations
ouvrieres viennent de n’importe quelle autre région et vivent ici, retirées, a proximité des usines,

dans des villes dortoirs ou des services minimaux a bas prix leur sont proposés. La plaine centrale
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est aussi trés agricole, se démarquant des autres régions par une meilleure productivité. Des
migrations saisonniéres ont lieu au moment des récoltes.
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La pyramide des dges de la Thailande est indiquée de couleur grise, en transparence des pyramides régionales, pour comparaison.
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Graphique 9 : Pyramide des 4ges de la Thailande, de Bangkok et des quatre régions,
en 2001 (en pourcentage)

La pyramide des ages de la région nord est plus proche de celle du pays, avec une proportion de
jeunes plus importante. La capitale régionale, Chiang Mai, est un important pdéle administratif,
universitaire et économique. Malgré tout, le déficit des jeunes actifs (25 a 35 ans), tres net sur cette
pyramide correspond aux migrations de travail vers Bangkok et sa périphérie.

Les régions nord-est et sud présentent des profils de pyramide triangulaires trés marqués, avec une
base 1égérement rectangulaire pour celle du nord-est. Les taux de fécondité y sont les plus élevés
du pays. Le déficit des classes actives, migrant vers la capitale, contribue pour beaucoup a ces
formes triangulaires. La proportion des jeunes de 0 a 14 ans est importante : il s’agit des enfants
dont les parents travaillent a la capitale, et sont élevés dans la famille d’origine. Malgré tout, la
baisse de la natalité est observable avec une classe 0 a 4 ans en retrait.

Ces disparités démographiques se retrouvent sur les besoins de santé. Le déficit important des
classes actives dans les régions nord-est et sud, essentiellement les 20-40 ans qui vont travailler et
s’installer a Bangkok, laisse des personnes agées plus isolées et pose un probléme d’assistance et
de recours aux soins. Par I’isolement des villages, sans une dynamique dont les jeunes sont souvent
le moteur, les campagnes se développent moins vite. Ceci peut se ressentir sur le comportement par
rapport aux soins qui évoluera peu, les personnes agées gardant leurs habitudes, ou se déplagant
difficilement.

Concernant les maladies professionnelles, les classes actives en sureffectif vont enregistrer des
incidences plus élevées.
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1.1.1.4.  Une croissance économique forte et fragile
- Un développement économique fulgurant depuis les années 1980

La Thailande a connu une
croissance économique tres
rapide, amorcée dans les

années 70 et effective dans 2500 /\W
les années 80, passant d’une 2000 1 /

économie agricole a celle 1500

d’un pays industriel 1000 /./

émergent. Le produit 500 =

3500
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intérieur brut a fait un bond 0 ‘ ‘ ‘ : : : : :

de 90 dollars US par 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005
habitant en 1960 a 2 620 Source : NESDB, 2005 ; © Herbreteau V., 2006
dollars en 2004 (graphique Graphique 10 : Evolution du Produit Intérieur Brut par habitant
10). de 1960 a 2004 en Thailande

A partir des années 80, les investissements industriels étrangers, en particulier japonais, ont permis
de doper la croissance. Le tourisme est devenu un secteur hautement fructueux, bénéficiant de la
situation de carrefour, d’une meilleure stabilité politique que ses voisins et de I’attrait de paysages
si variés. L.’économie reste fragile, sensible aux moindres crises qui 1’attaquent de prés ou de loin.
Ainsi P’agriculture, qui par la transformation des produits agricoles et le récent développement
d’¢élevages intensifs, volailles, porc, pisciculture forme 1’ossature de 1’économie, oscille selon les
fluctuations des cours mondiaux. Cependant, des faits ont fragilisé 1’économie : ce fut le cas de la
grippe aviaire qui a vu ’abattage de milliers de poulets et la disparition d’une part importante des
petits élevages, ou encore des élevages de crevettes, dont les taux d’antibiotiques ont été mesurés
au-dela des normes européennes, ce qui a conduit a I’interdiction de leur exportation,.

- Crise de 1997, récession et reprise amorcée dés 1999

Le taux de croissance ¢conomique est resté relativement élevé depuis les années 60, avec un taux
annuel moyen proche de 8% entre 1960 et 1985 (graphique 11).
Alors qu’entre 1985 et 1995 ces

taux ont ét¢ les plus forts, %12
atteignant pres de 9%, en 1997, 8
la  crise économique a \ /\\

. r 4 «?
profondément touché la \ / V
Thailande, augmentant pauvreté 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
et disparités  sociales et 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995* /2000 2005
régionales. La récession s’est 4 \ /
amorcée en 1996 atteignant - -8
10,8% en 1998. En 2000, la |
Banque Mondiale a calculé une 12
augmentation de [’indice de Source : NESDB, 2005 ; © Herbreteau V., 2006
pauvreté de 11,4% en 1996 a Graphique 11 : Taux de croissance économique de la Thailande
159% en 1999, et jusqu’a (moyennes quinquennales de 1961 et 1995,

30,8% pour la région nord. puis valeurs annuelles de 1996 a 2005)

Cette baisse du niveau de vie a affecté le recours aux soins dans les campagnes. La croissance, qui
a redémarré dés 1999, semble plus durable.

- Une reprise plus solide depuis 2002

Cette croissance s’observe a Bangkok au quotidien : les rues se chargent de voitures, les trottoirs
accueillent un nombre croissant de marchands en tous genres, les centres commerciaux se
remplissent et les grands chantiers reprennent. Les constructions d’immeubles, dont beaucoup
s’étaient arrétées en 1997, sont poursuivies. Le taux de croissance économique a atteint 7% en
2004 mais diminue depuis. Aprés 6 ans de retranchement, I’investissement public a été trés fort en
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2004, redynamisant ainsi I’économie. L’investissement privé a doublé entre 2003 et 2004, passant
de 284 a 601 millions de bahts. Ainsi la croissance, contrairement a la confiance, n’a pas vraiment
été perturbée par la succession de faits qui ont touché le pays : les peurs provoquées par 1’épidémie
de SARS entrainant la baisse de la fréquentation touristique en 2003, les épidémies de grippe
aviaire causant de sérieuses difficultés au secteur volailles, la catastrophe du tsunami et les troubles
neutralisant quelques provinces du sud. Malgré quelques signes d’alarme lancés par les
économistes, les banques et le gouvernement ont continué a faciliter I’investissement en 2005 alors
que la croissance est restée fragile. Les bénéfices de cette croissance ont surtout profité aux
investisseurs alors que le pouvoir d’achat n’a pas suivi. L’augmentation du cours du pétrole,
induisant la hausse du prix du carburant (+17% en 2005), a été le moteur de I’inflation qui a atteint
4,5% en 2005 (Bank of Thailand, 2006).

- Les équipements et télécommunications

En 2003, 98% des foyers sont % 100
équipés de sanitaires avec une /0’““\4»
utilisation moyenne de 8,6 m’ 80
d’eau par semaine (ADB, WB).
La provision en eau potable s’est
généralisée depuis les années 40

1990 avec plus de 93% des foyers ,./

20
approvisionnés tout au long de /
0

I’année (graphique 12).

60 -

En 2001, seuls 1 367 villages 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
isolés (2,1% du total) restent Source : MOPH, 2005 ; © Herbreteau V., 2006
privés de I’électricité. En 2003, Graphique 12 : Proportion des foyers ayant 1'eau potable,
84% des foyers ont I’électricité. de 1960 a 2003, en Thailande

Le nombre d’abonnés a un téléphone mobile est passé de 3,3% de la population en 1998 a 39,4%
en 2003 (ADB, WB), ce qui correspond a la tendance des pays développés. Le nombre de lignes
principales fixes est passé durant la méme période de 8,5% a 10,5%.

Enfin, la couverture Internet s’étend avec 11,9% de la population (7 millions de personnes) ayant
I’accés a Internet en 2004 (NECTEC).

- Unréseau de communication bien développé

(Voir Atlas - carte 1.1.1.c.)

De gros investissements ont permis de développer le réseau routier sur I’ensemble du territoire. En
2003, il y avait 63 730 kilométres de voies routiéres dont 97% de voies pavées. 85% des villages
ont des voies accessibles, généralement goudronnées. La qualité de la voierie peut étre moins
bonne au sein méme des villages car, étant responsables de leurs voies, certains villages isolés ont
conservé des routes de terre, ou le passage de voitures engendre un nuage de terre nuisant a la
qualité de I’air. Des travaux routiers importants sont toujours en cours a Bangkok, qui ne peut faire
fasse a 1’augmentation de la circulation liée a la reprise économique. Le nombre de voitures
personnelles vendues a été multiplié¢ par 2 entre 2002 et 2004, de 105 000 a 210 000, alors que le
développement du réseau routier ne permet pas d’absorber une telle augmentation.

Les voies ferrées restent limitées avec 4 044 kilométres ; elles relient Bangkok aux grandes régions,
le Nord, le Nord-Est jusqu’a la frontiére laotienne, I’Est jusqu’a la frontiére cambodgienne et le
Sud jusqu’a la frontiére malaisienne.

Les voies navigables sont trés développées sur 1I’ensemble du pays (au total 4 000 km dont 3 700
navigables) ; elles ont contribué¢ au développement de ’agriculture et des transports. La Thailande
compte sept ports de commerce et de nombreux petits ports de péche.

En 2005, I’aéroport international de Bangkok est le dix-huitiéme mondial pour le nombre de

passagers. 38 millions de passagers y ont transité soit plus de 80 compagnies, 160 000 vols et 700
000 tonnes de marchandises. Retardé avec la crise économique, la construction du nouvel aéroport
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Suvarnabhumi a commencé en 2002 pour s’achever mi-2006. Il pourra accueillir 45 millions de
passagers et trois millions de tonnes de marchandises par an. Sa construction est aussi stratégique
pour la Thailande qui cherche a se positionner en leader du sud-est asiatique : le batiment principal
est en 2006 le terminal le plus vaste au monde avec 563 000 m’. Les capitales régionales sont
toutes desservies par les transports aériens, grace a 62 aéroports et 49 aérodromes (non pavés) sur
I’ensemble du territoire. L’ouverture a la concurrence des compagnies « discount» a permis
d’augmenter le trafic.

La circulation automobile a beaucoup augmenté depuis la reprise économique avec des
immatriculations en constante progression. Cela s’accompagne de problémes de circulation et de
pollution a Bangkok en particulier, mais aussi d’un nombre important d’accidents, devenus [’une
des principales causes de mortalité brute (5,74 / 100 000 en 1984 et 18,76 / 100 000 en 2001). Les
conséquences de la pollution de ’air se réveleront catastrophiques sur la santé lorsqu’elles pourront
étre évaluées : une population importante de chauffeurs (des bus sans air conditionné, tuk-tuks ou
motocyclettes) et de vendeurs sur les trottoirs vit constamment en respirant les gaz d’échappement.
De plus, la consommation de la nourriture préparée sur des étals le long des trottoirs, expose une
grande partie de la population, ouvriers, employés ou étudiants, a I’ingestion de particules issues de
la pollution automobile. Des mesures commencent a étre prises pour limiter les risques mais il n’est
pas question d’interdire la vente de rue, dont il n’y a pas d’alternative aussi bon marché pour les
plus pauvres.

Clin d’ceil aux chiffres, qui n’est pas sans conséquences sur la santé, la consommation de biere est
toujours en lente progression avec des volumes trés importants : il se consomme annuellement 24,4
litres de bicre par personne, avec pourtant une interdiction de consommation d’alcool aux moins de
20 ans.

1.1.1.5.  Etats de santé : évolution, situation et projections

- Une transition épidémiologique bien engagée.

Les données de mortalité traduisent la situation de charni¢re dans laquelle se trouve la Thailande,
celle de la transition épidémiologique : la part des maladies infectieuses dans les causes de
mortalité est en réguliére diminution face aux maladies chroniques, comportementales et aux
accidents. Le Ministere de la Santé (Bureau of Policy and Strategy) estimait en 1999 que la
mortalité brute due aux maladies non infecticuses était le double de celle due aux maladies
infectieuses. Les principales causes de mortalité sont: 1- les maladies infectieuses avec,
principalement, le SIDA pour les classes actives ; 2- les maladies circulatoires dont principalement
I’infarctus du myocarde et I’hypertension ; 3- les différents cancers ; 4- les affections respiratoires
dont I’asthme (graphique 13).
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Sources : enregistrements administratifs des décés corrigés par le Bureau of Policy and Strategy, MOPH, 2005
© Herbreteau V., 2006

Graphique 13 : Taux brut de mortalité par cause, de 1986 a 2003, en Thailande
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Le SIDA est depuis 1998 la premiére cause de mortalité, suivi des cancers, des accidents et des
maladies cardiaques. L’ampleur de 1’épidémie de SIDA a longtemps été sous-estimée, en
particulier a cause d’un mauvais report des données de mortalité. Les enregistrements
administratifs des causes de mortalit¢é ne semblent pas conformes a la réalité. Il est en effet
étonnant de voir une telle baisse de la mortalité due aux maladies cardiaques depuis 1996. Une
étude menée entre 1997 et 1999 par le Bureau of Policy and Strategy du Ministére de la santé a
révélé que seuls 29,3% des causes de mortalité enregistrées sur les certificats correspondaient aux
réelles causes révélées par enquéte aupres des familles. L’enregistrement des décés se fait, a la
campagne, via les chefs de village, et il semblerait que les familles puissent tricher sur les
déclarations selon leurs intéréts : masquer une cause de déceés pergue comme honteuse ou bien
déclarer une cause pour obtenir une meilleure compensation des assurances. Ainsi, les cancers
seraient bien reportés alors que le SIDA le serait mal. Malgré tout, les chiffres s’accordent a
montrer une épidémie du SIDA maitrisée depuis 2001 avec une mortalité qui recule. La mortalité
due a la tuberculose, pouvant étre liée a une infection par le VIH, est aussi en croissance réguli¢re
depuis 1997. Les cancers semblent aujourd’hui devenir la principale cause de mortalité avec une
progression constante depuis 1997.

Les effets de la crise économique de 1997 sont visibles sur I’incidence des accidents, en baisse en
1997 et 1998, ce qui traduit une baisse du recours aux soins et de 1’activité générale du systeme de
soins durant cette période. C’est aussi une diminution du nombre d’accidents, liée a la diminution
générale du trafic routier et des chantiers.

Les causes principales changent selon 1’activité, le niveau social, et les classes d’age (tableau 3).

Tableau 3 : Principales causes de mortalité par sexe et classe d’Age, en Thailande

Classe d’age Hommes Femmes
0-1an affections respiratoires, problémes liés aux conditions de naissance,
anomalies congénitales ou chromosomiques
1-4 ans noyades, pneumonies
5—-14 ans noyades, accidents de la route
15— 24 ans accidents de la route, SIDA, suicides SIDA, accidents de la route, suicides
25 — 44 ans SIDA, accidents de la route, suicides
45— 59 ans cancers du foie et de la vésicule biliaire, cancers du foie et de la vésicule biliaire,
maladies cérébro-vasculaires maladies cérébro-vasculaires, diabétes
60 — 75 ans maladies cérébro-vasculaires, cancers du foie et~ maladies cérébro-vasculaires, diabétes,
de la vésicule biliaire, maladies pulmonaires cancers du foie et de la vésicule biliaire
Plus de 75 maladies cérébro-vasculaires, cancers, maladies maladies cérébro-vasculaires,
ans pulmonaires, problémes cardiaques maladies pulmonaires,

Sources : MOPH, 2004
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En 2002, elles atteignaient 458 cas pour 100 000 pour les maladies cardiaques et 386 cas pour 100
000 pour le diabéte. Le taux d’admission pour les cancers (qui ne prend en compte ici que les
cancers du foie, des poumons, du cerveau et du sein) progresse lentement alors que la mortalité due
aux cancers augmente fortement. Au-dela d’une augmentation réelle du nombre de cas, ces chiffres
traduisent I’activité du systéme de soins, les progrés du dépistage, et de la prise en compte de ces
pathologies, avec de grandes inégalités entre Bangkok, ou des centres spécialisés ont été créés, et
les provinces.

- Laréduction de I’incidence des maladies infectieuses

La généralisation des programmes de vaccination a permis de réduire considérablement certaines
infections :

- le BCG (Bacille bili¢ de Calmette et Guérin) appliqué a 98,1% en 2002 ;

- le DPT (Diphteria / Pertussis / Tetanus), appliqué a 89,8% en 2002, a permis de réduire la
diphtérie de 5,2 cas pour 100 000 habitants en 1977 a4 0,01 cas pour 100 000 en 2003, la coqueluche
de 7,2 cas pour 100 000 habitants en 1977 a 0,04 cas pour 100 000 en 2003 et le tétanos de 72,1 cas
pour 100 000 habitants en 1977 & 0,01 cas pour 100 000 en 2003 (MOPH, 2004) ;

- le vaccin OPV (Oral Polio Vaccine) appliqué a 89,7% en 2002 a quasiment fait
disparaitre la poliomyélite ;

- le vaccin contre la rougeole appliqué a 83,1% a permis une réduction de 20,2 cas pour
100 000 habitants en 1977 a 7,2 cas pour 100 000 en 2003 (MOPH, 2004) ;

- le vaccin contre I’hépatite B, introduit en 1993 et appliqué a 87,9% en 2001, et qui a
permis de stabiliser son incidence entre 2 et 3% depuis 1995 (MOPH, 2004).

Les maladies sexuellement transmissibles (MST) sont les principales maladies infecticuses en
terme de mortalité brute. Le premier cas de SIDA a été identifi¢ en 1984. Les programmes de
sensibilisation a 1’usage des préservatifs ont permis d’en réduire considérablement I’incidence
depuis 1990, diminuant I’incidence globale des MST de 600 a 700 cas pour 100 000 habitants
avant 1990 a 30 cas pour 100 000 habitants en 2001. Les incidences différent selon les régions,
I’age, le sexe et D’activité. Par ailleurs, si cette tendance semble confirmée, le nombre de cas
enregistrés par le systéme de soins public semble trés en deca des estimations qui peuvent en étre
faites, ou le SIDA a lui seul dépasse 30 cas pour 100 000 habitants en 2004 (MOPH, 2004).

Le contrdle et la prévention du paludisme se sont montrés trés efficaces avec une réduction
réguliére de I’incidence de 10,1 cas et 7,8 déces pour 100 000 habitants en 1981 a 0,6 cas et 0,3
déces pour 100 000 habitants en 2003 (MOPH, 2004). La malaria demeure un probléme de santé le
long de la frontiére entre la Thailande et le Myanmar. L’encéphalite a enregistré une réduction
similaire, de 4 cas et 1 déces pour 100 000 habitants en 1977 4 0,5 cas et 0,03 déces pour 100 000
habitants en 2003 (MOPH, 2004). La lépre est désormais contrélée a un seuil trés bas, 0,03 cas
pour 100 000 habitants en 2003 contre 0,9 en 1984 suite a I’introduction de thérapies cette méme
année (MOPH, 2004). La rage a fortement régress¢ passant de 0,5 déces pour 100 000 habitants en
1977 a 0,02 déces pour 100 000 en 2003 (MOPH, 2004). Elle n’est toujours pas éradiquée et se
transmet essentiellement via les chiens errants dont le contrle passe plus par la vaccination que
I’¢élimination, pour des raisons culturelles et religieuses. La dengue oscille avec les mutations du
virus et une épidémiologie changeante, sortant des villes vers les campagnes. La mortalité a en
revanche fortement diminué de 1,7 décés pour 100 000 habitants en 1977 a 0,1 décés pour 100 000
en 2003 (MOPH, 2004). Enfin, les pneumonies et les infections respiratoires demeurent un
probléme de sant¢ méme si une réduction a été enregistrée, en particulier pour les enfants de moins
de 5 ans.

- Les conséquences de la crise économique sur la santé publique

Les dépenses nationales de santé sont passées de 3,8% du PIB en 1980 a 6,1% en 2000 (NESDB).
La part des dépenses de santé dans les revenus a été 3,6 fois supérieure pour les pauvres que pour
les riches, en 2000 (MOPH). Les dépenses ont suivi les tendances de I’économie : durant la
croissance économique des années 70, le recours aux soins a augmenté et le secteur privé s’est
considérablement développé voyant le passage de médecins du public vers le privé. La proportion
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de médecins dans le privé est passée de 6,7% en 1971 a 20,5% en 1996, ou 21 hopitaux de districts
se sont retrouvés sans docteurs.
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- Situation et problémes de santé depuis la crise

Méme si la Thailande a remarquablement amélioré son systéme de soins, 1’acces et le niveau de
santé¢ demeurent médiocres avec dix millions de personnes en dessous du seuil de pauvreté (Banque
mondiale, 2000). Le nombre total de déclarations, toutes pathologies confondues, a oscillé entre 1,8
et 2,5 millions, entre 1995 et 2004 (graphique 16).
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Source : MOPH, 2005 ; © Herbreteau V., 2006 Stabilis¢ autour de 2 millions.
Graphique 16 : Evolution du nombre total de cas enregistrés En revanche, le nombre de décés

par le systéme de soins de 1995 a 2004, en Thailande enregistrés par le MOPH, semble en
augmentation, malgré une baisse en
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Source : MOPH, 2005 ; © Herbreteau V., 2006 rétroactive des cas de décés lorsque
Graphique 17 : Evolution du nombre total de déces leur notification revient tardivement

enregistrés par le MOPH de 1995 a 2004, en Thailande aux structures de soins

De nombreuses consultations, que ce soit dans les dispensaires ou les différents hopitaux, butent
sur le diagnostic en concluant a des diarrhées, dont les causes peuvent étre multiples, comme des
intoxications ou des maladies transmissibles. Il en est de méme des « pyrexies d’origine inconnue »
ou fievres en second par ordre de morbidité décroissante.
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Tableau 4 : Morbidité, mortalité et 1étalité des principales pathologies enregistrées par le systéme de
soins, par ordre de morbidité décroissante, en 2004 en Thailande

Incidence apparente Mortalité
Rang Pathologie Nombre  Morbidité Nombre Mortalité Létalité
decas (/100 000) de décés (/100 000) (%)
1 Diarrhée sévére 1161877 17754 93 1,42 -
2 Pyrexies d’origine inconnue 184 066 281,3 18 0,28 -
3 Intoxication alimentaire 154 678 2363 12 0,18 -
4 Pneumonie 136 323 208,3 1038 15,86 0,76
5 Conjonctivite hémorragique 103 461 158,1 - - -
6 Varicelle 85 525 130,7 - - -
7 Fiévres de dengue— toutes formes 39135 59,8 48 0,73 0,12
8 Tuberculose — toutes formes 37284 57,0 212 3,24 0,57
9 Dysenterie — toutes formes 25768 39,4 - - -
10 Paludisme 23 656 36,1 47 0,72 0,20
11 Grippe 21351 32,6 - - -
12 MST - toutes formes 18 315 28,0 - - -
13 Oreillons 10 767 16,4 - - -
14 Fiévre intestine — toutes formes 9179 14,0 3 0,05 0,03
15 Morsure de serpent 8 244 12,6 4 0,06 0,05
16 Hépatites — toutes formes 7816 11,9 8 0,12 0,10
17 Herpes 7272 11,1 - - -
18 Suicide 4740 7,2 153 2,34 3,23
19 Rougeole — toutes formes 4165 6,4 - - -
20 Typhus des broussailles 3290 5,0 7 0,11 0,21
21 Leptospirose 3199 4,9 45 0,69 1,41

Source : MOPH, 2005 ; © Herbreteau V., 2006

Par ordre de morbidité décroissante, beaucoup de consultations concernent les enfants : pour les
diarrhées, la varicelle ou les oreillons (tableau 4). Parmi les maladies a vecteurs, la dengue a touché
39 135 personnes et le paludisme 23 656. Le typhus des broussailles et la leptospirose sont les
premiéres maladies transmises par les rongeurs en terme de morbidité, avec chacune plus de 3000
cas déclarés en 2004, et sont ainsi parmi les 21 premiéres causes de morbidité.

Tableau 5: Mortalité des principales pathologies enregistrées par le systéme de soins, par ordre
d’importance, en 2004 en Thailande

Rang Pathologie Nonll:;e de Nombre de décés ( /l\;[(())l(;t(? l(;::;])
1 Pneumonie 136 323 1038 15,86
2 Tuberculose — toutes formes 37284 212 3,24
3 Suicide 4740 153 2,34
4 Diarrhée sévere 1161877 93 1,42
5 Fiévres de dengue— toutes formes 39135 48 0,73
6 Paludisme 23 656 47 0,72
7 Leptospirose 3199 45 0,69
8 M¢éningites — toutes formes 1542 21 0,32
9 Rage 19 19 0,29

10 Pyrexies d’origine inconnue 184 066 18 0,28
11 Encéphalites — toutes formes 297 14 0,21
12 Intoxication alimentaire 154 678 12 0,18
13 Empoisonnement aux champignons 1303 12 0,18
14 Maladies professionnelles 2 802 10 0,15
15 Tétanos — toutes formes 210 9 0,14
16 Hépatites — toutes formes 7816 8 0,12
17 Typhus des broussailles 3290 7 0,11
18 Choléra 2130 7 0,11
19 Paralysie sévere 254 7 0,11
20 Empoisonnement aux médicaments 1774 6 0,09
21 Mélioidose 402 5 0,08

Source : MOPH, 2005 ; © Herbreteau V., 2006
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En revanche, la leptospirose est la septiéme maladie par ordre de mortalité décroissante, avec 45
déceés en 2004, tuant autant que la dengue ou le paludisme (tableau 5). Ayant causé 7 décés en
2004, le typhus des broussailles est la dix-septiéme pathologie dans le classement de la mortalité du
MOPH.

Les maladies chroniques et comportementales, pneumonie, tuberculose et suicide sont les plus
tueuses.

Si I’on considére la 1étalité, la rage subsiste en premicre place (tableau 6).

Tableau 6 : Taux de létalité des principales pathologies enregistrées par le systéme de soins, par ordre
d’importance, en 2004 en Thailande

Rang Pathologie Nombre de cas dN:glélll; L?;ol)lte
1 Rage 19 19 100,0
2 Diphtérie 13 4 30,8
3 Méningite 50 4 8,0
4 Encéphalites — toutes formes 297 14 4,7
5 Tétanos — toutes formes 210 9 43
6 Suicide 4740 153 3,2
7 Paralysie sévere 254 7 2,8
8 Leptospirose 3199 45 14
9 Meéningites — toutes formes 1 542 21 1,4

10 Mélioidose 402 5 1,2
11 Empoisonnement aux champignons 1303 12 0,9
12 Pneumonie 136 323 1038 0,8
13 Tuberculose — toutes formes 37284 212 0,6
14 Maladies professionnelles 2 802 10 0,4
15 Empoisonnement aux médicaments 1774 6 0,3
16 Choléra 2130 7 0,3
17 Typhus des broussailles 3290 7 0,2
18 Paludisme 23 656 47 0,2
19 Fiévres de dengue— toutes formes 39135 48 0,1
20 Hépatites — toutes formes 7 816 8 0,1
21 Morsure de serpent 8 244 4 0,1

Source : MOPH, 2005 ; © Herbreteau V., 2006

La rage qui peut étre transmise par des rongeurs est, en Thailande, essentiellement causée par les
chiens errants. L’éradication de ces vecteurs pourrait en résoudre rapidement le probléme, mais il
s’agit d’une solution culturellement inacceptable. En 2001, le président du parti démocrate
conseillait au maire de Bangkok : « [’administration de la ville doit supprimer les chiens, mais sans
les tuer. lIls doivent étre confinés dans des centres ou ils pourraient trouver des foyers
d’adoption ». Des personnes se font mordre et meurent chaque année de la rage a Bangkok alors
que la ville se contente de vacciner quelques chiens.

La leptospirose est, en 2004, la zoonose transmise par les rongeurs ayant la 1étalité la plus élevée.
Bien que ce taux ait baissé grace a une meilleure connaissance de la maladie, il demeure important,
s’élevant a 1,4%, soit le huitiéme rang en 2004. La leptospirose se classe ainsi comme plus 1étale
que la dengue ou le paludisme.
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- Accidents, santé mentale et obésité, des préoccupations croissantes

Parallélement a la croissance

110 économique et a la
100 /g\ densification du réseau routier,
90 les accidents se sont multipliés,

80 /’/ \\ P atteignant une incidence de 111
70 . "

J A /' blessés et 21 déces pour 100
60 000 en 2002  (Police

en milliers

50 1 Information System Centre,
:g l Royal Thai Police, 2004).

Le nombre total d’accidents,

20 4 L incluant les véhicules agricoles
10 iy ‘e

et les véhicules lourds, a été
0 Itiplié par deux de 1990 a
1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 muttiplic p

1995 avant de diminuer

(graphique 18). Le nombre de

Source : Police Information System Centre, Royal Thai Police, 2004 ; blessés a continué a augmenter
© Herbreteau V., 2006

Graphique 18 : Evolution du nombre d’accidents, de blessés et

de décés entre 1984 2 2002, en Thailande nombre de déces en réduction
depuis 1995

La diminution du nombre de décés par accident s’explique par les progrés techniques des
véhicules, le retrait de véhicules dangereux (bus et camions), les campagnes de sensibilisation au
port du casque, I’augmentation des contrdles de police, mais aussi une amélioration des services
d’urgence en ville. Les victimes sont en majorité des hommes (80%) actifs.

—e— Accidents —=— Blessés —aA— Déces

aprés 1994 contrairement au

Les noyades causent 5 a 7 déces pour 100 000 depuis 1977. Elles touchent pour les trois quarts des
hommes et en majorité des jeunes enfants. Un quart des décés par noyade sont des enfants de 5 a 14
ans. L’apprentissage de la natation est encore rare et les quelques piscines existantes en dehors de
Bangkok sont dans les universités ou les hotels de luxe. Les loisirs, dont la baignade, restent
réservés aux classes les plus aisées.

La consommation de tabac et

10 d’alcool est aussi en hausse et
Q >
§ s’accompagne de problémes de
S 84 sant¢  mal  évalués.  Ces
3 comportements suivent
z 6 I’émancipation de la société.
2 Le nombre de suicides -croit
2 4] régulierement (graphique 19). 1l
] by J4 r . 1 .
b= Zf fut trés élevé suite a la crise
x;: économique de 1997, a diminué
S en 2000 et en 2001 et augmente

1992 1994 1996 1998 2000 2002 depuis. Plus des trois quarts des

—e— Hommes = Fermmes cas sont des hommes. Les
rincipal ici n
Source : Royal Thai Police, 2004 ; © Herbreteau V., 2006 principaies causes de suicide sont

Graphique 19 : Evolution du nombre de suicides par sexe, de la- pos%tivité ; au YIH’ des
1992 2 2003, en Thailande difficultés ~ économiques et
I’alcoolisme.

Enfin, 1’obésité émerge aujourd’hui comme un probléme de santé majeur, révélant des pratiques
alimentaires dégradées : alimentation grasse et trés sucrée, alimentation rapide, profusion de
confiseries, gateaux, snacks... Culturellement, I’image d’un enfant « gros » inspire toujours santé
physique et financiére. Des campagnes de sensibilisation ont été lancées offrant des messages trés
simples pour renverser les conceptions et conseiller de meilleures pratiques alimentaires.
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1.1.2. Le systéme de santé publique en Thailande, une couverture pyramidale
totale du pays

1.1.2.1. Historique du systéme de soins et politique de la santé

Le systéme de soins s’est développé sous les décisions et impulsions de la monarchie depuis la
période Sukhothai, au XVIII*™ si¢cle (MOPH, 2003). On peut distinguer trois périodes :

- 1782-1851, de Rama I a Rama IIl : la médecine reste traditionnelle. Les formules
médicinales sont centralisées dans des temples de la médecine, sortes d’universités
ouvertes. Les pharmacies royales sont établies pour divulguer les formules a travers le
pays.

- 1851-1925, de Rama IV a Rama VI : grice a I’ouverture du pays sur I’Occident, a la fois
par la venue de missionnaires, lors des visites diplomatiques ou le voyage des rois a
I’étranger, les soins évoluent vers la médecine moderne. Les premiers essais de contrdle du
choléra ont alors lieu. En 1888, la construction de I’hdpital Siriraj puis 1’établissement
d’une école de médecine en 1889 permettent la mise en place du systétme de soins. En
1912, I’Institut Pasteur s’installe pour traiter la rage. En 1914, le systéme de soins se
développe avec I’établissement des pharmacies qui deviendront plus tard les dispensaires a
travers le pays. Le département de santé publique est créé en 1918.

- A partir de 1925, le systéme de soins se structure avec un département de la santé publique
comprenant 13 divisions. En 1942, le Ministére de la santé publique est créé. Depuis 1946,
différentes associations ou fondations soutiennent financiérement les grands travaux de
santé.

Le développement du pays obéit a des plans quinquennaux depuis 1961. En matiére de santé, ces
plans ont marqué les grandes étapes du systéme de soins (tableau 7) :

Tableau 7 : Historique des plans quinquennaux du ministére de la santé thailandais

Plan Structures de soins Programmes Difficultés

1% plan développement des structures de « contrdle des maladies » manque de

1961-1966 soins : hopitaux de province et personnel de santé
premiers dispensaires de district
2" plan augmentation de la couverture immunisation, en particulier manque de
1967-1971 des districts de 42,3% a 54,9% pour le BCG personnel de santé
3°™ plan couverture des districts en - santé méres-enfants, mangque de
1972-1976 structures de soins supérieure a - maladies transmissibles personnel de santé
70% - soins gratuits pour les pauvres
a partir de 1975
4°™ plan - construction des hopitaux de - maladies transmissibles : problémes
1977-1981 district pour remplacer les éradication de la peste et de la sanitaires
dispensaires variole persistant dans les
- volontaires de santé formés campagnes
dans les villages
5™ plan - poursuite des constructions - lutte contre la pauvreté et
1982-1986 - provisions pharmaceutiques amélioration des conditions
établies dans les villages d’hygiéne
6" plan couverture totale des districts et - mise en place de I’assurance
1987-1991 des sous-districts maladie
- début de la lutte contre le
SIDA, les cancers et les
problémes de santé mentale
7™ plan - équipement des structures de - généralisation de ’assurance concurrence du
1992-1996 soins maladie secteur privé
- programmes d’ immunisation
8™ plan - équipement des structures de - généralisation de ’assurance crise économique
1997-2001 soins maladie
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Les structures de proximité ont d’abord été construites pour répondre a 1’isolement de certaines
populations. Ainsi, dans la province de Phrae, des petits dispensaires ont été installés dés le début
des années 70-80, dans les zones de montagnes (Atlas - carte 1.1.2.a.). L’acceés a la vallée et la
capitale de province y est difficile. Aujourd’hui, le systéme de soins offre une couverture en théorie
totale du pays, avec une hiérarchisation des structures.

1.1.2.2. Organisation administrative du pays.

La Thailande repose sur un systéme administratif hiérarchisé, des villages a la capitale (tableau 8).
Le pays est divisé en 76 provinces (changwat), composées de 876 districts (amphoe). Les districts
sont subdivisés a leur tour en sous-districts (tambon), qui s’apparentent a des communes et
regroupent une moyenne de dix villages (mouban, littéralement groupe de maisons). Les nombres
de sous-districts et de villages sont variables selon les sources. Lors du recensement de la
population de 2000, le NSO a déclaré 7 255 sous-districts et 69 866 villages, soit presque 1000
villages par province.

Tableau 8 : Divisions administratives, noms thais et effectifs :

Divisions administratives Nom Thai Effectif
Région Phak 4
Sous-régions Khet variable selon les administrations
Province Changwat 76 (depuis 1993)
District Amphoe / King Amphoe 795/ 81
Sous-district Tambon 7 255
Village Mouban 69 866

Source: NSO, 2000

Les 76 provinces sont communément et administrativement regroupées en quatre régions : le nord
(17 provinces), le nord-est (19 provinces), le centre (26 provinces) et le sud (14 provinces). Ces
grandes régions n’ont pas d’existence administrative mais sont des entités physiques et culturelles.
En revanche, les différentes administrations tendent a regrouper, sans concertation, les régions au
sein de sous-ensembles régionaux, les « khets ». Ainsi le MOPH divise le pays en 13 groupes,
Bangkok et 12 régions, ce qui lui permet de regrouper, a cette échelle, des services, plus
fonctionnels qu’administratifs, comme les bureaux de contrdle et prévention des maladies, ou d’y
assurer des formations.

Les provinces portent le nom de la capitale de province, ou sont regroupées les délégations
provinciales des ministéres et départements, le tout sous la direction du gouverneur de province. Ce
dernier est nommé pour 4 ans par le Ministre de I’intérieur parmi les cadres supérieurs. Ces
administrations provinciales sont ainsi une extension, directe et facilement contrdlable, du
gouvernement. Les décisions provinciales peuvent étre amendées par le gouvernement central.

Les chefs de districts, également nommés par le ministre de 1’Intérieur, dépendent des gouverneurs
de province. En revanche, les villes élisent un maire et les villages ou groupes de villages un chef,
nommé « Phou Yai Ban », littéralement 1’ainé du village, devant étre un résident, homme ou
femme de plus de 25 ans, sachant lire et écrire. La Constitution confére aux communautés la
responsabilité de gérer, de maintenir et d’exploiter leurs ressources locales. Les représentants de
village sont les électeurs des chefs de sous-districts, responsables de 1’application des décisions
locales, comme 1’allocation et la gestion des ressources : routes, eau et irrigation ou bien services
de santé.

Le recours a ces représentants a été nécessaire pour déclarer les travaux de terrain mais aussi une
aide précieuse pour cibler par exemple des personnes susceptibles d’aider a la collecte des
rongeurs. De larges collectes de rongeurs ont ainsi pu étre organisées, en distribuant des piéges aux
villageois. Ces contacts ont permis d’avoir une idée de la diversité des populations en donnant des
recommandations de capture. Par ailleurs, il est difficile d’identifier et de décrire ensuite les lieux
de capture, perdant ainsi le contact direct avec le terrain.
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1.1.2.3. Organisation actuelle du systeme public et structures de soins.

e Organisation centrale

Le ministére de la santé publique, MOPH. suite a la réforme structurelle de 2002, comprend désormais deux bureaux centraux, 1’« Office of the Minister » et
I’« Office of the Permanent Secretary », chargés en particulier des fonctions politiques, de planification, de formation et d’évaluation (figure 6). Les différents
départements du MOPH sont regroupés en trois sections : la section des services médicaux, la section de santé publique et la section d’assistance aux services

de santé.

Office of the Minister

Office of the Permanent \1

Ministére de la santé publique
MOPH

Secretary j

—{( suction s servics mécicax )

Department of Medical Services (DMS) :
- charge de la recherche et du
développement technique des services
médical ;

- comprend 13 instituts ou hopitaux
specialisés.

Department for Development of Thai
Traditional and Alternative Medicine
(DDTTAM) :

l—m créé lors de cette réforme pour promouvoir
les medecines traditionnelles thallandaises
el les middecines altermatives aux
standards de la médecine moderne,

Department of Mental Health (DMH) :
- chargé en particulier des problémas
L—— psychologiques ou de retard mental |

- dans 16 hbpitawx ou instituts
psychiatriques et 4 centres régionaux
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—( Section de Santé publique )

|

Section d'assistance
aux services de santé

Department of Disease Control (DDC) :
- charge de la recherche et de la lutte
contre les maladies transmissibles ;

—o - comgrend un relais de 12 centres.

régionaux de contrile des maladies
transmissibles et 5 cenires régicnaux de
contrdle des maladies a vecteurs.

Department of Health Service Support
(DHSS) :
- chargé das struclures de santd

Department of Health {DOH) :

= chargé des problemes de santé
comportementals, ervironnementale, des
problémes sanitaires, at da laur

b amelioration ;

- comprend un relais de 12 centres
régionaux pour la santé environnementale
et 12 centres régionaus pour I'amelioration
des conditions de santé

Department of Medical Sciences
{DMSc) :

- chargé de 'Stude et du développement
des techniques de santd, des contriles
sanitaires de qualitd des produits, des
alimants, des drogues, etc. |

= comprend un retais de 12 cenfres
regionaux des sciences medicales

Agences supervisées par le MOPH _\\
~

'ggences gouvernementales

- Health Systems Research Institute
[HSRI},

= Mational Health Insurance Office
(NHIG),

- Praboromrajchanok Institute of
Health Manpower Development
{PIHMD),

- Mational Institute of Health (NIH}),

- Thai Health Promotion Foundation

THFF
(a7

v
'ggences transformeées an N
organisations publiques :
- Health facilities (regional hospitals,
general hospitals, community
haospitals, health centers),
- Institute of Specialty Medicine (ISM),
- Bureau of Emergency Medical
Services (BEMS),
= Institute of Hospital Cuality
Improvement and Accreditation

Food and Drug Administration (FDA) :
= charge du contrdle de |a fabrication, de
limport et de la distribution des aliments,
médicaments, cosmétiques et autres
substances

[IHCHA)
\ iy
IqE.-nl.'nﬂ;tri:;f.- d'état : 1\'
Government Pharmaceutical
Organization (GPO)
A\ iy
o J

Figure 6 : Organigramme du Ministére de la santé publique thailandais

Source : MOPH, 2004 ; © Herbreteau V., 2006
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Le MOPH supervise d’autres agences, indépendamment des sections: 5 agences
gouvernementales, 4 agences transformées en organisations publiques et 1 entreprise d’état, le
Government Pharmaceutical Organization (GPO).

Dans cette structure complexe qui a évolué avec les nombreux remaniements ministériels qui se
sont succédés, il est difficile de trouver et d’identifier ses interlocuteurs. Des contacts ont été
établis avec deux équipes différentes et indépendantes du DCDC, I'une au Bureau de
I’épidémiologie pour 1’obtention des déclarations, 1’autre dans un service de recherche sur ces
maladies pour une coopération sur le piégeage des rongeurs. Un autre lien a été établi avec des
médecins du NIH au sujet de la leptospirose et de la mélioidose. Enfin, ce fut avec une équipe du
DHSS au sujet des structures de soins. Trois équipes indépendantes — et peut-étre concurrentes ? —
travaillant sur la leptospirose ont ainsi ét¢ abordées.

Le budget du MOPH reste important, soit 6,7% du budget national en 2001, mais avec une part
décroissante depuis la crise économique. L’essentiel du budget est attribué au National Health
Security Office (43,2% en 2004, essentiellement pour financer I’assurance santé) et a 1’Office of
the Permanent Secretary (41,4% en 2004). 30 a 50% du budget sont utilisés pour les salaires. Le
MOPH tend désormais a diminuer son role de service en rendant les hopitaux plus autonomes.

e Organisation provinciale

L’administration provinciale de la santé publique est sous le contrdle des gouverneurs de province

mais supervisée par les différents bureaux du MOPH. Les structures de santé sont hiérarchisées :

- Dans chaque capitale de province sont
les grosses structures de santé ainsi
qu’un relais administratif du MOPH :

0 Les bureaux provinciaux de santé
publique font le lien avec le MOPH
a Bangkok. Ils comportent une
section administrative, une section
pour le développement stratégique
de la santé, une section de support
technique, une section de protection
des patients et une section pour
I’assurance santé. lIs controlent dans
chacune des provinces un ou deux
hopitaux dits généraux ou régionaux

Photo : Herbreteau V.

C’est la principale structure de soins de la province de Phrae, ou

et pIUSieurS hépitaux de districts. sont envoyés les patients des petits hopitaux ou dispensaires lors
0 Les hopitaux généraux (entre 150 et de cas séveres, de complications ou de toute hospitalisation

500 lits) ou régionaux (plus de 500 longue.

lits) étaient plus de 92 en 2001 Photo 6 : Hopital provincial public de Phrae.

(photo  6). 1Ils couvrent une
population de plus de 10 000
habitants. Au moins un médecin y
officie.

0 Les hopitaux privés étaient 436 en
2001.

- Dans chaque district, les populations
ont acces a des services en relais des
grosses structures :

0 Les bureaux de district ou de sous-

Y
Photo : Herbreteau V.

Dans cet hopital de 30 lits, 2 médecins et 27 infirmiéres prennent

district sont en charge de en charge environ 2000 hospitalisations par an et preés de 50 000
I’application des décisions de consultations externes.

I’administration ~ provinciale, de Photo 7 : Hépital du district de Khok Sri Suphan,
I’évaluation, de la prévention et de province de Sakhon Nakhon.

la formation.
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0 Les hopitaux de district (720 en
2001) proposent entre 10 et 120 lits
(photo 7).

- Dans chaque sous-district ou village,
les habitants ont accés a des services
de proximité :

0 Les dispensaires de district ou de
village (9 738 en 2001 employant 31
231 personnes) fournissent un
service de santé de base (photo 8).
Leur taille varie selon l’isolement
des villages. Un dispensaire
comprend en général un
fonctionnaire de la santé, une sage-
femme et une infirmiére, soignant
entre 1000 et 5000 personnes. Les

: -
Photo : Herbreteau V.

Structure de proximité, se devant étre accessible, les dispensaires

diSpensaireS les phlS importants ont accueillent chaque jour de nombreuses personnes qui viennent a
un dentiste. pied, en vélomoteur ou sur la remorque du motoculteur.

0 Certains villages isolés bénéficient Photo 8 : Dispensaire de Ban Nong Kwang,
d’'un simple poste de soins province de Sakhon Nakhon.

communautaire, tenu par un agent
du MOPH (311 en 2001).

Les espaces les moins accessibles ont une offre de soins plus réduite. Ainsi, dans les montagnes de
la province de Phrae, 1’accés aux structures de soins semble plus difficile (Atlas - carte 1.1.2.b.).
Les faibles densités de population y font que certains villages restent isolés.

Sur I’ensemble du pays, la carte 1.1.2.c. montre la couverture trés homogene de chaque province en
hopitaux publics. Cependant, 1’offre de soins est couverte selon une logique administrative, ne
respectant pas forcément les densités de populations ou les besoins de santé (Atlas - carte 1.1.2.c.).

A cette hiérarchisation administrative s’ajoutent des structures spécifiques, les hopitaux
universitaires (cinq a Bangkok et quatre en province), les hopitaux spécialisés, des hopitaux sous la
direction de I’armée, ainsi que les gros hopitaux privés ou les cliniques privées (tableau 9).

Tableau 9 : Détail de la répartition des structures de soins publiques par unité administrative

Sous-

Structures de soins Bkk  Régions  Provinces  Districts o Villages  Total
districts
Hopitaux universitaires 5 4 - - - - 9
Hopitaux régionaux - 25 - - - - 25
Hopitaux spécialisés 19 41 - - - - 60
Hopitaux généraux 29 - 67 - - - 96
Hopitaux de district 10 - - 720 - - 730
Hopitaux indépendants
du lIz/IOPH b ) i 57 i i i 57
Dispensaires 60 - - 214 9738 - 10012
Postes de soins - - - - - 311 311
Dl'SpOSItlf « Premiers ) ) ) ) ) 72192 _
soins »

Source : MOPH, 2004 ; © Herbreteau V., 2006

Les structures privées sont essentiellement a Bangkok, dans les plus grandes villes et sur les lieux
touristiques, comme Pattaya ou les iles de Phuket et de Samui. Enfin, les pharmacies jouent un réle
important mais non mesur¢ dans la délivrance des soins en étant un premier lieu de consultation.

Le succes de cette meilleure couverture des soins de proximité, li¢ aux campagnes d’information et
de prévention, s’est illustré par I’augmentation de la part des consultations dans les dispensaires de
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29,4 a 46,1% entre 1977 et 2000. Le nombre de consultations externes a ét¢ multiplié par 10 au
cours de la méme période, passant de 11,9 a 112,4 millions.

1.1.2.4. Systéme privé de santé : offre, qualité, cotit

Le développement des structures privées a commencé a Bangkok pour s’étendre vers les provinces.
Il s’est accéléré dés le début des années 90 en province pour se généraliser aujourd’hui sur
I’ensemble du pays. De 1991 a 2001, le nombre de cliniques privées a augmenté de 8 658 a 11 322
en province, ou la couverture était réduite. En revanche, le nombre de cliniques privées a diminué a
Bangkok de 5 625 a 3 081 au cours de la méme période. La tendance est similaire pour les
hopitaux. Malgré tout, I’offre de soins privés reste déséquilibrée entre Bangkok et les provinces
(Atlas - carte 1.1.2.d.).

Pour la clientéle, les structures privées ont la réputation d’offrir un meilleur service (photo 9).
Le systéme privé comprenait en
2001 (Source : MOPH):

- 6 505 pharmacies modernes,
4815 pharmacies ne vendant que
des médicaments préparés et
1990 pharmacies de médecine
traditionnelle ;

- 14 403 cliniques;

- 436 hopitaux (23 en 1970, contre
373 en 1999).

En 2001, i y avait 15 507
pharmaciens mais le besoin est
croissant avec une estimation de plus
de 30 000 pour 2015 (MOPH). En
2000, 78,5% des pharmaciens sont
dans le secteur public. Les

Photo : Herbreteau V.

pharmacies me sont pas EE e T hanital Prommit et hapial Christan
Obligatoirement tenues par des sont les deux grosses structures privées de la province, avec des capacités
pharmaciens, alors qu’elles sont de plus de cent lits.

souvent considérées comme des Photo 9 : Hépital privé Prommit dans la ville de Phrae.
lieux de consultation par les

populations.

Par ailleurs, avec 1000 pharmaciens formés chaque année, les pharmacies pourraient bientdt étre
tenues par des pharmaciens dipldmés, sous 1I’impulsion du gouvernement.

La comparaison de la répartition des hopitaux publics et privés (cartes 5 et 6) montre les deux
logiques d’implantation : les structures publiques assurent une couverture homogene du pays alors
que les structures privées sont implantées dans les espaces de plus fortes densités, ou la clientele est
plus importante.

Le développement des structures privées a entrainé le passage de médecins du public vers le privé,
ou la rémunération est proportionnelle a la charge de travail, alors que les médecins du public ont
longtemps eu un salaire fixe évoluant avec 1’ancienneté. Depuis 1972, les médecins nouvellement
diplomés doivent servir 1’état pour trois ans, avant de choisir leur voie. Ce systéme fut mis en place
pour garantir une meilleure répartition des médecins, y compris dans les zones peu attractives.
Cependant, les salaires bas maintenus dans le systéme public ont poussé beaucoup de médecins a
travailler dans le secteur privé. Moyennant 10 000 a 15 000 dollars US, beaucoup d’entre eux ont
rompu ce contrat trouvant dans le privé des conditions leur permettant de le rembourser en environ
6 mois. Ce phénomeéne fut aggravé avec la crise économique.
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1.1. La santé publique en Thailande

Carte 5 - Desserte médicale : population par hopital, par hopital public
et par hopital privé en 1999, par province en Thailande
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1.1. La santé publique en Thailande

Carte 6 - Offre de soins : comparaison du nombre d’hopitaux publics, privés
et de la densité de la population en 1999, par province en Thailande
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Tableau : Nombre d’hépitaux par unité administrative, en 1999
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1.1. La santé publique en Thailande

Devant I’encombrement des hopitaux publics, le MOPH a accordé des primes pour compenser la
surcharge de travail. Les médecins du public sont aussi autorisés a exercer dans des hopitaux privés
a temps partiel ou dans leur propre clinique. En 2003, une enquéte révéla que les deux tiers des
médecins du public ont une seconde activité privée, leur permettant de multiplier en moyenne par
2,2 leur salaire, le tout au détriment de la qualité du service public (Prakongsai, 2003). Cela conduit
a la négligence de la clientéle publique, le travail sur les heures du service public et plus de fatigue
avec moins d’efficacité. Pour les autorités, cette conscience n’est pas acquise ou ignorée : les
activités privées compensent les salaires bas et complétent I’offre de soins (Prakongsai, 2003).

1.1.2.5. Couverture des dépenses de santé et protection sociale

Le 1% octobre 2001, le
gouvernement a subitement
réformé le colt des soins, R | .
introduisant un forfait de 30  §@ ' AR e 7)™ 2
bahts permettant a toute :

personne de bénéficier d’une
consultation et des
médicaments  (photo  10).
L’objectif annoncé, et statué

dans la Constitution, était
« I’obtention d’une couverture
universelle des dépenses de
santé pour garantir a chaque

oto : Herbreteau V.

« 30 bahts raksa touk rok », littéralement 30 bahts quels
que soient les soins. Ces publicités de grande taille ont été
Pplacardées a travers le pays pour toucher I’ensemble de la
population, comme ici le long d’une voie ferrée.

citoyen un égal accés a des
services de soin de qualité ».
Ce rapide coup médiatique, sonnant comme une mesure populaire irréfléchie, se révéla tres vite
catastrophique pour beaucoup d’hopitaux et de personnes. Un budget de 43 milliards de bahts fut
dans un premier temps débloqué, allouant a chaque hopital 1202 bahts par patient. Si pour les
hopitaux de district, en charge des premiers soins, ce budget était suffisant, il ne 1’était pas pour les
plus grosses structures ayant de lourdes charges associées aux soins intensifs et a I’investissement
dans du matériel spécialisé¢ (Bangkok Post, 29/11/2004).

Photo 10 : Information pour le forfait soins a 30 bahts 8 Bangkok

En 2002, le National Health Security Act fut mis en place pour assurer la couverture universelle
des soins. Il constitue désormais une partie essentielle du budget.

En 2003, un budget de 400 a 500 bahts fut allou¢ par patient, 300

le reste du budget couvrant les frais administratifs, les @ Balance -
salaires, et le financement des grosses structures. 250 + m Balance +
Le budget global des hopitaux de campagne, ainsi diminué x

de 33%, fut alors insuffisant. La dette des hopitaux publics £ 200 1

de district s’¢élevait ainsi a 1089 milliards de bahts en 2004 e 150

contre 298 millions pour les hdpitaux publics provinciaux E

ou régionaux. Plus précisément, les hopitaux qui regoivent £ 100 1

peu de patients ne présentent pas de problémes de 2

trésorerie  contrairement aux autres. Cela pose 50 1

particuliérement des contraintes de gestion aux hdpitaux le o4

long de la frontiére laotienne qui soignent les laotiens

Centre Nord- Nord Sud
venant frapper a leur porte, mais qui, depuis 2004, se Est

retrouvent devant une impasse. Plus généralement, les
hépitaux du Nord-Est, la région la plus pauvre, connaissent
les plus grandes difficultés : 45% des 278 hdpitaux y sont Graphique 20 : Balances financiéres

Source : MOPH, 2005 ;
© Herbreteau V., 2006

positives ou négatives des hopitaux
thailandais publics, en 2004

endettés. La région nord est dans une situation similaire
avec 40% de ses hopitaux endettés (graphique 20).
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1.1. La santé publique en Thailande

Le Sud, plus en recul, compte 30% d’hopitaux endettés et le centre seulement 10%.

Devant une baisse de leur budget, la qualité des services est affectée dans les petits hopitaux avec
une possible augmentation du taux de décés des patients hospitalisés comme le dénongait le journal
Nation le 6 décembre 2004. Ainsi, les personnes devant consulter régulierement bénéficiaient
auparavant de forfaits pour un ensemble de soins et doivent désormais payer a chaque fois. Dans
les campagnes, certaines personnes sans revenus sont alors prises en charge par les dispensaires ou
les hopitaux. Malgré une couverture des soins a 30 bahts, de grandes inégalités demeurent. Les
dépenses de santé représentent 7,5% des revenus pour les classes les plus pauvres alors qu’elles en
représentent 1,6% pour les personnes bénéficiant d’une protection sociale (Towse, 2003).

Les dépenses en médicaments représentaient 34,3% (57 milliards de bahts) des dépenses nationales
de santé en 2000 ce qui est trés ¢levé (pour comparaison ces dépenses représentaient 16,7% pour la
France). Entre 1988 et 2000, elles ont plus augmenté que les dépenses nationales de santé ou le
taux de croissance économique. En 2000, le MOPH a constaté qu’environ les deux tiers de la
population avaient recours aux professionnels, médecins, personnel de santé, pharmaciens, et que le
tiers restant se soignait par automédication.

1.1.2.6. Evolution des comportements de santé

L’évolution du niveau de vie et la mondialisation de 1’alimentation ont provoqué des changements
dans le régime alimentaire, avec toujours plus de sucre (graphique 21), d’hydrate de carbone et
généralement plus de calories.
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Graphique 21 : Evolution de la consommation de sucre (kg / personne) de 1983 a 2001

La courbe de consommation du sucre pourrait étre corrélée a celle de la croissance économique,
faisant apparaitre nettement les effets de la crise sur le diabéte ou 1’obésité. Les citadins tendent de
plus en plus a acheter leurs repas préparés dans la rue, ce qui conduit a une alimentation moins
saine. Ces repas sont plus gras, souvent chargés en sucre et exposés aux pollutions atmosphériques.

La consommation totale d’alcool a doublé au cours des années 90 (graphique 22).
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Graphique 22 : Evolution de la consommation des principales boissons alcoolisées
(biéres, spiritueux et vins), de 1988 a 2001 chez les plus de 15 ans, en Thailande
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1.1. La santé publique en Thailande

Cette croissance récente de la consommation d’alcool, essentiellement la biére et le whisky,
s’explique par I’émancipation de la société. La vie nocturne est plus active, et concerne désormais
les jeunes et les femmes qui consommaient peu avant cette période. Ainsi, ces courbes retracent
I’évolution de la société a travers la croissance économique.

De plus, les amphétamines ont vu leur production s’envoler au cours des années 80 et 90. D’abord
consommées localement comme dopant et pas encore considérées comme drogues, un trafic
international s’est rapidement organisé. La saisie de tablettes d’amphétamines est passée de 7
millions en 1993 a 94 millions en 2001 (Office of the Narcotics Control Board). En 2003, les
problémes de drogue ont défrayé 1’actualité avec une répression gouvernementale, dont le cahier
des charges était des plus simplistes : éradiquer le probléme des drogues en trois mois ! Le bilan fut
de pres de 3000 morts.

Le MOPH oriente aujourd’hui ses actions vers les maladies non infectieuses et les comportements a
risque. Il organise la prévention des cancers (lutte contre le tabagisme), de 1’obésité (sensibilisation
pour une meilleure alimentation), des problémes mentaux (lutte contre les drogues), des maladies
sexuellement transmissibles (éducation a la protection des rapports) et des accidents de la route
(promotion du port du casque et de la ceinture). Le MOPH méne des campagnes d’information et
de prévention souvent difficiles pour des sujets tabous comme la sexualité : par exemple, il n’est
pas encore acceptable de placer des distributeurs de préservatifs dans les universités comme le
souhaitait le MOPH. Enfin il méne une campagne particuliérement active pour inciter a 1’activité
physique, tant a la ville qu’a la campagne. Devant les dispensaires des sous-districts sont
régulierement organisées des séances d’aérobic. Plus de 60% de la population pratiquaient une
activité physique plus de 3 fois par semaine, en 1997.

La durée moyenne de sommeil était de 7,6 heures par nuit en 1996 et 1997 (Thailand Health
Research Institute and Bureau of Health Policy and Plan, MOPH, 1998). Les effets de la crise
économique se sont faits aussi nettement ressentir sur le temps de repos : avant la crise, 63% des
femmes et 54% des hommes dormaient 8 heures par nuit, contre 52% des femmes et des hommes
apres (Survey of Changing Health Behaviours of Bangkokian Due to the Economic Crisis, Thai
Farmer Research Center, 1998).

C’est dans ce contexte de changements économiques et sociaux trés rapides que se place cette
étude en Thailande. Si les ressources sanitaires et 1’accés aux soins semblent satisfaisants (photo
11), il ressort de cet état des lieux de grandes disparités sociales qui se traduisent par des
différences géographiques, entre régions et entre villes et campagnes. Le Ministére de la santé, qui
développe ses efforts face aux pathologies non infecticuses, soutient par ailleurs la prévention
contre les maladies infectieuses et, parmi elles, en milieu rural, deux zoonoses transmises par les
rongeurs que sont la leptospirose et le typhus des broussailles.

Photo : Herbreeau V.

Le Ministere de la santé tente de désenclaver les populations isolées en installant des structures de proximité.

Photo 11 : Un dispensaire, dans un village de montagne, dans la province de Phrae
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1.2. Les zoonoses transmises par les rongeurs

1.2. Les zoonoses transmises par les rongeurs

Lorsque sont évoqués les rongeurs et les maladies qu’ils transmettent, vient a I’esprit I’image des
rats ou des souris, animaux agiles et rapides, qui effraient a I’idée qu’ils nous touchent. Les rats et
les souris sont classés dans la sous-famille des Murinae, dits rongeurs murins. Les Murinae
représentent le plus grand effectif parmi la famille des Muridae, elle-méme la plus importante
famille dans I’ordre des rongeurs. Ainsi, les Murinae regroupent le quart des mammiferes, soit 561
espéces dénombrées (Hutchins et al., 2003). Les rongeurs murins sont présents dans la quasi-
totalité des milieux, sauvages ou proches de I’Homme. Ils ont été introduits sur tous les continents,
excepté 1’Antarctique. De part leur distribution cosmopolite, leur densité et leur proximité de
I’Homme, les rongeurs murins sont essentiels dans la transmission des maladies a I’Homme. C’est
d’apreés ces considérations que cette recherche fut « limitée » aux rongeurs murins.

1.2.1. Les rongeurs murins, une sous-famille diversifiée et adaptée aux
différents écosystemes

1.2.1.1. Diversité des espéces, des comportements et des biotopes:
importance des rongeurs murins dans ’occupation des milieux naturels

Photo : Herbreteau V.
Photo 12 : Leopoldamys edwardsi, Loei, Thailande

Les rongeurs murins se sont adaptés aux différents milieux naturels, sous tous les climats boréaux,
tempérés, subtropicaux ou tropicaux. Certains vivent a plus de 4000 métres d’altitude, d’autres ont
été identifiés a plus de 500 métres de profondeur, dans des mines. Leurs comportements sont
variés, diurnes ou nocturnes, solitaires ou en colonies, sédentaires ou nomades. Ils sont arboricoles,
terrestres ou aquatiques. Enfin, ils peuvent étre sauvages ou domestiques, nichant dans des terriers,
dans les arbres ou des espaces anthropisés.

Outre leur comportement, une telle distribution cosmopolite correspond a une variété
morphologique des animaux qui la constituent. De quelques grammes pour les souris a plus de
deux kilogrammes pour les gros rats, les rongeurs murins s’apparentent morphologiquement a
différentes formes animales : généralement de type rat ou souris, ils peuvent parfois ressembler aux
représentants d’autres sous-familles tels les campagnols, les musaraignes, les gerbilles ou les
écureuils. L’adaptation a différents milieux est permise par des variations morphologiques. Ainsi la
queue plus longue des espéces arboricoles aide a 1’équilibre et I’escalade, comme le montre
Leopoldamys edwardsi (photo 12). Les pattes sont plus ou moins longues et larges selon les
habitats. Elles sont légérement palmées en milieu humide et plus striées si I’animal est grimpeur.
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1.2. Les zoonoses transmises par les rongeurs

Enfin les colorations de la fourrure permettent de se fondre dans I’habitat. (Carleton and Musser,
1984; Nowak, 1999).

Les incisives des rongeurs sont sans racines et poussent continuellement, ce qui les conduit a
ravager leur environnement. Les parties antérieures et latérales des incisives sont recouvertes
d’émail, contrairement a leur partie postérieure qui est polie, permettant d’en aiguiser la pointe
émaillée.

Les rongeurs murins sont trés prolifiques ce qui leur permet d’investir les milieux rapidement. Les
portées sont généralement de 3 a 7 petits et pouvent atteindre exceptionnellement 13 (Nowak,
1999). La maturité sexuelle est acquise trés rapidement, aprés environ trois mois, mais pour
certaines espéces, elle peut étre réduite a quelques semaines (Nowak, 1999). La gestation dure
généralement moins d’un mois. Leur durée de vie est courte, de quelques mois a
exceptionnellement quelques années. Expérimentalement, des rongeurs murins ont pu étre
maintenus vivants pendant une dizaine d’années (Nowak, 1999 ; Poor, 2005).

Leur systéme sensoriel est trés développé :

- La vue des rats resterait limitée a une perception dichromatique, dans des tonalités de bleu et
de vert peu saturées, mais associée a une détection des ultraviolets. Leur vision est floue et se
situe a quelques centimétres. Les autres organes sensoriels compensent cette vision réduite.

- Le toucher est essentiel dans le comportement des rongeurs, guidant leurs déplacements, la
recherche de nourriture ou encore I’accouplement. Ce sens est dirigé par les moustaches, ou
vibrisses, décryptant la texture des objets environnants. Les rongeurs posseédent de longues
vibrisses de chaque c6té du nez, d’autres partant des cils et des joues, et d’autres plus courtes
autour de la bouche. Ils agitent leurs vibrisses environ 7 fois par seconde (Semba et Egger,
1986), guidant ainsi leurs déplacements, en se construisant une image de leur environnement
en trois dimensions. En raison de leur vision réduite en distance, les rongeurs se déplacent en
prenant connaissance au fur et a mesure du terrain environnant. Ils privilégient ainsi des
chemins creusés plutét que des surfaces planes sans repéres. Dans les rizicres, les rats se
déplacent le long des bordures dégagées de végétation, ou I’eau circule, et ne s’aventurent
qu’accidentellement au cceur des riziéres. Dans ou autour des maisons, ils privilégient les
pistes le long des murs.

- L’odorat des rongeurs est trés développé. Il leur permet de sentir différents substrats et
surtout de reconnaitre le passage d’autres animaux. 1% de leur ADN serait consacré a
I’odorat. Outre le nez, les rats se servent de leur second organe olfactif, appelé¢ organe
voméro-nasal (ou organe de Jacobson), situé sous la surface intérieure de la cavité nasale.
Cet organe détecte les phéromones, disséminées par les autres individus dans 1’urine ou les
maticres fécales (Brown, 1975 ; Agosta, 1992 ; Brennan, 2001 ; Trinh et Storm, 2003). Cet
organe intervient ainsi dans les comportements de reproduction, d’attraction, de protection
ou d’agression (Bradbury et Vehrencamp 1998).

- L’ouie répond elle aussi a une amplitude plus large. Les rongeurs pergoivent les ultrasons
jusqu’a 90 kHz (Fay, 1988), alors que l’audition de I’homme est limitée a 20 kHz. Ces
ultrasons sont caractéristiques de divers comportements de communication entre individus.

- Le golit permet enfin aux rongeurs de tester les aliments avant de les ingérer. Etant
omnivores, ils peuvent se nourrir d’un large éventail d’aliments, dont ils mémorisent le gott
ou parfois I’aversion. Des expériences mélangeant légumes empoisonnés et 1égumes sains
ont montré les possibilités de gofiter sans ingérer.

La réussite des rongeurs murins vient pour certaines especes de leur organisation sociale, obéissant
a une hiérarchie, garante du bon fonctionnement des groupes. Les rats communiquent en
échangeant des informations, par des odeurs, des phéromones et par contact de leurs vibrisses. Les
contacts sont fréquents au sein des groupes au moment de la toilette, qui a lieu plusieurs fois par
jour, ou la nuit si les rats dorment regroupés. Ces contacts de proximité sont un facteur important
de transmission horizontale des virus par voie aérienne entre individus.

Pour les rongeurs murins, uriner est un mode de communication essentiel (Birke, 1978). Ce sont
surtout les males dominants qui marquent le territoire ou méme directement les membres dominés
de fines gouttes d’urine (Grant, 1963). Les femelles en font autant avant d’entrer en chaleur, tous
les 4 a 5 jours (Grant, 1963). L urine renseigne sur le sexe, 1’age, le statut social et reproducteur des
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animaux (Agosta, 1992). En marquant les objets qui les entourent, les adultes déposent des reperes
olfactifs pour guider les jeunes ou les autres membres vers une nourriture comestible (Hopp et
Timberlake, 1983 ; Galef et Beck, 1985 ; Laland et Plotkin 1991). Au dela des fonctions de
communication, I’urine peut contenir divers agents pathogeénes, en particulier les bactéries, qui
seront ainsi mis directement au contact des autres membres d’une méme espéce. La transmission de
bactéries de maniére horizontale, au sein d’une communauté, est un facteur important du maintien
des agents pathogenes.

Au sein des écosystémes, les rongeurs font partie de la chaine trophique, ou ils limitent la
croissance des populations d’invertébrés et sont eux-mémes chassés par les carnivores. Ils
participent aussi a I’absorption de I’eau par le sol, en y construisant des terriers. Enfin ils
contribuent a la dispersion des graines et a la pollinisation (Johnson et al. 2001). L’idée d’éradiquer
localement une espéce vectrice de maladies n’est pas recevable car cela entrainerait un déséquilibre
des écosystémes.

Enfin, les rongeurs représentent une partie importante de la biomasse et sont considérés dans les
campagnes comme gibier. Selon les régions de Thailande, ils sont relativement appréciés et chassés
pour leur viande. IIs constituent la possibilité d’une provision en viande gratuite, ainsi consommée
par les plus pauvres.

1.2.1.2. Importance sanitaire et économique des rongeurs dans le monde

Il existe plus de 400 espeéces de rongeurs en Asie du sud et du sud-est et, parmi elles, 65 sont
d’importantes nuisances agricoles. Les pertes y sont estimées a 5-10% de la production de riz soit
environ 30 millions de tonnes ou encore de quoi nourrir 180 millions de personnes pendant un an
(CSIRO, 2003). En Asie ou plus de 90% de la production mondiale de riz est produite et
consommeée, le riz représente entre 35 et 60% de D’apport énergétique de trois milliards de
personnes (Khush, 1993). Les rongeurs ont un féroce appétit qui les conduit a consommer plus d’un
dixiéme de leur poids chaque jour. Au nord de la Thailande, nous avons observé et recueilli des
témoignages de dégats particuliérement importants sur les collines et les moyennes montagnes.
Nous avons pu y identifier Bandicota savilei, capable d’envahir rapidement les parcelles de mais et
de s’y installer comme principal mammifére. Les dégats s’accentuent depuis quelques années avec
I’intensification des cultures. Ils peuvent étre encore plus importants dans les régions ou la
production est stockée, comme c’est souvent le cas dans les pays développés. Depuis 1998, le
Rodent Ecology Work Group, lancé par I’International Rice Research Institute (IRRI) et le CSIRO,
mene des programmes de recherche et de formation au Viét-Nam et plus globalement dans la
région du delta du Mékong. En revanche, peu de chiffres fiables sont disponibles sur la situation en
Thailande.

Au probléme de ravage des récoltes s’ajoute la contamination des aliments, les rongeurs secrétant
de fines gouttelettes d’urine sur leur passage, qui peuvent entrainer des problémes sanitaires.

Des difficultés se posent pour les méthodes de dératisation, souvent inappropriées. De plus en plus
de raticides sont utilisés, ou parfois des pesticides au spectre non spécifique. Selon le Department
of Agriculture, le colit de I'utilisation des raticides se serait élevé a 530 000 euros entre 1993 et
1997. Le danger vient de leur utilisation a proximité des aliments que 1’on veut protéger. Ces
pesticides peuvent entrainer la mort d’autres animaux ou étre nocifs pour I’Homme.

65



1.2. Les zoonoses transmises par les rongeurs

1.2.2. Les rongeurs, hotes ou vecteurs de zoonoses

L’Homme et les animaux peuvent étre atteints par des agents pathogénes qui leur sont propres ou
bien qu’ils partagent et se transmettent, ce sont les zoonoses.

1.2.2.1. Les zoonoses, quelques définitions

Définies par I’OMS en 1959, les zoonoses sont les maladies et infections, naturellement transmises
des animaux vertébrés a I’Homme et vice-versa. Le terme fut créé par Virchow au XIX™ siécle a
partir des racines grecques « zoon », I’animal et « nosos », la maladie (Saunders, 2000). On parle
aussi de zoo-anthroponoses pour qualifier les maladies transmises des animaux vers ’Homme et
d’anthropo-zoonoses pour les maladies transmises de I’Homme vers les animaux. Stricto sensu,
cette définition exclut les pathologies causées par les animaux a ’Homme, qui ne sont ni malades,
ni infectés. Une distinction est faite entre les zoonoses infectieuses dues a des virus, des bactéries
ou rickettsies, et les zoonoses parasitaires, dues a des protozoaires, nématodes, trématodes ou
cestodes. Les animaux vertébrés impliqués, comme les mammiféres, les oiseaux ou les poissons,
peuvent étre domestiques ou sauvages.

Les zoonoses se distinguent par leur transmission, qui peut prendre différentes voies, soit directe
telle la morsure, soit indirecte via un autre animal, soit au contact du milieu, sans transmission
directe entre eux, via le sol ou I’eau. Lorsque les animaux jouent un réle d’héte intermédiaire dans
le transport et la dispersion des agents pathogénes, ils sont dits vecteurs.

Différents types de zoonoses sont distingués selon le mode
de transmission :

- orthozoonose (zoonose directe): le cycle de
transmission ne fait intervenir qu’une seule espéce de
vertébrés mais plusieurs espéces de vertébrés
peuvent en étre réservoirs ;

- cyclozoonose : le cycle fait intervenir plusieurs
animaux vertébrés et une seule est le vecteur de la
transmission a ’Homme ;

- métazoonose : la transmission de ’animal vertébré a
I’homme se fait via un invertébré (des acariens,
comme les tiques ou les puces, ou bien des
arthropodes, comme les moustiques ou les
mouches) ;

- saprozoonose : la transmission se fait dans le milieu,
en particulier dans le sol ou I’eau, ou les animaux et
I’Homme sont mutuellement infectés.

L’exposition de ’homme aux zoonoses peut se résumer a
quatre catégories :

- exposition professionnelle : la maladie est contractée
au moment du travail, soit par contact avec des
animaux (tels les éleveurs ou les vétérinaires), avec
des carcasses (tels les bouchers ou les équarisseurs)
ou avec un milieu contaminé par les animaux ;

- exposition familiale : la maladie est transmise par les
animaux domestiques aux membres d’une famille ;

- exposition de loisir : la maladie est contractée lors Source : brochure de prévention contre la
d’une activité comme la baignade ; . teptospirose, MOPH

" . . . Figure 7 : Exposition

- exposition accidentelle : la transmission se fait par

. . visibl . ) professionnelle ou de loisir, deux
un evenement imprevisible et exceptionnel. situations  risque dans la

transmission de la leptospirose
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La connaissance de 1’écologie des vertébrés ou invertébrés impliqués dans les cycles de
transmission est indispensable a 1’étude des zoonoses. Ce sont les conditions du milieu, comme la
température, 1’acidité du sol, I’humidité ou le couvert végétal, qui conditionnent la présence des
agents pathogenes et des animaux et, par conséquent, le risque de transmission a I’Homme.

1.2.1.1. Différents modes de transmission des zoonoses par les rongeurs

Les rongeurs sont responsables de la dispersion de nombreux agents pathogenes plus ou moins
infectieux, parfois responsables d’épidémies. La plupart de ces maladies ne sont pas spécifiques
aux rongeurs mais a de nombreux vertébrés. La spécificité a quelques especes, genre ou famille
masque parfois un manque d’investigations a d’autres especes. Par ailleurs, il existe souvent une
spécificité des agents pathogénes a leur hote animal, les deux ayant co-évolué, ce qui est
ayjourd’hui extrémement intéressant pour les ¢études de taxonomie moléculaire et de la
biogéographie, ou la taxonomie du pathogene et celle de I’hote, se reflétent et permettent de valider
les méthodes de calcul ou de se compléter lorsqu’il manque des spécimens.

Les rongeurs peuvent étre des porteurs sains ou malades. Dans ce dernier cas, [’agent pathogéne
agit comme un facteur régulateur des populations de rongeurs.

Si les maladies sont multiples, on peut distinguer quelques modes de transmission communs,
directs (les plus rares) ou indirects :

- transmission directe par :

O morsure ;

O contact : la manutention des animaux lors de la chasse ou de leur préparation pour la
cuisine met dans une situation a risque ;

- transmission indirecte par un vecteur intermédiaire. Ces vecteurs peuvent étre des acariens
ou des insectes qui se contaminent eux-mémes sur les rongeurs avant de transmettre a
I’Homme. Les rongeurs sont alors le réservoir de 1’agent pathogéne. Un contact entre le
réservoir et I’Homme n’est pas nécessaire.

- transmission indirecte par contamination du
milieu via I’urine ou différentes déjections :

0 dans les zones humides, les marécages,
les riziéres, les fossés, les canaux
d’irrigation, les rivieres, les lacs, ou les
égouts ;

0 sur le sol des habitations et a ’extérieur,
ou les déjections peuvent étre mises en
suspension dans 1’air ;

O sur les objets ou les aliments souillés dans
les garde-manger et les entrepdts. C’est
en particulier le cas pour les boissons
bues dans leur bouteille ou dans leur
cannette, ce qui implique un contact
direct.

Les pathogénes peuvent pénétrer 1’organisme de I’Homme par :

- voie muqueuse nasale, digestive, conjonctivale ou par inhalation. Une telle transmission par
voie aérienne est dite par aérosolisation.

- voie transcutanée, par les excoriations ou les plaies. Les risques d’infection sont accrus
lorsque I’Homme marche pieds nus.

Source : brochure de prévention contre la leptospirose,
MOPH

Figure 8 : Souris contaminant les aliments
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1.2.2.2.

Les zoonoses transmises par les rongeurs sont d’origine variée

Les agents pathogénes dont les rongeurs peuvent étre réservoirs et/ou vecteurs sont de diverses origines : bactéries, parasites (protozoaires, nématodes ou
trématodes,) et virus. Nous détaillons ici les principales maladies selon leur origine, avec tout d’abord les maladies bactériennes (tableau 10) :

Tableau 10 : Les bactérioses transmises par les rongeurs

Bactérioses Agent pathogéne Vecteurs Réservoirs Transmission
Bartonelloses Bartonella spp. Arthropodes suceurs mammiféres indirectement par les arthropodes. Les
bactéries infectent a terme les érythrocytes
Borrg’lioses (Fievres récurrentes a tiques,  Bosrelia sp., essentiellement tiques : Ornithodros spp.  rongeurs indirectement, par les tiques
spirochétoses, typhus récurrents) Borrelia recurrentis
Fiévres dues a la morsure de rat Streptobacillus moniliformis rongeurs par morsure d’animaux infectés ou

(fievre de Haverhill),
Spirillum minus (Sodoku)

ingestion d’aliments contaminés

Leptospirose (Maladie de Weil, fi¢vre
des rizieres)

Leptospira interrogans
(spirochéte), plus de 200
variantes sérologiques

rongeurs, bétail, porcs, chiens, lapins, reptiles...

habituellement transmise a I’homme, a
travers des I€sions cutanées, apres
contamination de 1’eau par 1’urine

Mélioidose (pseudo-morve, Maladie de
Withmore)

Burkholderia pseudomallei
ou Bacille de Whitmore

tous les mammifeéres
domestiques ou

sol, eaux de surface

I’homme, comme les animaux s’infecte
directement dans I’environnement. Les

sauvages rongeurs aident la dispersion des bactéries
Peste (Mort noire, fiévre pestilentielle) Yersinia (Pasteurella) pestis Puces de rats rongeurs indirectement, par les puces
(Xenopsylla cheopis)
Rickettsioses
Typhus murin (Typhus Rickettsia mooseri, puces rongeurs indirectement par les puces ou I’urine
endémique, Typhus urbain) Rickettsia typhi
Typhus des broussailles (Ficvre Orientia tsutsugamushi larves (chiggers) de mites rongeurs indirectement par les mites

fluviale du Japon, maladie de
Tsutsugamushi)

trombiculides (du genre
Leptotrombidium)

Fiévre Q

Coxiella burnetii

divers animaux
domestiques ou
sauvages

parfois les tiques

par inhalation de poussicres virulentes,
ingestion de lait ou viandes virulents
ou par les tiques

Fiévre pourprée des montagnes
rocheuses (fievre tachetée)

Rickettsia rickettsii

tiques, mites rongeurs, chiens, lapins

par les tiques ou mites

Rickettsiose varicelliforme
(Rickettsiose vésiculeuse)

Rickettsia acari

dermanysses (poux) souris

par les poux
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Salmonelloses (2 types : toxi-infections Salmonella spp.
alimentaires a salmonelles, ou
infections salmonelliques)

tous les animaux

par ingestion d’aliments contaminés
d’origine animale, transmission possible
d’homme & homme.

Tularémie (Maladie de Francis, fievre de  Francisella tularensis arthropodes suceurs : rongeurs, cervidés, indirectement, par les arthropodes ou par
la mouche du cerf, fiévre du lapin, tiques, mites, puces, moutons, chiens, chats, ingestion d’eau ou de poussicres
maladie de Ohara) moustiques, mouches lapins contaminées par des déjections animales

Les bactéries peuvent généralement survivre de nombreuses semaines voire mois ou années hors de leur héte, lorsque les conditions du milieu sont favorables
(température, humidité, pH). Leur activité est restreinte par des facteurs environnementaux limitants mais les bactéries deviennent de redoutables agents
pathogénes dans des conditions optimales. Ainsi, la réapparition de la peste au Kurdistan apres des décennies de silence épidémique a révélé que les bactéries
avaient subsisté dans des terriers ou les rats se sont a nouveau réinfectés.

Contrairement aux bactéries, les parasites ne seront pas la cause d’épidémies dues a une multiplication dans des conditions environnementales favorables. La
transmission des parasites entre rongeurs et des rongeurs a I’Homme est question de leur proximité et de leur densité. Rares sont les rongeurs libres de tout
parasite interne : ils sont présents a différents niveaux de 1’organisme, dans le sang, le systéme digestif et méme dans le systéme respiratoire (tableau 11).

Tableau 11 : Les parasitoses transmises par les rongeurs

Parasitoses Agent pathogéne Vecteurs Réservoirs Transmission
Nématodoses
Trlchmose (Trlchlnlase, Trichinella spiralis rongeurs, cochons, chiens, chats ingestion de viande pas suffisamment cuite
Trichinelliase,
Trichinellose)
Protozooses
Babésiose Babesia spp. tiques divers animaux accidentellement transmis a I’homme par les
domestiques ou sauvages  tiques
Leishmaniose Leishmania major Phlebotomus papatasi rongeurs
Cryptosporidiose Cryptosporidium rongeurs, oiseaux, bétail, reptiles, lapins, chiens, chats. ingestion d’eau ou d’aliments contaminés
poissons
Trématodoses
Schistosomose asiatique Schistosoma mansoni, S. S. mansoni et S. haematobium : homme ; dans I’eau contaminée par des lésions cutanées
ilharzi i i i . . s .
(b ose) haematobium, S. japonicum g Jjaponicum : bétail, chevaux, rongeurs, chiens, chats

L’étude génétique des parasites a révélé, pour beaucoup d’especes, un lien souvent exclusif entre le parasite et son hdte permettant, par comparaison, de
renforcer les études phylogénétiques des parasites ou des hotes. Ces études renseignent aussi sur la transmission horizontale des parasites entre membres d’une
méme espece ce qui informe indirectement sur la biologie de ces populations.
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Des liens d’exclusivité existent aussi entre les rongeurs et les virus. Quatre familles de virus sont connues chez les rongeurs (tableau 12) :

Tableau 12 : Les viroses transmises par les rongeurs

Viroses

Agent pathogéne

Vecteurs Réservoirs

Transmission

Arenaviridae
Arénaviroses

Maladie de Junin (Fiévre hémorragique
argentine)

virus Junin

rongeurs

Typhus noir (Fievre hémorragique
bolivienne)

virus Machupo

rongeurs

Fiévre de Lassa

virus de la fiévre de Lassa

rongeurs (Mastomys spp.)

généralement par contamination de
I’environnement par 1’urine ou les féces

Bunyaviridae
Hantaviroses

Fiévre hémorragique avec syndrome rénal
(Fievre hémorragique coréenne,)

virus Hantaan, Séoul

Syndrome pulmonaire a hantavirus

virus Sin Nombre

rongeurs

généralement par aérosolisation

Coronaviridae
SRAS (Syndrome respiratoire sévére aigii)

SARS-CoV

infection possible des rongeurs (Wang,
perso. Comm., STVM, 2005)

Hepeviridae
Hépatite E virus de I’hépatite E infection possible des rongeurs (Jédkel,  par contamination de 1’eau ou des aliments
perso. Comm., MEEGID, 2006) par des matiéres fécales
Rhabdoviridae
Rage (hydrophobie) Rhabdovirus (genre nombreux mammiferes par morsure, griffure ou aérosolisation :

Lyssavirus)

(peut potentiellement atteindre tous les
mammiferes)

plus d’un million de traitements apres
morsure et plus de 30 000 morts dans le
monde

On désigne par le terme « roboviroses » les viroses transmises par les rongeurs. Contraction de 1’anglais « rodent-borne viral diseases », ce mot est formé sur
le modéle d’arboviroses pour les viroses transmises par les arthropodes.

Parmi cette longue liste des agents pathogénes transmis par les rongeurs, seule une petite partie existe ou a été identifiée en Thailande. La diversité de leur
nature et de leurs modes de transmission rend compte de I’importance des rongeurs pour la santé publique, et notamment dans une société ou la proximité
hommes-rongeurs est forte, comme c’est le cas en Thailande.
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1.3. Epidémiologie des principales zoonoses transmises par les rongeurs, en
Thailande
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Il a fallu des milliers de malades et plusieurs centaines de
déces pour que les rongeurs soient considérés comme un
vecteur majeur de zoonoses en Thailande (figure 9).
Longtemps pergus comme simples ravageurs des récoltes,
les rats des champs sont aujourd’hui la cible des
départements de controle des maladies a vecteur, comme le
sont depuis plus longtemps les moustiques. Deux agents
pathogenes, en outre deux bactéries, ont particulierement
sévi en Thailande, officiellement depuis les années 90 :
Leptospira spp., qui cause chez ’homme la leptospirose, et
Orientia tsutsugamushi, dont I’infection est le typhus des
broussailles. Si 1’épidémiologie de ces deux pathologies
semble étre aujourd’hui bien connue du Ministére de la
Sant¢ Thailandais, il a fallu plusieurs années pour en
mettre au point le diagnostic, le rendre effectif par le
personnel de santé et aujourd’hui permettre un suivi

épidémiologique des ces maladies. Ce sont les seules
zoonoses, transmises par les rongeurs, dont le MOPH
reporte les incidences. Pour comprendre la géographie de
ces zoonoses, une étude épidémiologique comparative,
dans I’espace et le temps, de ces enregistrements officiels
du MOPH s’impose, tout en sachant les limites de telles
informations, dont la qualité est a ’image de celle du
systtme de soins, et dont I’interprétation doit rester
prudente.

Sur la base d’un accord d’échange avec la restitution des cartes d’incidence par district, le MOPH a
fourni le détail de tous les enregistrements de leptospirose, de janvier 2000 a mars 2005, et de
typhus des broussailles, de janvier 1999 a mars 2005, pour I’ensemble du pays. Les données
antérieures ne sont pas disponibles informatiquement. Depuis mars 2005, les déclarations sont
fournies réguliérement mais ne font pas partie de cette étude. Au début de chaque année, les
données épidémiologiques de 1’année précédente sont corrigées ou complétées, en particulier pour
les déces ou rectifications de diagnostic. L’échelle du district est la plus fine qui puisse étre
envisagée pour une cartographie uniforme sur I’ensemble du pays et sur cette période de temps.
Depuis 2003, les provinces transmettent les déclarations avec indication du sous-district et du
village du patient, ce qui n’était pas le cas avant. Le format des déclarations a ainsi évolu¢ jusqu’en
2003, ou il semble désormais se stabiliser (voir Annexe 2 : Fiche d’enregistrement des malades, en
Thai), renseignant : 1- le nom du patient (gardé confidentiel par le Ministére), 2- son sexe, 3- son
age (en années ; mois et jours pour les jeunes enfants), 4- sa situation de famille, 5- son activité, 6-
le code de son village (2 6 chiffres, renseignant sur le district, sous-district et le village, avec 2
chiffres chacun), 7- le code de la province, 8- la situation de son logement, dans le bourg/ville ou
isolé, 9- le type de centre de soins ou a eu lieu la consultation (dispensaire, hopital de district,
hépital provincial ou clinique privée), 10- son code, 11- la date ou il est tombé malade, 12- la date
du diagnostic, 13- la date éventuelle de déces, 14- la date de la déclaration, et 15- la date ou elle a
été intégrée a la base par le Ministére.

Source : Affiche du MOPH

« Extension de la leptospirose : appel a la

vigilance et a l’entraide. Plus de 300 personnes

ont déja trouvé la mort depuis 1996 »

Figure 9 : Affiche d’information sur
I’épidémie de leptospirose

Au cours des discussions autour de ce travail, au Ministére de la Santé, les interlocuteurs ont
demandé une comparaison de 1’épidémiologie spatiale de la leptospirose et du typhus des
broussailles avec celle de la mélioidose, une zoonose dont les rongeurs sont un vecteur potentiel
mais pas principal. Le ministére a déclaré la mélioidose obligatoire depuis 2003, portant un intérét
nouveau a cette zoonose dont 1’ampleur reste hypothétique. La constatation est que les lieux
d’infection semblent proches de ceux de la leptospirose d’ou I’idée de comparer la vulnérabilité des
populations aux deux pathogenes. Le MOPH a ainsi fourni I’ensemble des enregistrements de la
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mélioidose disponibles, de maniére uniforme sur ’ensemble du pays, c'est-a-dire depuis janvier
2003.

Enfin, un troisiéme agent pathogene exclusivement transmis par les rongeurs doit étre considéré : il
ne s’agit plus ici de bactéries mais de virus, du genre Hantavirus. En 2005, un premier cas
d’hantavirose a été confirmé en Thailande (Suputthamongkol et al., 2005), renforcant les soupgons
sur la présence de ces fiévres et leur confusion avec des symptomatologies plus communes comme
celles de la leptospirose ou du typhus des broussailles.

1.3.1. La leptospirose, un probléeme majeur de santé publique suite a de
récentes épidémies

1.3.1.1. La leptospirose, une zoonose cosmopolite, particuliéerement fréquente en
climat tropical et humide

Définition :

La leptospirose est une maladie infectieuse due a des bactéries pathogenes du genre Leptospira.
Elle est aujourd’hui considérée comme la zoonose la plus répandue dans le monde (Plank et Dean,
2000 ; Bharti, 2003). La transmission peut étre directe ou indirecte des animaux vers I’homme, hote
final. C’est essentiellement une maladie professionnelle touchant les paysans dans les pays chauds,
mais aussi les éboueurs ou les pécheurs, ou plus rarement une maladie des loisirs, transmise lors
des baignades en lac, en particulier.

Historique :
La premicre description remonte a Larrey en 1812 qui décrivit une fiévre jaune parmi les troupes

de Napoléon lors du siege du Caire. Attribuée initialement a la peste, cette fievre n’en était pas
aussi contagieuse. Au cours du XIX™ siécle, elle fut connue sous le nom de « typhoide bilieuse »,
avant qu’Adolf Weil n’en décrive une forme sévere en 1886. Son nom restera pour qualifier I'une
des formes de leptospirose, due au sérotype icterohaemorrhagiae ou copenhageni. C’est en 1907
que Stimson identifia pour la premiere fois I’agent pathogéne, Spirochaeta interrogans, et observa
les agrégations de bactéries, dans les reins d’un patient atteint de la maladie de Weil et que I’on
croyait atteint de fiévre jaune (Faine et al., 1999). En 1914, Inada, Ido, Hoki et Kaneko isolérent au
Japon le germe Spirochaeta icterohaemorrhagiae dans un cobaye infecté par le sang d’un patient
de la maladie de Weil. En 1917, Noguchi observa morphologiquement Spirochaeta
icterohaemorrhagiae, différent des autres spirochétes, le décrit et le nomma Lepfospira. En 1918,
Martin et Petit mirent au point la réaction d'agglutination-lyse (RAL) qui devint réaction de
référence pour 1’identification des leptospires.

Distribution géographique :

La leptospirose a une distribution mondiale mais sévit essentiellement sous les climats tropicaux,
marqués par des précipitations importantes et dans des régions aux sols neutres ou alcalins (Acha et
Szyfres, 1980), qui garantissent les conditions optimales a la survie des leptospires dans
I’environnement. Des variantes sérologiques ont été observées selon les régions.

Taxonomie :

Les leptospires appartiennent a 1’ordre des Spirochaetales et a la famille des Leptospiraceae.
Classiquement, on divise le seul genre Leptospira en deux especes: L. biflexa, saprophytes et L.
interrogans, pathogénes. Les différences morphologiques entre espéces ne sont pas assez marquées
pour permettre leur identification visuellement, au microscope a fond noir (elles sont trop petites
pour une observation au microscope classique). On distingue alors les différentes souches selon
leurs propriétés antigéniques, révélées par la réaction d'agglutination-lyse de Martin et Petit (RAL
ou MAT en anglais), ce sont les sérovars: plus de 200 sérovars pathogénes divisés en 25
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sérogroupes ont été décrits (tableau 13). Les différents sérovars peuvent étre pathogenes ou
commensaux selon les hotes et spécifiques a un hoéte particulier. Les outils de 1’identification

moléculaire ont permis récemment d’identifier plus d’espéces (Brenner, 1999, Levett, 2001).

Tableau 13 : Classification des especes et sérogroupes les plus communs du genre Leptospira

Espéce

Principaux sérogroupes

L.alexanderi (genomospecies 2)
L.borgpetersenii
L.interrogans sensu stricto

L.kirschneri
L.noguchii

L.santarosai

L.weilii

L.fainei “

L.inadai ®

L.meyeri *

L.biflexa sensu stricto"
L.wolbachi®

Hebdomadis, Manhao, Javanica, Mini

Ballum, Javanica, Sejroe, Tarassovi

Australis, Autumnalis, Canicola, Icterohaemorrhagiae, Pomona,
Pyrogenes, Sejroe, Hepdomadis, Bataviae, Ranarum, Louisiana, Mini
Autumnalis, Grippotyphosa, Icterohaemorrhagiae

Australis, Icterohaemorrhagiae, Panama, Automnalis, Pyrogenes,
Louisiana, Bataviae

Hebdomadis, Mini, Pyrogenes, Sejroe, Tarassovi

Celledoni, Javanica, Tarassovi

Hurstbridge

Lyme, Manhao

Javanica, Mini, Sejroe, Semaranga, Ranarum

Andamana, Semaranga

Codice, Semaranga

Turneria parva b (ex- L.parva)
Leptonema illini b

Turneria
“Leptonema”

Genomospecies 1 “
Genomospecies 3°
Genomospecies 4

Genomospecies 5"

Saprophytic serogroup Ranarum
Saprophytic tentative serogroup Holland
Icterohaemorrhagiae

Saprophytic serogroup Ranarum

“ statut pathogeéne
® saprophyte/autre genre

Cependant des organismes

génétiquement différents peuvent avoir des

Source : d’aprés Brenner, et al. 1999 ; OMS, 2003
© Herbreteau V., 2006

caractéristiques

sérologiques communes ou inversement des organismes sérologiquement différents peuvent avoir
des marqueurs génétiques communs. La classification sérologique est la plus utilisée, étant plus
pertinente du point de vue du diagnostic.

Morphologie des leptospires :

Ce sont des bactéries de forme hélicoidale (longueur : 4-25um, largeur 0,1 um, et environ 20 spires)
dont la paroi est proche de celle des bacilles a Gram et dont les extrémités en crochets, a la
différence des autres spirochétes. Mobiles dans 1’eau, elles sont surtout motiles (rotation, flexion,
translation) grace a un appareil locomoteur interne, une paire de flagelles axiaux, qui leur
permettent aussi de pénétrer les tissus.

Biologie des leptospires :

Les leptospires pathogenes se maintiennent dans les tubules rénaux de certains animaux. Elles sont
aérobies strictes et, hors de leur héte, peuvent survivre longtemps dans l'eau. La survie de L.
interrogans pomona, étudiée sous des conditions hivernales expérimentales, est estimée a 42 jours
dans le sol, 183 jours en sol humide dans de 1’eau douce (tableau 14 ; Miller et al., 1991).

Tableau 14 : Survie expérimentale des leptospires dans différents milieux (Faine et al. 1999)

Milieu Temps
Eau potable, pH5 1 jour
Eau potable, pH7 28 jours
Eaux usées 10 jours
Eau de mer 18-20 heures
Rein de porc 12 jours
Lait de vache, dilué 60 jours
Lait de vache, non dilué 30 minutes
Sol humide 35 jours
Urine de vache diluée 35 jours
Sol saturé d’urine 6 mois
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Les expérimentations de Faine et al. montrent des possibilités de survie considérables en milieu
alcalin et humide, qui ressortent comme des facteurs limitant & la survie du pathogéne plus de
quelques jours dans I’environnement et donc comme des facteurs de transmission. Dans des
conditions optimales, un sol saturé d’urine animale, la survie parait extrémement longue, allant
jusqu’a plusieurs mois.

Cycle de transmission :

Les leptospires persistent sans signe clinique dans leur réservoir animal. Différents mammiféres,
des souris aux éléphants, mais aussi des oiseaux, amphibiens, reptiles, ou méme des acariens
comme la tique peuvent étre réservoirs de la leptospirose ; plus généralement ce sont les rongeurs,
et en particulier les Murinae, les chiens ou les animaux d'élevage, les porcins ou les bovins. La liste
des réservoirs possibles est trés longue, ce qui offre aux leptospires un réservoir animal
pratiquement inépuisable et dans tous les milieux. Les leptospires n’ont pas d’hote exclusif mais
peuvent avoir un hote d’élection ; ce sont des souches plus virulentes pour ’homme (Acha et
Szyfres, 1980).

Infectés, les animaux éliminent les leptospires par 1’urine souillant le milieu extérieur, et exposant
les animaux vivant dans le méme environnement. Les transmissions entre individus d’une méme
espece sont donc les plus fréquentes, permettant ainsi la maintenance des leptospires dans leur
réservoir (cycle de maintenance). L. canicola se maintient ainsi chez les chiens ou L. hardjo chez le
bétail. Accidentellement, les leptospires libérées vont infecter d’autres animaux qui peuvent se
retrouver a leur tour hotes, augmentant ainsi les risques de transmission a I’homme.

La transmission a I’homme est accidentelle, soit par voie directe au contact de 1’animal infecté, ou
indirectement, par exposition a un sol ou eau contaminée par I’urine d’un animal infecté. Une
transmission directe d’homme a homme peut avoir lieu mais demeure trés rare. Les leptospires
pénétrent dans 1'organisme par les plaies, les muqueuses, par la conjonctive ou par inhalation. Elles
envahissent rapidement le sang, les tissus et les organes (période leptospirémique) avant que le
systéeme immunitaire ne les élimine (Acha et Szyfres, 1980). Néanmoins, elles peuvent s’installer
dans les tubules rénaux pendant plusieurs semaines et persister prés des yeux (OMS, 2003).

Dans la majorité des cas, 1’eau intervient comme un média entre les leptospires et I’homme et
apparait comme le facteur environnemental le plus constant conditionnant la transmission.

Symptémes et diagnostic :

L’homme est sensible a plusieurs sérovars. La phase clinique dure de 3 jours a quelques semaines.
Il s'agit d'une maladie parfois paucisymptomatique* mais souvent grave. Les symptomes sont
variables : fiévre, frissons, vomissements, myalgies* et suffusion* conjonctivale, troubles
neuroméningés (céphalées, malaises graves, méningite) éruption et uvéite occasionnelles; parfois
ictére, insuffisance rénale, anémie et hémorragie cutanée. La guérison peut durer plusieurs mois. La
mort peut suivre une défaillance rénale, défaillance cardio-pulmonaire ou une hémorragie
généralisée. La virulence de la maladie n’est pas vraiment comprise, variable selon les sérovars et
les individus. Cependant un méme sérovar peut induire une forme légere ou aigué de leptospirose
(OMS, 2003).

La difficulté du diagnostic est surtout due a la ressemblance des symptomes de la leptospirose avec
ceux d’autres fievres, telles la dengue, la malaria, les fiévres dues aux hantaviroses ou encore des
rickettsioses telles le typhus des broussailles (Plank et Dean, 2000 ; Leelarasamee et al., 2004). Des
coinfections entre ces maladies peuvent aussi compliquer le diagnostic (Wongsrichanalai et al.,
2003).

Sérologie-Immunité:

Le systéme immunitaire réagit en produisant des anticorps spécifiques anti-leptospires, qui
n’apparaissent pas avant le 5™ 6°™ jour. Ils sont détectables & partir de la deuxiéme semaine par
différentes méthodes sérologiques, dont les: tests RAL, tests de micro-agglutination, tests
d’immunofluorescence (IFI), tests ELISA, PCR ou de nombreux tests en kits disponibles tel
LEPTO DIPSTICK (Petchclai et al., 1990 et 1992 ; Suputtamongkol Y. et al., 1998 ; Smits et al.,
2000, Plank et Dean, 2000 ; Wuthiekanun, et al., 2004).
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Apres infection, I’immunité est acquise spécifiquement pour le sérovar impliqué mais pas pour les
autres (Faine et al., 1999 ; OMS, 2003), ce qui n’offre qu’une trés faible protection si 1’on
considere la diversité des leptospires dans 1I’environnement.

Traitement :
Le traitement antibiotique doit étre administré aussitot que possible, de préférence pendant la
période d’incubation. Plusieurs traitements sont proposés (Plank et Dean, 2000 ; OMS, 2003) :

- Antibiotiques par voie orale pour les formes mineures et au début: amoxycilline,
ampicilline, doxycycline ou erythromycine. Ils stoppent la croissance des bactéries, en
inhibant la synthése protéique

- Pénicilline G pour les formes sévéres

- Traitement symptomatique en cas d'insuffisance rénale

Il est a noter que la doxycycline a montré de meilleurs résultats que la pénicilline G en Thailande
(Suputtamongkol Y. et al., 2005).

Prophylaxie :
I1 existe un vaccin inactivé anti-IH, efficace et réservé aux professionnels. Plus généralement, les

mesures de prophylaxie peuvent inclure (Acha et Szyfres, 1980 ; Faine et al., 1999 ; OMS, 2003) :

- des mesures individuelles : protection des personnes fortement exposées : port de bottes,
gants, éviter les zones humides ;

- des mesures pour les élevages: mesures d’hygiene générale, éviter le contact entre
différents animaux, tels porcins et bovins, et éventuellement la vaccination des animaux ;

- des mesures de lutte collective : drainage des zones humides, protection des batiments (en
particulier des entrepdts de nourriture) vis-a-vis des rongeurs, aménagement du stockage
des déchets, dératisation ;

- surveillance : des épidémies (la leptospirose est une maladie a déclaration obligatoire), des
rongeurs, des facteurs de risque de transmission.

1.3.1.2. La leptospirose, émergence et recul en Thailande depuis dix ans
Historique de I’épidémie :

La leptospirose a été enregistrée pour la premicre fois en Thailande en 1943 (Tangkanakul et al.,
2005) puis est restée longtemps endémique. L’épidémie a débuté en 1996 par une croissance lente
jusqu’en 1998 puis une progression tres rapide jusqu’en 2000 (14 285 cas et 362 déces). A partir de
2001, le nombre de cas déclarés chute régulie¢rement (graphique 23).
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Graphique 23 : Evolution des enregistrements de leptospirose, de 1972 a 2004, en Thailande

L’épidémie a atteint des taux trés importants entre 1999 et 2001 et touché ’ensemble du pays :
88% des districts (816) ont enregistré de cas entre 2000 et 2004.
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Cependant il existe vraisemblablement un décalage important entre les cas enregistrés du Ministére
et la réalité de I’infection, entre 1’incidence déclarée et I’incidence réelle. Les symptomes de la
leptospirose peuvent étre confondus avec ceux d’autres fievres communes en Thailande, la dengue
hémorragique ou le typhus des broussailles, ce qui complique le diagnostic. Jusqu’en 2000, la
maladie restait mal connue des centres de soins ruraux, qui l’ont vraisemblablement sous
diagnostiquée. Depuis 2001-2002, les médecins ont soumis les cas observés a un dépistage en
laboratoire, qui a contribué & un meilleur diagnostic et a la diminution du nombre de cas déclarés.

Caractéristiques des patients, recherche des critéres de vulnérabilité :

La leptospirose est connue pour &étre une maladie professionnelle touchant les agriculteurs, dans des
pays ou le travail du sol reste peu mécanisé, particuliérement sous des climats chauds et humides.
Les moyennes annuelles des cas de leptospirose vérifient ces constatations (tableau 15).

Tableau 15 : Répartition des patients par sexe et part des patients ayant une activité agricole parmi les
cas diagnostiqués de leptospirose de 2000 a 2004 en Thailande

Année Hommes Femmes Paysans
2000 11 046 (77,3 %)* 3239 (22,7 %) 11612 (81,3 %)
2001 7 681 (75,2 %) 2 538 (24,8 %) 7711 (75,5 %)
2002 5131 (74,8 %) 1733 (25,2 %) 5138 (74,9 %)
2003 3757 (75,7 %) 1205 (24,3 %) 3620 (73,0 %)
2004 2340 (75,0 %) 778 (25,0 %) 2 157 (69,2 %)

Pourcentage annuel moyen 75,6 % 24,4 % 74,7 %

Ecart-type 1,0 1,0 4.4

Total 2000-2004 29 955 (75,9 %) 9493 (24,1 %) 30 238 (76,7 %)

* effectif (pourcentage) Source :MOPH. © Herbreteau V., 2006

Les déclarations montrent une constance des caractéristiques des populations vulnérables avec un
écart-type trés faible entre les moyennes annuelles (1,0). Entre 2000 a 2004, prés des trois quarts
des cas sont des hommes (75,6 %) et aussi les trois quarts sont des paysans (74,7 %). Les
caractéristiques d’age des patients sont tout aussi réguliéres (tableau 16).

Tableau 16 : Age des patients diagnostiqués pour la leptospirose de janvier 2003 a mars 2005 en

Thailande
Année 2003 2004 2005
Moyenne (m) 37,8 37,3 35,5
Ecart-type (o) 16,2 17,0 18,9
Minimum 1 0 2
Maximum 92 88 91

Source :MOPH. © Herbreteau V., 2006

Pour I’ensemble des patients atteints par la leptospirose entre 2003 et 2005, les ages s’étalent de
quelques mois a 92 ans. La moyenne d’age est proche d’année en année, entre 35 et 40 ans, alors
que les valeurs d’age des patients sont dispersées, comme 1’atteste un écart-type important (entre
16 et 19 années). Pour vérifier si ces valeurs sont représentatives de la population, nous pouvons
calculer I’age moyen de la population a partir des données démographiques par classe d’age et par
district. En prenant 1’age médian de chaque classe (exemple 7 ans pour la classe 5-9) et 87 ans pour
la classe « +85 ans », I’age moyen de la population thailandaise est alors estimé a 30,8 ans (¢ =
19,6). Pour les populations rurales, 1’dge moyen est 30,5 ans (¢ = 19,6) et 29,9 ans (¢ = 19,7) pour
les hommes. L’4ge moyen des patients est donc nettement supérieur avec un écart-type plus faible,
ce qui traduit un risque d’infection lié¢ au travail. L essentiel des cas ont entre 20 et 55 ans : ce sont
les personnes actives, travaillant a la campagne.
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1.3.1.3. La leptospirose, des épidémies localisées

Voir les 63 cartes du suivi mensuel de la leptospirose de janvier 2000 a mars 2005, sur le CD
d’accompagnement.

Voir les 5 cartes de 1’atlas : carte 1.3.1.a. a carte 1.3.1.e. : incidence de la leptospirose en 2000,
2001, 2002, 2003 et 2004 (pour 100 000 habitants), par district en Thailande

Durant la période 2000-2005, au nord-est de la Thailande, le plateau Issan a été la région la plus
affectée par les épidémies de leptospirose. De nombreux cas ont aussi été enregistrés dans la partie
est de la région nord et dans I’extréme sud. Le reste du pays a reporté peu de cas.

Nous avons calculé les incidences dans I’ensemble des 926 districts, de janvier 2000 a mars 2005.
Le recensement général de la population de 2000, utilisé pour le calcul de ces incidences, est le seul
disponible qui donne le détail de la population par district. Afin de réaliser des cartes d’incidence a
la fois annuelles et mensuelles, en utilisant une échelle comparable, nous avons adopté une
discrétisation exponentielle. La distribution des incidences par district ¢étant fortement
dissymétrique (la plupart ayant des valeurs trés faibles, inférieures a 10), une telle échelle permet
de différencier les classes de faible valeur et de distinguer le grand nombre de districts
correspondants. Les valeurs de la fonction exponentielle ont été retenues pour leur concordance
avec les valeurs mensuelles d’incidences, qui s’étalent de 0 a 347 (6 classes), et avec le maximum
annuel de 1097, soit a un dixiéme prés I’exponentielle de 7 (tableau 17).

Tableau 17 : Valeurs de la fonction exponentielle et bornes retenues pour la cartographie des
incidences de leptospirose

X 1 2 3 4 5 6 7
exp (x) 2,7 7,4 20,1 54,6 148,4 403,4 1096,6
Bornes retenues 3 7 20 55 150 400 1097

Source :MOPH. © Herbreteau V., 2006

La courbe de I’évolution du nombre de cas montre aussi un phénomeéne exponentiel avant 2000,
pouvant suggérer, comme c’est le cas dans les réactions chimiques en chaine ou certains processus
biologiques de croissance, a un phénoméne en chaine faisant intervenir différents facteurs dont la
combinaison s’auto-accélére.

La carte de I’incidence annuelle moyenne de la leptospirose entre 2000 et 2004 (pour 100 000
habitants) par district montre que les incidences les plus fortes suivent la frontiére ouest de la
région Issan, sur une ligne nord-ouest / sud-est, qui relie Loei a Buriram et se prolonge vers Phrae
(carte 7). Les incidences diminuent en s’écartant de cette ligne tant vers 1’ouest que vers 1’est.
Ainsi, les provinces bordant le Mékong ont enregistré des incidences faibles.

La comparaison spatiale des incidences annuelles montre que I’incidence moyenne diminue chaque
année mais que la distribution spatiale des districts ayant des cas reste semblable.

Le nombre de districts ayant reporté des cas 700
augmente entre 2000 et 2001 (+5,3%) puis 600

diminue (entre -8 et -12%). Environ la moitié 500 |
des districts du pays ont reporté des cas chaque | 400 |
année. La moyenne des incidences par district 200 |
diminue au cours de la méme période (baisse de
-20 4 -40%). Entre 2000 et 2001, I’augmentation 200 1
du nombre de districts et la diminution paralléle 100
0 : : : :

94 b .
de .1 1n01depce moyenne peuvent trgdulre un 2000 2001 2002 2003 2004
meilleur diagnostic de la leptospirose, en
particulier dans les districts ayant eu peu de cas,

Nombre de districts

Source :MOPH. © Herbreteau V., 2006

grice a la sensibilisation et a la formation du Graphique 24 : Nombre de districts
personnel de santé a [D’identification des ayant reporté des cas de leptospirose
symptomes. entre 2000 et 2004, en Thailande
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Carte 7 : Incidence annuelle moyenne de la leptospirose entre 2000 et 2004
(pour 100 000 habitants), par district en Thailande
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Des incidences tres fortes ont été enregistrées en 2000 et en 2001 (tableau 18).

Tableau 18 : Evolution des incidences annuelles de la leptospirose (pour 100 000 habitants) par district
de 2000 2 2004 en Thailande

Année 2000 2001 2002 2003 2004
Nombre de districts avec cas 598 630 556 513 470
Incidence par district :
moyenne 24,8 17,7 11,6 9,1 5,7
écart-type 65,3 48,9 24,9 22,1 13,2
maximum 1097 860 188 292 166

Source :MOPH. © Herbreteau V., 2006

Les écarts-types élevés entre les incidences des districts traduisent des niveaux de diagnostic
différents. L’incidence annuelle maximale a été atteinte en 2000 dans le district Huay Rat, de la
province de Buriram (sud de la région Issan), ayant enregistré 392 cas soit une incidence de 1097
ou environ 1 cas pour 100 habitants, ce qui illustre la gravité¢ de 1’épidémie en 2000. L’incidence
mensuelle maximale a aussi été reportée depuis ce méme district, en aott 2000, avec 124 cas soit
une incidence de 347 / 100,000. Par ailleurs tous les districts voisins ont aussi eu de fortes
incidences ce qui ne fait pas de Huay Rat un cas isolé et ne remet pas en cause des erreurs de report
des données. Le calcul de I’incidence annuelle moyenne sur la période des cinq ans montre que les
régions plus au nord, et en particulier les provinces de Phrae et Loei, ont enregistré beaucoup de
cas de leptospirose tout au long de la période.

L’incidence annuelle maximale est déclarée dans le district Song, au nord de la province de Phrae
(242 /100 000). Viennent ensuite les districts Huay Rat de la province de Buriram (239 / 100 000),
Nong Song Hong de la province de Khon Khaen (186 / 100 000) et Muang de la province de Loei
(185 / 100 000). L alignement de ces quatre districts éclaire le tracé de cette ligne d’incidences
maximales décrite précédemment.

La cartographie de I’4ge moyen des patients par district, en 2003 et 2004, discrétisés par la
méthode de la moyenne et de 1’écart-type (cartes 1.3.1.f. et g.), montre une distribution aléatoire
des districts dont la moyenne d’age des patients est jeune ou agée (au-dela d’un écart-type de la
moyenne). Une telle discrétisation permet de comparer les deux années entre elles et de mettre en
évidence quels sont les districts qui s’écartent nettement de la moyenne.

La proportion des classes d’age les plus vulnérables a la leptospirose, les 20-55 ans (c'est-a-dire la
moyenne d’age des cas +/- 1 écart-type) dans la population totale varie nettement d’un district a un
autre : les valeurs s’étalent de 40 & 70% avec les plus forts pourcentages correspondant aux grands
centre urbains : la grande agglomération de Bangkok et les zones industrielles, ainsi que les
capitales régionales, Chiang Mai, Chonburi, Khon Khaen, etc. (Atlas - carte 1.3.1.h.). Ces classes
20-55 correspondent avant tout a la population active, dont la part est plus grande dans les villes a
cause des migrations de travail. Sur la carte se distinguent tout de méme la partie sud de la région
Issan et le sud du pays, avec des pourcentages plus faibles alors que ce sont des régions
épidémiques. La comparaison de cette cartographie des proportions de classes d’age 20-55 ans dans
la population avec celle de 1’age moyen des patients montre qu’il n’y a pas de relation.

Enfin la cartographie de la proportion de femmes dans le total des cas de leptospirose, par district,
ne montre aucun regroupement spatial (Atlas - carte 1.3.1.i.). La moyenne de ces pourcentages par
district, 11,6%, et 1’écart-type, 15,5%, sont faibles. Les quelques districts ayant des pourcentages
importants ont aussi des effectifs de cas faibles. Cela signifierait que I’exposition des femmes est
équivalente partout ou encore que l’implication des femmes dans les tiches agricoles serait
semblable.
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1.3.1.4. La leptospirose, au gré de la saison des pluies

Voir les 5 cartes de I’atlas : carte 1.3.1.j. a carte 1.3.1.n. : incidence mensuelle de la leptospirose en
2000, 2001, 2002, 2003 et 2004 (pour 100 000 habitants), par district en Thailande

Le détail mensuel du nombre de cas déclarés de leptospirose, depuis janvier 1997, montre la
saisonnalité des infections, liées a la saison des pluies (graphique 25).
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Graphique 25 : Evolution du nombre de cas déclarés de leptospirose,
de janvier 1997 a mars 2005, en Thailande

L’incidence augmente fortement au mois de juillet et atteint un sommet entre aolt, septembre et
octobre selon les années : 1076 cas en octobre 1997, 555 en octobre 1998, 1748 en octobre 1999,
3352 cas en aotit 2000, 1989 en aofit 2001, 1190 en septembre 2002, 877 en aolt 2003, 524 en aofit
2004. Les pluies ont un role majeur dans la dynamique des épidémies de leptospirose, étant vecteur
des leptospires. L’eau contribue a la fois a leur dispersion mais aussi a leur transmission a
I’Homme. D’autre part, I’eau est aussi régulatrice des populations de rongeurs, vecteurs de la
leptospirose. Il a ainsi été observé des diminutions conséquentes des densités de populations de
rongeurs suite a des inondations, ce qui diminue a posteriori I’incidence de la maladie.

Les moyennes mensuelles des précipitations ont été calculées afin de les comparer, dans une
premicre approche, avec les cas déclarés de leptospirose sur 1I’ensemble du pays, de 1997 a 2005
(graphique 26).
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Graphique 26 : Evolution comparée des moyennes mensuelles de la pluviométrie et des
enregistrements de leptospirose, de janvier 1997 a mars 2005, en Thailande
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Tout en gardant en mémoire le manque de représentativité des moyennes mensuelles, dans un pays
marqué par des spécificités climatiques régionales, on observe nettement la saisonnalité des
infections de leptospirose amplifiées par la saison des pluies. Les déclarations mensuelles sont
corrélées aux données pluviométriques avec un coefficient de 0,49 (p<0,0001), montrant un effet
de la pluie sur le taux d’infection. Le graphique montre par ailleurs un décalage temporel entre le
début de la saison des pluies, traduit par la croissance exponentielle des précipitations, et une méme
croissance exponentielle des cas déclarés de leptospirose. Si 1’on calcule alors les corrélations entre
les cas de leptospirose et les données pluviométriques du mois qui précede, le coefficient de
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corrélation est supérieur, 0,58 (p<0,0001), montrant ce role a retardement de l’eau sur les
infections.

De plus, nous pouvons observer qu’en saison séche le nombre de cas déclarés est tres bas ce qui
renforce 1’idée d’un role primordial de 1’eau dans la transmission de la leptospirose.

Enfin, les variations annuelles des précipitations sont faibles et ne permettent pas d’expliquer la
montée de 1’épidémie en 2001 puis son recul.

1.3.2. Le typhus des broussailles, exclusivement endémique en Asie du sud-
est, et ré-émergent en Thailande

1.3.2.1. Le typhus des broussailles, une transmission des rongeurs a I’homme par
la piqiire de larves d’acariens

Le typhus (du grec typhos) est le nom donné a un groupe de zoonoses similaires pouvant étre
mortelles pour I'hnomme. Provoquées par des bactéries de la famille des Rickettsies, elles entrainent
des infections caractérisées par des fievres et des maux de téte. Le typhus le plus fréquent en
Thailande est le typhus des broussailles, parfois nommé fiévre fluviale du Japon.

Définition :

Les rickettsioses sont communément divisées en trois grands groupes :

- le typhus, comprenant le typhus exanthématique (typhus épidémique a poux ou typhus fever),
autrefois a I’origine de pandémies dévastatrices, et le typhus murin (typhus endémique).

- les fiévres boutonneuses, trés nombreuses.

- le typhus des broussailles (scrub typhus)

Le typhus des broussailles est causé par Orientia tsutsugamushi (anciennement : Rickettsia
tsutsugamushi, Rickettsia orientalis).

Historique :
Le typhus des broussailles fut décrit pour la premiére fois en 1899 au Japon. Pendant la Seconde

Guerre mondiale, il a handicapé ou tué des milliers de fantassins, stationnés dans les campagnes de
I’Asie du sud-est. Le nom de son agent pathogéne, « tsutsugamushi » vient de deux mots japonais,
« tsutsuga » désignant quelque chose de petit et de dangereux et « mushi » définissant une créature.

Distribution géographique :

La distribution du typhus des broussailles parait restreinte a I'est du continent asiatique et 1'ouest du
Pacifique dans un espace délimitant un triangle parfois qualifié¢ de « tsutsugamushi triangle ». Ses
angles sont localisés a I'ouest de la Russie, a l'est de I'Australie et au nord du Japon. Des épidémies
ont ainsi été enregistrées en Russie asiatique, Pakistan, Inde, Chine, Thailande, Laos, Cambodge,
Viét-nam, Malaisie, Philippines, Japon et Australie (Kawamura et al., 1995 ; Orfila ; Faa et al.,
2003). Parmi ces pays, la Thailande a subi d’importantes épidémies touchant plusieurs milliers de
personnes chaque année, depuis 1991.

Taxonomie :

Empire Bacteria ou Eubacteria

Phylum Proteobacteria

Classe Alpha Proteobacteria

Ordre Rickettsiales

Famille Rickettsiaceae

Genre Orientia

Espéce Orientia tsutsugamushi (Tamura et al., 1995)
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Les agents pathogenes des typhus sont des bactéries de la famille des Rickettsiaceae, qui comprend
deux genres : Rickettsia (causant le typhus murin, le typhus épidémique et les fiévres
boutonneuses) et Orientia (avec une seule espéce, O. tsutsugamushi, responsable du typhus des
broussailles). (Dumler et al., 2001)

Morphologie et biologie de Orientia tsutsugamushi :
(Kawamura et al., 1995 ; Orfila)

Les souches de Orientia tsutsugamushi sont des petits bacilles intracellulaires (de 0,3 a 0,8 pm de
diamétre sur 1 @ 3 um de longueur). Elles sont dépourvues de flagelle et immobiles. Elles
possédent une structure de paroi proche de celle des bactéries a Gram négatif.

Orientia tsutsugamushi est une bactérie a développement intracellulaire obligatoire. Elle infecte les
cellules endothéliales, les macrophages et les granulocytes neutrophiles, ou elle se multiplie dans le
cytoplasme, avec un temps de doublement de 9 a 18 heures. La libération des bactéries se fait par
un mécanisme qui rappelle la libération des virus enveloppés. La bactérie est recouverte par la
membrane cytoplasmique de la cellule eucaryote et elle peut soit pénétrer dans une cellule
adjacente soit se libérer de la membrane cytoplasmique et apparaitre sous une forme « normale »
apte a infecter d'autres cellules.

Cycle de transmission :
(Kawamura et al., 1995 ; Orfila)

De nombreux animaux peuvent constituer le réservoir naturel de ces bactéries mais,
essentiellement, il s’agit de rongeurs sauvages. L’homme ne représente qu’un hote accidentel. La
transmission entre animaux ou de I’animal a ’homme se fait par des arthropodes infectés par ces
rickettsies (tiques, puces, poux ou autres acariens selon les typhus). Dans le cas du typhus des
broussailles, la transmission a ’homme se fait par piqlre de larves de Trombiculidae, des acariens
du genre Leptotrombidium (ordre des Acarina, famille des Trombiculidae). Ces larves sont
communément appelées « chiggers ». Il y en aurait plus de 700 espéces a travers le monde mais
seules une vingtaine d’espéces seraient responsables de la transmission de maladies a I’homme. Ce
sont de minuscules étres vivants de forme ovale, de couleur variant du jaune au rouge, et faisant
tout au plus un millimétre de longueur. Ces acariens vivent habituellement sur des herbes en zones
broussailleuses, d’ou le nom de typhus des broussailles. Aprés éclosion des ceufs (environ une
semaine), les larves de Leptotrombidium sp. restent dans le sol ou elles se fixent a des débris
végétaux jusqu'a ce qu'elles puissent piquer un hote vertébré. Elles pénétrent généralement la peau
via les pores. Elles ne sucent pas le sang, contrairement aux tiques, mais ingérent un mélange de
lymphe, cellules du sang et tissu. Apres leur repas, les larves retournent dans le sol et le cycle
biologique se poursuivra a I'état libre. S’il y a eu contamination, une larve ne transmet pas
directement la rickettsie a un autre animal ou a I’homme car les larves ne peuvent piquer qu’un seul
héte. Par ailleurs, le germe se transmet par voie transovariale et une larve ainsi infectée peut
inoculer le germe a un vertébré.

I n’y a pas de transmission d’homme a homme directe.

Les vecteurs sont différents selon les zones climatiques : dans les zones tempérées il s'agit de
Leptotrombidium akamushi, Leptotrombidium pallidum et Leptotrombidium scutellare alors que
dans les zones tropicales les principaux vecteurs sont Leptotrombidium deliense, Leptotrombidium
arenicola et Leptotrombidium fletcheri.

Habituellement, la contamination de 'homme est observée dans des zones dont la végétation est
dégradée a la suite de déforestations ou de 1'abandon des cultures et souvent en lisiére des foréts ou
le long des cours d'eau. Les populations les plus exposées sont les agriculteurs, les éleveurs ainsi
que les militaires en campagne, mais des cas de typhus des broussailles sont également décrits en
zone urbaine.
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Symptomes et diagnostic :

L’incubation est de 6 a 21 jours chez ’homme. L'infection se
manifeste par des fievres a 40 °C associées, entre autres, a des
troubles cardiaques (myocardite), des signes pulmonaires et des
affections cutanées (Kawamura et al., 1995 ; Seong et al., 2001 ;
Orfila). De petites escarres de 1 mm de diamétre apparaissent a
I'endroit des piqflires puis elles s'ulcérent et se recouvrent de
croiites. Vers le huitiéme jour on assiste au développement d'une
éruption généralisée maculeuse puis maculo-papuleuse et
fréquemment a une pneumopathie. Des troubles nerveux (délire,
stupeur, méningite, encéphalite), une cardiomyopathie ou une
coagulation intravasculaire disséminée sont observés dans les
formes graves. En I'absence de traitement, le taux de mortalité
varie de 3 a 40% selon les régions (Watt et al., 1999).

Comme cela a été évoqué pour la leptospirose, le typhus des
broussailles est souvent confondu avec d’autres fiévres
tropicales (Watt et al., 2003 ; Blair et al., 2004).

Sérologie-Immunité:

La structure antigénique permet de définir plus de 30 sérovars
dont trois, les sérovars Karp, Gilliam et Kato, ont suffisamment
d'épitopes communs avec les autres sérovars pour pouvoir étre
utilisés dans le diagnostic sérologique. L’ immunité est limitée
rendant les réinfections possibles.

Traitement et prophylaxie :
Il n’existe pas de vaccin contre le typhus de broussailles. La
plupart des antibiotiques sont considérés comme inactifs vis-a-
vis de Orientia tsutsugamushi, a l'exception du
chloramphénicol, des tétracyclines (notamment la doxycycline),
de la ciprofloxacine et de l'azithromycine (Strickman et al.,
1995 ; Watt et al., 1999 ; Seong et al., 2001). Des mesures de
protection sont préconisées pour éviter le contact avec les Photo 13 : Photographies
acariens vecteurs, tel le port de bottes en prairies herbacées ou extraites d’une affiche du
foréts, ainsi que des mesures d’hygiéne, douches plus fréquentes ~ MOPH de sensibilisation 4 la
et changement de vétements (photo 13). En effet, la piqire protection contre le ty-phus des
Y, . . . ya . . broussailles en Thailande
n’étant pas perceptible, les acariens risquent d’étre détectés trop
tard.

Source :MOPH

1.3.2.2. Le typhus des broussailles, une incidence élevée et croissante en Thailande

Historique de I’épidémie :

Le typhus des broussailles est endémique en Thailande depuis de nombreuses années, mais le
nombre de cas diagnostiqués est resté treés faible jusque dans les années 80. A partir de 1985,
I’incidence commence réellement a croitre (graphique 27). L’augmentation reste lente jusqu’en
1996. A partir de 1997, le nombre de cas enregistrés est plus fort. Le typhus des broussailles
devient une zoonose majeure en Thailande. En 2001, la morbidité a atteint un maximum de 5094
cas, soit un an apres le pic enregistré pour la leptospirose. Depuis 2001, le nombre de cas décroit
plus lentement, en restant a un niveau élevé. Avec 5 décés enregistrés en 2003 et 7 en 2004, la
mortalité due au typhus des broussailles est proche de celle due aux hépatites ou au choléra. Le
taux de mortalité reste faible mais croit lentement avec une pente qui suit celle de 1’augmentation
du nombre de cas.
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Graphique 27 : Evolution des enregistrements de typhus des broussailles, de 1973 a 2004, en Thailande

Nombre de cas déclarés
Nombre de décés

Comme pour la leptospirose, I’émergence du typhus des broussailles observée par les
enregistrements du MOPH est a interpréter avec précaution, si 1’on considére les progres du
diagnostic et une meilleure offre et plus grand recours aux soins. Les problémes de diagnostic ont
été mentionnés par le Department of Communicable Diseases Control du ministére de la santé en
2001 qui reconnait que des cas de typhus des broussailles ont été enregistrés dans le groupe des
Pyrexia d’origine inconnue (PUO) dans les années 90. Des efforts de surveillance et de diagnostic
ont été consentis depuis ce qui doit amener a relativiser la prise d’ampleur de 1’épidémie. Les cas
ont sans doute été sous-déclarés avant 1997. L’émergence du typhus des broussailles aurait tout de
méme eu lieu deés 1985, soit onze ans plus tot que pour la leptospirose. Ces deux pathologies sont
en déclin mais restent encore a des taux trop élevés.

Caractéristiques des patients, recherche des critéres de vulnérabilité :

Contrairement a la leptospirose, le typhus des broussailles touche a la fois les hommes et les
femmes dans des proportions similaires (tableau 19).

Tableau 19 : Répartition des patients par sexe et part des patients ayant une activité agricole parmi les
cas diagnostiqués de typhus des broussailles de 1999 a 2004, en Thailande

Année Hommes Femmes Paysans
1999 1407 (54,2 %)* 1 190 (45,8 %) 732 (28,2 %)
2000 2 283 (58,3 %) 1631 (41,7 %) 2031 (51,9 %)
2001 2909 (57,1 %) 2 185 (42,9 %) 2 435 (47,8 %)
2002 2 505 (59,8 %) 1 687 (40,2 %) 1973 (47,1 %)
2003 2 224 (59,1 %) 1 542 (40,9 %) 1 888 (50,1 %)
2004 1 845 (56,1 %) 1 445 (43,9 %) 1478 (44,9 %)

Pourcentage annuel moyen 57,4 % 42,6 % 45,0 %

Ecart-type 2,1 2,1 8,6

Total 1999-2004

* effectif (pourcentage)

13 173 (57,6 %) 9 680 (42,4 %) 10 537 (46,1 %)

Source :MOPH. © Herbreteau V., 2006

En moyenne de 1999 a 2004, les cas se composent de 57,6% d’hommes et 42,4% de femmes. Ces
valeurs sont relativement stables chaque année avec un écart-type trés faible (2,1%) entre les
répartitions annuelles hommes/femmes des cas de typhus des broussailles. Cette homogénéité se
retrouve pour la moyenne d’age des patients (tableau 20).
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Tableau 20 : Age des patients diagnostiqués pour le typhus des broussailles de janvier 2003 a mars
2005, en Thailande

Année 2003 2004 2005
Moyenne (m) 32.1 31.7 31.5
Ecart-type (o) 19.1 32.1 19.6
Minimum 0 0 0
Maximum 94 89 90

Source :MOPH. © Herbreteau V., 2006

La moyenne d’age des patients correspond a la moyenne d’age de la population, estimé a 30,8 (voir
chapitre 1.3.1.2.). De plus, I’étendue des adges, de 0 a 94 ans, confirme que le typhus des
broussailles touche indifféremment toutes les générations. Contrairement a la leptospirose, maladie
professionnelle, le typhus des broussailles a un spectre trés large, infectant quel que soit le sexe,
I’age et donc probablement I’activité. Cela correspond a une transmission plus passive pour
I’Homme, ou 1’agent pathogéne vient vers lui, alors que pour la leptospirose, ’Homme a un réle
actif en allant vers les lieux contaminés, telle que 1’eau des riziéres.

1.3.2.3. Le typhus des broussailles, une distribution en apparence liée a
Penvironnement physique

Voir les 78 cartes du suivi mensuel du typhus des broussailles de janvier 1999 a juin 2005, sur le
CD d’accompagnement.

Voir les 6 cartes de 1’atlas : carte 1.3.2.a. a carte 1.3.2.1. : incidence du typhus des broussailles en
1999, 2000, 2001, 2002, 2003 et 2004 (pour 100 000 habitants), par district en Thailande

Contrairement a la leptospirose, la distribution des cas de typhus des broussailles, diagnostiqués de
janvier 1999 a mars 2005 parait nettement plus homogéne sur I’ensemble du territoire, toutes les
provinces ayant reporté des cas. Une approche mensuelle montre que ces déclarations sont plus
sporadiques, avec beaucoup de provinces ayant des incidences trés basses.

Les valeurs des incidences mensuelles par district étant fortement dissymétriques, une progression
géométrique de raison 3 (soit u, = 3" avec n € [1 ; 5] prenant donc les valeurs : 3 ;9 ;27 ; 81 ; 243)
a été retenue pour la cartographie des incidences du typhus des broussailles. Tout comme une
discrétisation exponentielle, une progression géométrique permet de différencier entre eux les
districts ayant de faibles incidences. Le choix de cette projection et de sa raison 3 répond a
I’étendue des valeurs d’incidence sur les 60 mois de la période étudiée ou le maximum atteint est
de 240 cas pour 100 000 habitants en aotGt 2001.

La carte de I’incidence moyenne du typhus des broussailles entre 1999 et 2004 (pour 100 000
habitants) par district permet de distinguer deux grands espaces caractérisés par des fortes
incidences (carte 8) :

- les zones montagneuses et frontaliéres, dessinant un demi-cercle autour de la région nord,
et en particulier, la frontiére avec le Myanmar, de Sangkhlaburi a I’ouest jusqu’au Triangle
d’or au nord. Le relief y est accidenté et les paysages encore trés boisés.

- une zone qui se superpose aux espaces a fortes incidences de leptospirose dans la région
nord-est sur cette ligne nord-ouest / sud-est reliant Loei a Buriram. Comme pour la
leptospirose, les provinces le long du Mékong ont reporté trés peu de cas.

De janvier 1999 a décembre 2004, il y a eu au moins un patient dans 83,4% des districts. La plus
forte incidence a été enregistrée au nord de la province d’Uttaradit, dans le district de Ban Khok
avec 258 patients pour 100 000 habitants en aotit 2001. Il s’agit d’un petit district, dans les
montagnes du nord faisant la frontiere avec le Laos.
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Carte 8 : Incidence moyenne du typhus des broussailles entre 1999 et 2004
(pour 100 000 habitants), par district en Thailande
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La plus forte moyenne de I’incidence annuelle a été enregistrée dans le district Umphang de la
province de Tak, a la frontiére birmane, avec 295 cas pour 100 000 par an. A partir de 2001, ce
district a continuellement reporté des cas de typhus des broussailles et des incidences élevées. Il se
démarque visuellement des provinces voisines sur les cartes d’incidence. Il est probable que le
diagnostic soit en cause, que ce soit I’attribution au typhus de fiévres d’autres origines ou un
meilleur diagnostic des infections du typhus. En faveur de cette seconde hypothése, il se trouve que
ces régions de frontiére avec le Myanmar possédent des structures de soins complémentaires
spécialisées. Enfin de nombreux cas ont été enregistrés dans I’extréme sud du pays, dans le district
Batong de la province de Yala, a la frontiére avec la Malaisie.

1.3.2.4. Le typhus des broussailles, une incidence en superposition des courbes de
précipitation

Voir les 6 cartes de I’atlas : carte 1.3.2.g. a carte 1.3.2.1. : incidence mensuelle du typhus des
broussailles en 1999, 2000, 2001, 2002, 2003 et 2004 (pour 100 000 habitants), par district en
Thailande.

Pour la transmission du typhus des broussailles, qui implique a la fois les rongeurs et les larves
d’acariens, 1’effet des saisons est 1a aussi tres fort (graphique 28).
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Nombre de cas déclarés

Graphique 28 : Evolution mensuelle du nombre de cas déclarés de typhus des broussailles,
de janvier 1999 a mars 2005, en Thailande

On observe sur la courbe des déclarations un cycle alternant des faibles incidences en saison séche
puis de fortes incidences pendant toute la saison des pluies, de mai a octobre selon les régions. Il
faut noter que le niveau de déclarations reste au-dessus d’un certain seuil, d’environ 100 cas par
mois durant cette période 1999-2004. Ainsi, il n’y a pas vraiment de pic d’incidence bien marqué
mais une période de plusieurs mois. Selon les années, les maxima ont été enregistrés a différents
mois : 460 cas en octobre 1999, 522 cas en octobre 2000, 738 cas en juillet 2001, 492 cas en juin
2002, 484 cas en juillet 2003 et 402 cas en juillet 2004. Certains mois de janvier se démarquent par
une augmentation des déclarations : c’est le cas en 2000, 2001, 2002, 2003 et 2005. La cause
pourrait étre liée aux aléas du systéme de soins, et probablement au traitement des données
informatisées et au report des cas.
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Si I’on compare les déclarations a 1’histogramme des précipitations, la courbe du nombre de cas
déclarés vient épouser les oscillations de la pluviométrie (graphique 29).
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Graphique 29 : Evolution comparée des moyennes mensuelles de la pluviométrie et des
enregistrements de typhus des broussailles, de janvier 1999 a mars 2005, en Thailande

Les déclarations de typhus des broussailles sont significativement corrélées aux précipitations
mensuelles avec un coefficient de 0,67 (p<0,0001), supérieur a celui de la leptospirose. On retrouve
pour le typhus un effet de décalage temporel entre pluies et déclarations, avec un meilleur
coefficient de corrélation avec les données pluviométriques du mois qui précéde : 0,76 (p<0,0001).
Températures mais surtout précipitations agissent sur la transmission du typhus des broussailles en
régulant la biologie des rongeurs et chiggers. Cela se traduit par des variations de densité et
d’activité importantes de ces hotes et vecteurs, qui influencent indirectement la transmission du
typhus. Les chiggers ont besoin d’un environnement humide pour réaliser leur cycle. Ce cycle
(ceuf, larve, nymphe et adulte) pouvant étre accompli en 60 jours, elles peuvent le déclencher
rapidement lorsque les conditions sont réunies. Un meilleur indicateur pourrait étre [’hygrométrie
mais les données ne sont pas disponibles pour le tester.

1.3.2.5. Le typhus des broussailles et la leptospirose, des fluctuations
concomitantes

Une comparaison des déclarations annuelles depuis trente ans montre cette tendance commune
d’émergence et de recul des deux zoonoses, la leptospirose ayant atteint le plus grand nombre de
personnes en 2000 et le typhus des broussailles en 2001 (graphique 30).
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Graphique 30 : Comparaison des déclarations annuelles de leptospirose etde typhus des broussailles,
de 1973 a 2004, en Thailande
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Bien que le typhus ait été diagnostiqué depuis plus longtemps, les mémes doutes persistent pour ces
deux zoonoses quant a la qualité du diagnostic jusqu’au début des épidémies et quant a 1’incertitude
de leur incidence réelle.

Entre 1973 et 2004, la comparaison de la morbidité annuelle de la leptospirose et du typhus des
broussailles montre une corrélation significative de 0,86 (p < 0,05), expliquée par ces fluctuations
paralléles. Les données mensuelles donnent plus de détails sur cette concomitance des infections au
motif saisonnier (graphique 31).
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Graphique 31 : Comparaison des déclarations mensuelles de leptospirose et de typhus des broussailles,
de janvier 1999 a mars 2005, en Thailande

Les oscillations se répétent avec une période annuelle et une amplitude croissante puis
décroissante. Le pic saisonnier de la leptospirose est nettement trés court, en forme de courbe de
Gauss d’une durée de trois a quatre mois. Entre ces pics d’incidence, le niveau de déclaration reste
trés bas. En revanche, les oscillations du typhus des broussailles sont plus longues, avec une
croissance en début de saison des pluies et une baisse pendant la saison séche, probablement due
aux différences climatiques entre le Nord et le Sud. Le pic de janvier, qui se remarque sur la courbe
du typhus est absent de celle de la leptospirose, ce qui renforce les interrogations quant a son
explication. Si le systéme de soins €tait en cause, ce pic devrait se retrouver sur les deux courbes.
Enfin, en notant bien que 1’échelle utilisée pour représenter la leptospirose est cinq fois supérieure a
celle du typhus, on constate que ce dernier, avec une courbe plus enveloppante, maintient des
incidences élevées, pendant cing a sept mois par an et un niveau moyen le reste de 1’année.

Les motifs épidémiologiques de ces deux zoonoses, dont les petits rongeurs sont une étape
fondamentale du cycle, illustrent la relative exposition des hommes aux agents pathogeénes, liée a la
complexité des modes de transmission. L’interprétation de ces phénoménes, basée sur les
déclarations du systéme de soins, en est tout aussi délicate car il ne s’agit la que de la constatation
des conséquences de cette transmission, avec les interrogations qui 1’accompagnent. Par ailleurs,
bien que ces données soient a manipuler précautionneusement, elles sont informatives et doivent
étre prises comme telles.

Malheureusement, le systéme de santé ne puisse enregistrer plus de pathologies dont les rongeurs
sont la source. Ainsi, I’incidence des hantaviroses reste inconnue, alors que les épidémies qui ont
pu avoir lieu en Amérique du sud laissent perplexe quant a leur absence en Thailande.
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1.3.3. Les hantavirus, du soupc¢on a I’identification

1.3.3.1. Les hantaviroses la plus insoup¢onnable des infections des rongeurs a
I’homme

Définition :

Les hantavirus sont des virus 8 ARN monocaténaire* de polarité négative, qui appartiennent a la
famille des Bunyaviridae. L’animal réservoir est un rongeur et la transmission a ’homme a lieu par
voie aérienne. Ils peuvent causer plusieurs fiévres hémorragiques généralement foudroyantes
(Schmaljohn et Hjelle, 1997).

Maladies causées par les hantavirus :

Les différentes maladies attribuées aux hantavirus sont : la fieévre hémorragique avec syndrome
rénal (FHSR), la néphropathie épidémique, la fievre hémorragique épidémique, la fievre
hémorragique de Corée et le syndrome pulmonaire dii au hantavirus (SPH).

Historique :

Isolés pour la premicre fois lors de la guerre de Corée, au début des années 50, les hantavirus
prirent le nom de la riviere Hantaan qui traverse la région de 1’endémie (Schmaljohn et Hjelle,
1997). Depuis, on attribue aux hantavirus des épidémies humaines décrites des le début du
vingtiéme siecle. Selon I’OMS, c¢’est entre 150 000 et 200 000 cas qui sont reportés chaque année,
ce qui resterait bien en deca de la réalité des épidémies.

Distribution géographique :

Les hantavirus sévissent a 1'état endémique dans les régions ou vivent les réservoirs (rongeurs),
notamment en Chine, en Corée, au Japon, en Scandinavie et en Russie (Schmaljohn et Hjelle,
1997 ; Kariwa et al., 1999 ; Gonzalez, 2002). Les virus a l'origine du SPH (Sin Nombre, New
York, Black Creek Canal, Bayou, Laguna Negra, Andes) circulent et ont été isolés en Amérique du
nord et du sud (Salazar-Bravo et al., 2002 ; Pini et al., 2003 ; Torrez-Pérez et al., 2004), le virus
Hantaan principalement en Asie (Elwell et al., 1985 ; Reynes et al., 2003), le virus Puumala, en
Europe, et le virus Séoul, partout dans le monde (Gonzalez et al., 1984). En 2006, nous avons isolé
et séquencé 1I’Hantavirus Thailand, sur un Muridae, Bandicota indica (Hugot et al., 2000).

Taxonomie : Groupe virus & ARN monocaténaire de polarité négative
Ordre virus 8 ARN monocaténaire de polarité négative, segmenté
Famille Bunyaviridae
Genre hantavirus

Espéces  Andes virus (ANDV), Bayou virus (BAYV), Black Creek
Canal virus (BCCV), Cano Delgadito virus (CADV),
Dobrava-Belgrade virus (DOBV), El Moro Canyon virus
(ELMCYV), Hantaan virus (HTNV), Isla Vista virus (ISLAV),
Khabarovsk virus (KHAV), Laguna Negra virus (LANV),
Muleshoe virus (MULV), New York virus (NYV), Prospect
Hill virus (PHV), Puumala virus (PUUV), Rio Mamore virus
(RIOMYV), Rio Segundo virus (RIOSV), Seoul virus (SEOV),
Sin Nombre virus (SNV), Thailand virus (THAIV),
Thottapalayam virus (TPMV), Topografov virus (TOPV), Tula
virus (TULV)
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Les hantavirus sont, avec les bunyavirus, phlebovirus, nairovirus et tospovirus, un genre de la
famille des Bunyaviridae. Cette famille comprend aussi d’autres virus responsables de fiévres
hémorragiques, comme le virus de la fieévre hémorragique de Crimée-Congo ou le virus de la fievre
de la Rift Valley. Comme tous les virus & ARN, les hantavirus ont de trés hauts taux de mutation
parce qu'il leur manque des polymérases de 'ADN qui peuvent trouver et corriger de telles erreurs.
Cela explique leur faculté d’adaptation a divers hotes et milieux.

Les analyses phylogénétiques montrent la correspondance entre les hantavirus et leur hote rongeur,
révélant une longue coévolution (Plyusnin et Morzunov, 2001).

Cycle de transmission :

L'animal réservoir est un rongeur Muridae. Les infections aux
hantavirus sont ainsi liées aux dynamiques des populations de
rongeurs (Sauvage et al., 2003). La transmission a 1’homme,
dite aérosolisation, se fait par des aérosols provenant
d'excréments de rongeurs infectés. Le virus est présent dans
l'urine, les excréments et la salive d'animaux atteints d'une
infection persistante, avec les plus fortes concentrations dans
les poumons (Hinson et al., 2004). D'autres modes de
transmission sont possibles : ingestion, contact de maticres
infectées avec les muqueuses, l€sions cutanées et morsures
d'animaux. La transmission d'un rongeur a l'autre se fait aussi
par voie aérienne et également par morsure. La transmission
interhumaine est possible mais extrémement rare. L incubation
est de 3 a 60 jours (en moyenne 14-30 jours).

Symptdémes et diagnostic :

Les fievres hémorragiques avec syndrome rénal (FHSR) et le syndrome pulmonaire dii au
hantavirus peuvent entrainer la mort apreés quelques jours. Le virus Hantaan cause la forme la plus
séveére de FHSR. Les virus Puumala (néphropathie épidémique) et Séoul causent des maladies
moins graves. Les symptomes associés au Virus Thailand ne sont pas décrits.

La surveillance demande un diagnostic par analyse sérologique et isolement du virus (Hjelle et al.,
1995). Un vaccin a été expérimentalement développé pour le virus Seoul.

1.3.3.2. Les hantaviroses, a travers les mailles du diagnostic ?

Si un seul cas humain d’hantavirose a jusqu’ici été confirmé en Thailande, beaucoup de cas sont
restés reportés parmi les fievres d’origine inconnue (Suputthamongkol et al., 2005). Les
symptomes des hantaviroses se confondent avec ceux des autres fiévres tropicales que sont la
leptospirose, le typhus des broussailles ou la dengue. Mais, contrairement a ces trois derniéres, il
n’existe pas de diagnostic clinique pour les hantaviroses en Thailande. L’apprentissage du
diagnostic a I’ensemble des médecins requerrait un trés grand nombre de cas pour une meilleure
connaissance des symptomes et des situations a risque. Un dépistage sérologique systématique
serait une solution pour mieux différencier D’origine des fiévres. 11 est réalisé plus
systématiquement dans les grands hopitaux et, dans les provinces, dans le cas d’infections séveres.
Il semble tout de méme qu’il demeure une marge importante entre le diagnostic attribué a chaque
fievre et la réalité.
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1.3.4. La mélioidose, un risque latent pour les agriculteurs.

Si la mélioidose n’est pas réellement liée aux petits rongeurs, qui comme 1’homme peuvent étre
accidentellement infectés, une étude épidémiologique comparative avec la leptospirose semble &tre
intéressante, si 1’on considére leur lien au sol et a I’eau dans le mécanisme de transmission.
L’objectif de cette comparaison est d’estimer 1’exposition a chacune des infections pour interpréter
les distributions spatiales et temporelles de leurs prévalences observées.

1.3.4.1. La mélioidose, a réservoir hydrotellurique, une « bombe a retardement »

Définition :

La mélioidose (ou maladie de Whitmore) est une maladie infectieuse émergente causée par la
bactérie Burkholderia pseudomallei (ou bacille de Whitmore), endémique sous les climats
tropicaux et particuliérement en Asie du sud-est. C’est un germe de 1’environnement, isolé des sols
riches en matiéres organiques et des eaux chaudes stagnantes. Non diagnostiquée, longtemps
confondue avec d’autres fievres, la mélioidose est depuis peu considérée par les structures de santé
publique en Asie du sud-est. Néanmoins elle n’est « sérieusement » étudiée qu’en Australie,
Malaisie et Thailande, n’offrant qu’une image limitée de ce que peut en étre son ampleur. Un
regain d’intérét a récemment été porté a Burkholderia pseudomallei, aujourd’hui considérée
comme un agent pathogene utilisable comme arme biologique.

Historique :

La mélioidose fut décrite pour la premiére fois en 1911, a Rangoon en Birmanie, par Whitmore et
Krishnawami, qui I’isolérent chez un opiomane (Whitmore et Krishnaswami, 1912). La pathologie
fut alors nommée maladie de Whitmore. En 1921, Stanton et Fletcher dénomment la maladie
mélioidose car elle présente des similitudes cliniques et anatomopathologiques avec la morve
(melis : morve et oidos : en forme de d’ou melioidose : en forme de morve). Pendant prés de
cinquante ans, elle resta relativement ignorée dans cette région de I'Asie du sud-est ou seuls
quelques cas furent décrits au Viét-nam en 1925, au Sri Lanka en 1927, a Singapour et en
Indochine en 1932 (Galimand, 1982 et 1986). C’est au cours de la guerre du Viét-nam, ou 225 000
cas ont été diagnostiqués parmi les soldats américains, que I’on a commencé a s’intéresser a cette
maladie. En 1975, une épizootie éclate au Jardin des Plantes de Paris, montrant les effets
spectaculaires de la mélioidose avec la mort de nombreux mammiféres de la ménagerie (Mollaret,
1988). Au gré des mouvements de populations et des déplacements ou transports d’animaux
(souvent des chevaux), des cas ont ainsi été reportés sur la plupart des continents, dans des milieux
et climats différents de 1’aire d’origine (Parry et al., 1999 ; Issack et al., 2005 ; Rolim et al., 2005).
La mélioidose est aujourd’hui considérée comme une maladie émergente en voie de dissémination
(Perret, 1997).

Distribution géographique :

La mélioidose est endémique dans de nombreuses régions situées entre les 20°™ paralléles nord et
sud, avec pour foyer originel 1’ Asie du sud-est et pour foyer secondaire 1’ Australie (Leelarasamee,
1989). Elle est aussi reportée en Afrique, Amérique du sud et Europe. B. pseudomallei est en effet
un germe essentiellement hydrotellurique, présent dans les milieux humides des régions tropicales

(Hovette, 2001).

Auparavant, il existait une divergence entre l'extension de la bactérie dans les sols a travers le
monde et le nombre moins important de malades. Cette divergence est en partie expliquée par la
différentiation génétique des espéces et la description d'un germe proche de B. pseudomallei mais
non pathogéne, B. thailendensis (White, 2003).
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Tazonomie : Empire Bacteria ou Eubacteria
Phylum Proteobacteria
Classe Beta Proteobacteria
Ordre Burkholderiales
Famille Burkholderiaceae
Genre Burkholderia
Espece Burkholderia pseudomallei

En 1912, Whitmore dénomma le germe responsable de la mélioidose Bacillus pseudomallei. Elle
fut ensuite classée dans le genre Pseudomonas en 1957 par Haynes puis, en 1992, dans le nouveau
genre Burkholderia (Yabuuchi, 1992). Le genre Burkholderia a subi de nombreux remaniements
avec un grand nombre d’espéces et de genomospecies, dont notamment : B. pseudomallei, B.
thailandensis, B. multivorans, B. cepacia, B. mallei, B. ubonensis. Ces especes ont pour principal
habitat le sol et les plantes. Certaines sont pathogénes pour I’homme ou I’animal. Ainsi, B.
pseudomallei est trés proche de B. mallei, responsable de la morve, une maladie ressemblant
beaucoup a la mélioidose et qui se traduit par une infection pulmonaire. Elle fut éradiquée par la
vaccination systématique des équidés (Dodin et Galimand, 1985). B. thailandensis, isolée et décrite
en 1998 dans le centre et le nord-est de la Thailande, est trés proche de B. pseudomallei mais
semble dépourvue de pouvoir pathogene. Il en est de méme pour B. ubonensis.

Biologie des Burkholderia pseudomallei :

Burkholderia pseudomallei est une bactérie saprophyte, présente dans le sol et dans I’eau ou les
zones humides (eaux stagnantes, rizieéres, canaux d’irrigation, mares, marécages, lacs de retenue).
C’est une bactérie hydrotellurique, pouvant vivre en dehors des régions tropicales et résistant trés
bien au froid.

L'épizootie du Jardin des Plantes de Paris a montré que B. pseudomallei est capable de persister
pendant de nombreuses années dans de nouveaux sols, pouvant étre trés éloignés de I’aire d’origine
(Mollaret, 1988 ; Houssaint, 2003). Les transports sont un facteur déterminant de dispersion, qui
ont expliqué et causeront encore des épidémies dans les divers continents.

B. pseudomallei peut survivre longtemps a I'extérieur en milieu humide et chaud (Thomas, 1981).
Ceci peut expliquer le réveil des formes latentes chez 1’hote (Houssaint, 2003). L’incidence de la
mélioidose augmente au cours de la saison des pluies, avec une corrélation significative décrite en
Thailande, ce qui traduit le role de I’eau dans la dispersion des bactéries (Suputtamongkol, 1994).

Cycle de transmission :

La mélioidose est une maladie a réservoir hydrotellurique. La source de contamination est le milieu
extérieur mais I'homme est également capable de se contaminer a partir d'un animal infecté
(zoonose rare). L'homme ainsi que les mammiféres domestiques (bovidés, porcs, chevaux,
camélidés, lapins, carnivores...) ou sauvages (rongeurs sauvages, ¢léphants, cervidés, buffles,
dauphins...) ou encore de nombreux oiseaux sont sensibles. Les petits rongeurs n'interviendraient
pas significativement dans 1'épidémiologie de la maladie (Perret, 1997). La contamination peut
avoir lieu par voie transcutanée (souillure de plaie) par des eaux, des boues ou des sols infectés, ou
par inhalation de poussiéres contaminées (lors de la guerre du Viét-nam, environ un tiers des cas
observés chez les soldats résultait de l'inhalation de poussiéres soulevées par les pales
d'hélicopteres). La contamination par ingestion, expérimentalement possible, ne semble pas avoir
d’impact épidémiologique (Houssaint, 2003). Enfin, des cas de transmission interhumaine ont été
observés mais restent exceptionnels (McCormick et al., 1975). Les agriculteurs et les militaires sont
les plus touchés.

C’est une maladie opportuniste, qui atteint préférentiellement les patients immunodéprimés, la
bactérie pouvant alors sortir d’une forme latente restée silencieuse plusieurs années. Des facteurs
prédisposants ont été identifiés chez I'nomme : infections rénales chroniques, alcoolisme, déficits
immunitaires ou diabéte sucré.
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Symptomes et diagnostic :

La mélioidose est qualifiée de « grande imitatrice » si 1’on considére les diverses formes cliniques
qu’elle revét (Leelarasamee et Bovornkitti, 1989). Elle peut en effet toucher tous les organes, avec
une période d’incubation de quelques jours a quelques années pour les formes latentes.

Un diagnostic bactériologique par culture de B. pseudomallei est nécessaire. Des tests sérologiques
ont été développés mais présentent des résultats controversés : ainsi, dans une série récente, un tiers
des patients ayant une culture positive a B. pseudomallei présentait simultanément une sérologie
négative (Sandford, 1995). Dans les régions endémiques, ou la majorité de la population est
séropositive, les tests sérologiques sont peu utiles (White, 2003).

Traitement :

B. pseudomallei est résistant a la plupart des antibiotiques, ce qui peut aggraver considérablement
le pronostic vital surtout dans les formes aigués fébriles (Suputtamongkol et al., 1994 ; Houssaint,
2003). Désormais, en zone endémique, la pathologie est de plus en plus souvent évoquée devant
toute pathologie fébrile grave avec ou sans symptdme pulmonaire et une antibiothérapie adaptée a
B. pseudomallei est débutée sans attente des résultats bactériologiques.

Suite a un traitement efficace, le risque de rechute est toujours présent méme aprés de nombreuses
années, ceci ¢tant favoris¢ par d’autres pathologies affaiblissant le sujet. Un long suivi est
nécessaire suite a tout traitement. La mélioidose fut ainsi qualifiée de « bombe a retardement »
pour ses facultés de s'implanter durablement dans des régions trés éloignées de ses territoires
d'origine et d’affecter a nouveau tout individu ayant déja été contaminé (Perret, 1997). Aucun
vaccin n’est disponible contre la mélioidose.

1.3.4.2. La mélioidose, en voie de dissémination en Thailande

Ce titre, repris de Perret (1997), traduit la situation épidémiologique paradoxale d’une maladie
endémique depuis le début du siécle, mais émergente dans les déclarations du systéme de santé.

Historique de I’épidémie :

Alors que la Thailande est au cceur du foyer de la mélioidose, le premier cas ne fut rapporté qu’en
1955 (Leelarasamee, 2000). A partir des années 1980, la maladie commenca a étre diagnostiquée
(graphique 32). De nombreux cas étaient jusqu’ici, et le demeurent sans doute encore, classés
parmi les fiévres d’origine inconnue ou confondus avec les autres fiévres, la leptospirose, la dengue
ou les rickettsioses (Chaowagul, 1989; Suputtamongkol et al., 1994). Cette situation de diagnostic
défaillant se retrouve dans les pays voisins, comme au Laos ou deux cas ont été diagnostiqués preés
de Vientiane en 1999 (Phetsouvanh et al., 2001), ou au Cambodge et au Myanmar ou aucun cas n’a
été diagnostiqué depuis les isolations de Whitmore.
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Graphique 32 : Evolution des enregistrements de mélioidose, de 1989 a 2004, en Thailande
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Selon les enregistrements du systeme de santé, une premicre épidémie aurait eu lieu en 1991 et
1992 causant 7 décés. Plus de cas ont été reportés, entre 2001 et 2004, avec 312, 226, 360 et 402
cas, dont 25 déces durant cette période. Ceci ne traduit pas pour autant une tendance de 1’épidémie.

Caractéristiques des patients, recherche des critéres de vulnérabilité :
Tout comme la leptospirose, la mélioidose s’apparente a une maladie professionnelle touchant les
agriculteurs (tableau 21).

Tableau 21 : Répartition des patients par sexe et part des patients ayant une activité agricole parmi les
cas diagnostiqués de mélioidose en 2003 et 2004, en Thailande

Année Hommes Femmes Paysans
2003 190 (52,8 %) 170 (47,2 %) 255 (70,8 %)
2004 251 (62,4 %) 151 (37,6 %) 256 (63,7 %)
Pourcentage annuel moyen 220 (57,9 %) 160 (42,1 %) 255 (67,1 %)
* effectif (pourcentage) Source :MOPH. © Herbreteau V., 2006

Depuis 2003, le MOPH a renforcé la surveillance de la leptospirose, avec un suivi sur 1’ensemble
du pays. Au cours de ces deux années, les deux tiers des cas étaient des agriculteurs et plus d’un
tiers des femmes. Ces valeurs sont moins caractéristiques que pour la leptospirose, car elles se
rapprochent des caractéristiques des populations rurales, essentiellement agricoles. La moyenne
d’age des patients est de 46 ans, soit prés de 10 ans de plus que pour les patients atteints par la
leptospirose. Cet dge est nettement supérieur a la moyenne d’age de la population et en particulier
des populations rurales qui est de 30,5 ans. La mélioidose touche en effet préférenticllement des
patients immunodéprimés, donc plus agés.

Le spectre de vulnérabilit¢ de la mélioidose parait plus large que celui de la leptospirose.
Cependant, les deux maladies ont un mode d’infection similaire, au contact du sol ou de I’eau. Les
lieux d’infection seraient ainsi semblables : il s’agit des régions agricoles et, en particulier, les
riziéres.

1.3.4.3. La mélioidose, sa distribution spatiale

Voir les 30 cartes du suivi mensuel de la mélioidose de janvier 2003 a juin 2005, sur le CD
d’accompagnement.

Voir les 2 cartes de I’atlas : carte 1.3.4.a. et carte 1.3.4.b. : incidence de la mélioidose en 2003 et
2004 (pour 1 000 000 d’habitants), par district en Thailande.

Comme pour la leptospirose, la mélioidose a essentiellement affecté le plateau Issan ainsi que les
parties basses de la région nord, a partir de janvier 2003. Le sud et 1’est du pays ont reporté peu de
cas.

Afin de cartographier 1’incidence depuis 2003 & I’échelle la plus fine permise par les données, c'est-
a-dire celle du district, nous avons adopté une discrétisation prenant en compte les tres faibles
valeurs. Nous avons repris la progression géométrique de facteur 3, utilisée pour cartographier les
incidences de typhus des broussailles (bornes : 0;3 ;9 ;27 ; 81 ; 243).
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Carte 9 : Incidence moyenne de la mélioidose en 2003 et 2004
(pour 1 000 000 d’habitants), par district en Thailande
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La carte de I’incidence moyenne de la mélioidose en 2003 et en 2004 (pour 1 000 000 d’habitants)
montre la distribution restreinte des districts touchés (carte 9). Seul un district sur cinq (20,2%) a
déclaré au moins un cas entre janvier 2003 et juin 2005. De méme que pour la leptospirose, la
province de Buriram a enregistré de nombreux cas et de fortes incidences. Le district de Nang
Rong, situé¢ dans cette province, est celui qui a reporté le plus grand nombre de cas: 60 cas
cumulés en 2003 et en 2004. Les plus fortes incidences moyennes ont été enregistrées dans le
district de Mae Tha de la province de Lampang et dans trois districts de la province de Buriram.
Cependant, le district de Huay Rat, qui a reporté les plus fortes incidences de leptospirose n’a
déclaré aucun cas de mélioidose durant cette période, contrairement aux districts voisins. Il est
probable que la mélioidose y ait été confondue avec la leptospirose, renforgant ainsi son incidence.

1.3.4.4. La mélioidose, une saisonnalité peu marquée

Voir les 2 cartes de 1’atlas : carte 1.3.4.c. et carte 1.3.4.d. : incidence mensuelle de la mélioidose en
2003 et 2004 (pour 1 000 000 d’habitants), par district en Thailande.

Durant ces deux années 2003 et 2004 a partir desquelles le suivi épidémiologique de la mélioidose
est possible, I’incidence semble peu marquée par I’influence des saisons (graphique 33). On
observe en 2004 une augmentation de 1’incidence liée a la saison des pluies alors qu’en 2003,
I’incidence diminuait réguliérement durant cette méme saison.
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Graphique 33 : Evolution comparée des moyennes mensuelles de la pluviométrie et des
enregistrements de mélioidose, de janvier 2003 a mars 2005, en Thailande

Ce graphique montre surtout la discontinuité des déclarations, autant attribuable aux faibles
effectifs qu’aux aléas du report des cas. Les lieux d’infections étant similaires, la comparaison de la
mélioidose et de la leptospirose par district peut éclairer sur la qualité du diagnostic de 1’une
comme de I’autre.
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1.3.4.5. La mélioidose, ¢léments de comparaison avec la leptospirose et le typhus
des broussailles

Comparées au typhus des broussailles et surtout a la leptospirose, les oscillations de la mélioidose
sont difficilement observables et d’amplitude tres faible (graphique 34). L’année 2003 n’a pas suivi
les courbes de précipitations contrairement a la leptospirose et a la mélioidose ce qui réduit toute
possible corrélation sur cette période. Par ailleurs, quelques tendances des courbes étudiées dans les
chapitres précédents se retrouvent pour la mélioidose.

Nombre de cas déclarés de mélioidose
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Graphique 34 : Comparaison des déclarations mensuelles de leptospirose, de typhus des broussailles,
et de mélioidose, de janvier 2003 a mars 2005, en Thailande

L’échelle adoptée en ordonnée est la méme pour la leptospirose et le typhus des broussailles, mais
dix fois plus petite pour la mélioidose. De janvier a mai 2003, les courbes, a des échelles
différentes, sont quasi-superposables. De juillet a novembre 2003, c’est la mélioidose et le typhus
qui suivent une méme tendance décroissante, avec un léger pic en novembre 2003 probablement
suite aux importantes précipitations de septembre 2003. Enfin de mai a décembre 2004, Ila
caractéristique courbe de Gauss, liée a la saison des pluies, se retrouve pour les trois maladies. On
observe par ailleurs sur ce graphique la remarque faite sur le typhus des broussailles ou les mois de
janvier s’illustrent par un pic en discontinuité avec la tendance des courbes. En 2003 et 2004, ces
pics sont trés nets pour la mélioidose et apparaissent 1égérement pour la leptospirose. Ceci était
alors masqué sur les graphiques précédents pour des raisons d’échelle de 1’axe des abscisses. On
peut donc effectivement supposer qu’au mois de janvier, un certain nombre de cas de I’année qui
précéde sont reportés tardivement, et enregistrés dans les nouveaux fichiers alors qu’ils devraient
I’étre, rétroactivement, dans ceux de 1’année ou ces cas se sont effectivement déclarés. Plus
I’incidence de la maladie est importante et moins cette perturbation est visible sur les courbes.

Cette comparaison renforce 1’idée de 1’importance de I’eau et de la mousson pour la transmission

de la leptospirose, alors qu’en saison seéche la transmission de ces trois maladies serait régie par des
facteurs communs.
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1.4. Rongeurs et Homme, animal sacré, hote du jardin, gibier ou peste ?

1.4.1. Le rat, animal sacré ?

Photo : Herbreteau V.

Figure 10 : Peinture murale au temple Wat Wang Luang dans la province de Phrae

Si le rat porte en lui une image trés forte : sale, « porteur de maladies », animal repoussant, les
religions lui ont accordé une toute autre place, observant son agilité et ses capacités d’adaptation
aux différents milieux.

Dans I’astrologie chinoise, le rat est le premier des 12
cycles de I'année du zodiaque chinois. Ainsi tous les
douze ans est ’année du rat. Les rats symbolisent
I’intelligence, la chance et la richesse : « nées sous le
signe du rat, les personnes sont dites honnétes,
généreuses, créatives et ambitieuses, mais aussi
gaspilleuses ».

Dans le bouddhisme japonais, le Daikoku, I’un des sept
dieux shichi fukujin, est représenté avec un rat,
symbolisant la fortune et 1’abondance (figure 11).

Dans I’hindouisme, le rat est le véhicule de Ganesh, ce
Dieu opulent a téte d’éléphant et quatre bras, traduisant
a nouveau ses facultés a se déplacer. Au nord ouest de la
ville de Deshnoke, le temple Karni Mata est dédié a la
vénération des rats en respect de I’incarnation de Durga,
dieu de la guerre. Les rats y sont nourris et y pullulent,
cOtoyant les fideles, un bienfait étant de toucher leur
nourriture.

Figure 11 : Reprééentation d’un Daikoku
avec un rat (bouddhisme japonais)

La culture thailandaise est imprégnée par le bouddhisme theravada, religion officielle et pratiquée
par ’essentiel de la population (exceptés 4% de musulmans et moins de 1% de chrétiens). Cette
religion trouve ses origines en Inde et il n’est alors pas étonnant de retrouver le rat dans
I’iconographie, porteur des divinités (figure 12). Cependant, dans la culture thailandaise et la
conscience collective, le rat est avant tout un étre vivant qu’on ne peut tuer (figure 10). Cette
influence se traduit dans la persistance de croyances en la réincarnation et 1’animisme, qui font
qu’on ne tue pas un animal, qu’il soit insecte ou mammifére : c’est un sentiment qui se traduit des
regards qu’on nous jette lorsque 1’on écrase des fourmis... Ainsi, les gens attraperont un petit rat
domestique dans leur maison et le rejetteront dehors... avant qu’il ne revienne.

Si les souris et les rats peuvent étre chassés pour leur viande, ou éradiqués en ville pour les dégats
qu’ils causent, cela se fera toujours dans la discrétion pour ne pas blesser les consciences.
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Figure 12 : Le rat dans le bouddhisme theraviada en Asie du sud-est

1.4.2. Des comportements culturellement contrastés

Les rongeurs, animaux domestiques ?

Dans les différentes régions ou nous avons mené les captures, nous avons retrouvé le rat
domestique, Rattus exulans, dans ou autour des habitations. Il s’est imposé sur les autres especes,
en Thailande et dans la région, comme le principal rongeur domestique. Dans le nord-est en
particulier, les expériences de collecte et les interviews nous ont montré qu’il était particulierement

abondant.

Phto : Herbreteau V.

Nous avons souvent observé une corrélation positive entre la propreté
des jardins et la réussite des piégeages des rongeurs domestiques

Photo 14 : Distribution des cages dans le village de Ban Nong
Kung, province de Sakhon Nakhon

En distribuant 20 cages dans 10
maisons, un soir, le 3 juin 2003,
dans un petit village de la
province de Sakhon Nakhon, 32
Rattus exulans ont pu étre
capturés (photo 14). Les cages
n’ont pas suffi, certains
s’organisant pour conserver les
piégés dans une méme cage et
redisposant les piéges vides.
Une femme en a méme apporté
un le matin, attrapé a la main au
moment de notre arrivée et
conservé dans ses vétements. La
plupart ont utilisé comme appat
du riz gluant, la base de
I’alimentation. ~Communément
appelé « Nu Ban», le rat des
maisons, il fait ici partie du
quotidien, parfois visible sans
pour autant étre considéré
comme nuisible. Cette partie de
la région Issan, non loin du
Mékong a été peu touchée par
I’épidémie de leptospirose et les
personnes rencontrées n’étaient
pas sensibles a I’éventuel risque
sanitaire causé par ces rongeurs.

D’autres espéces, comme Rattus rattus, peuvent nicher dans les jardins, creusant des terriers ou
nidifiant parmi des détritus. Dans les campagnes, les populations différencient aisément plusieurs

especes.
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Les rongeurs, gibier ?

En parcourant les marchés, et plus spécialement
ceux de la région Issan (photo 15), il y a toujours
quelques étals qui vendent des petits rongeurs
grillés, non loin des ¢tals de viande. En
familiarisant un peu plus et questionnant les
vendeurs, sont sortis de sacs poubelles toutes
sortes de petits mammiféres, autres rongeurs ou
carnivores, et souvent des animaux protégés ou
interdits. Les petits rongeurs étalés en appel sont
la au quotidien et leur vente est autorisée de par
leur abondance. Ils sont souvent dépecés et
grillés, préts a accompagner un repas.
L’identification n’est alors pas toujours possible
mais il s’agit principalement de rats ou
d’écureuils. Un petit rat se vend environ 20 bahts
soit le prix d’un plat préparé mais un rat des
riziéres peut valoir 40 ou 60 bahts. Ainsi dans les
villages, certains en ont fait leur spécialité,
s’assurant des subsides ou devenant de véritables
professionnels du rat. Ces personnes chassent
régulierement et conservent leurs proies vivantes
dans des cages. Ils les revendent sur les marchés

si les villageois ne viennent pas eux-mémes "Ah~

s’approvisionner. Photo : Herbreteau V.
D’autres n’en font pas commerce mais chassent Les rats restent une viande appréciée dans les
régu]iérement en déposant des cages ou campagnes et trouvent ainsi leur place sur les étals

. N des marchés
fabriquant des pieges de bambou. Les chasseurs
et paysans rencontrés au cours de cette étude ont Photo 15 : Rats grillés, sur un marché du
montré une grande connaissance des rongeurs, Nord-Est de la Thailande

des différentes especes et de leur écologie.
Des noms descriptifs sont attribués aux différentes espéces, qualifiant ainsi leur taille, « yai »
(grand) ou « lek » (petit), leur couleur, « trong krao » (au ventre blanc), « fan luang » (aux dents
jaunes), ou leur biotope, « na» (des champs), « ban» (de la maison). Ces noms respectent
d’assez pres la taxonomie dans la reconnaissance des groupes. C’est surtout au moment des
moissons, en fin d’année civile que les gros rongeurs des rizieres, de 1’espéce Bandicota indica,
sortent et sont faciles a capturer. Les paysans les chassent maintenant a la carabine. C’est en les
suivant lors de chasses nocturnes qu’on apprend beaucoup a leur contact : ils imitent leurs cris,
écrasent des feuilles mortes pour mimer leur présence, et s’en approchent avant de les éblouir de
leur lampe frontale. Les rats sont alors dépecés dans la nuit et grillés ou conservés au
réfrigérateur. Ces activités de chasse mais surtout de préparation des animaux sont un risque
d’infection par ces zoonoses. Les personnes ne se protégeant pas des rongeurs s’exposent :

- alaleptospirose par contact direct avec le sang ou d’éventuelles gouttes d’urine,

- au typhus des broussailles par des piqlres de puces,

- aux hantaviroses par inhalation de fines particules contenant des virus.
C’est durant ces activités que le risque d’infection est le plus grand. Il est plus important qu’au
moment du repas lui-méme ou la viande est cuite.

Les rongeurs, vecteurs de maladies ?

Alors ose-t-on poser la question « n’avez-vous pas peur d’attraper la leptospirose ? » Si certains
répondent qu’ils en ont toujours mangé et qu’ils ne sont jamais tombés malades, le doute régne
dans certaines régions qui ont connu les plus fortes épidémies. Ici chacun connait, de proche ou
de loin, quelqu’un qui a eu la leptospirose. Si les gens savent que 1’on peut en mourir, beaucoup
sont partagés entre les pratiques ancestrales, les mets appréciés et le danger potentiel.
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2. Deuxiéme partie :

Géographie des facteurs de risque,
une approche spatio-temporelle de la dynamique
des zoonoses transmises par les rongeurs

e -~ . A - — - A <

(4 % e - - -

Photo 16 : Récolte du riz dans la province de Phrae (Photo : Herbreteau V.)

Les changements environnementaux, avec une artificialisation des espaces particuliérement
importante au cours de la seconde moitié du XX“™ siécle en Thailande, perturbent les équilibres
intra et inter especes ainsi que les contacts de ’Homme a la nature (Morand et al., 2006). Ces
nouveaux ¢tats affectent indirectement la santé des populations exposées a de nouveaux vecteurs
et/ou pathogénes (Chivian, 2003). C’est dans ces conditions qu’émergent brutalement des maladies
nouvelles (Ostfeld et Keesing, 2000 ; Woodhouse et al., 2002 et 2005). L’estimation du risque
potentiel de transmission de zoonoses par les rongeurs requiert 1’identification et I’analyse des
conditions nécessaires a 1’infection. Ces facteurs de risque sont a la fois liés a la présence combinée
des rongeurs et des agents pathogénes, qui constituent 1’aléa, mais aussi a [’exposition de
I’Homme, susceptible d’étre affecté.

Avant d’aborder I’analyse de ces facteurs de risque, nous allons exposer 1’approche
méthodologique, les problémes rencontrés et les solutions envisagées.
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2.1. Méthodologie : recueil des données et mise en place d’une base de données
spatialisée pour I’étude du risque

2.1.1. Approche conceptuelle de I’étude du risque

2.1.1.1. Le risque, produit de I’aléa et de la vulnérabilité

« Le risque désigne un danger bien identifi¢, associé a I’occurrence d’un événement ou d’une série
d’événements, parfaitement descriptibles, dont on ne sait pas s’ils se produiront mais dont on sait
qu’ils sont susceptibles de se produire » (Callon M, et al., 2001, cité dans le Rapport de la mission
d’évaluation et d’expertise de la veille sanitaire en France, 2006). En santé, ce danger est une
menace a I’état de bien-&tre d’un individu ou d’une population. Le risque quantifie la probabilité de
réalisation de I’événement ou de la suite d’événements qui conduisent a 1’affectation par cette
menace. Au sens mathématique, si cette probabilité est nulle, le risque est impossible. En revanche,
si elle est égale a 1, le risque est certain.

L’analyse du risque obéit souvent a une approche dichotomique entre 1'aléa et la vulnérabilité, dont
le produit est le risque. D’un c6té, I’aléa est lié a la notion de hasard, en désignant la probabilité de
survenue de la menace. De 1’autre, la vulnérabilité estime la faiblesse de 1’individu ou de la
population étudiée par rapport a cette menace. Enfin, le risque dépend des facteurs d’exposition qui
vont rapprocher les individus ou populations vulnérables d’un danger.

Dans le cas de I’étude du risque d’infection par des maladies transmissibles, telles que sont les
zoonoses liées aux rongeurs, 1’aléa est représenté par la présence de 1’agent pathogéne. Diverses
situations de rencontre entre agents pathogénes et individus font que les contacts peuvent étre
infectieux ou non (figure 13).

Risque d’infection :
différents scénarios des contacts homme-vecteur-pathogene

Aléa Mulnérabilite
Héte ou Pathogéne Héte ou vecteur Indlwqu non Indl_wdu Indlwc_lu_
vecteur porteur vulnérable vulnérable Immunisé

Contacts infectieux

Facteurs
d'exposition
| ‘ O Contact pathogéne seul - individu vulnérable
Individu immunisé exposé aux pathogénes ﬂ

Facteurs
d'exposition

Individu vulnérable exposé a des vecteurs-hotes non infectés Contact vecteur infecté - individu vulnérable
Reéalisation : Vincent Herbreteau, IRD, 2003

| Contacts non infectieux

Individu non vulnérable exposé aux pathogénes

Figure 13 : Schématisation des situations a risque d’infection
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Un agent pathogene peut étre libre dans I’environnement, comme le sont les leptospires dans I’eau
des riziéres, ou li¢ a son héte, comme c’est le cas du typhus des broussailles dans les larves
trombiculides. Dans le cas de la leptospirose, les rongeurs jouent aussi un réle de vecteur en
augmentant la distribution du pathogéne ou en le rapprochant de I’Homme. Les rongeurs sont alors
une composante de ’aléa. La vulnérabilité est variable dans le temps, dans I’espace mais aussi
entre individus : un paysan, en allant travailler dans sa riziére, devient vulnérable a 1’infection par
les leptospires, alors que les autres membres de sa famille qui restent au foyer ne le seront pas. La
mesure de la vulnérabilité traduit les chances de contact avec le danger.

Par ailleurs, il peut y avoir contact sans toutefois y avoir de risque. Ainsi, une personne immunisée
pour un agent pathogéne donné n’est plus a risque. De méme, le contact avec un vecteur sain ne
correspond pas a une situation a risque. Ces quelques schématisations, du risque impossible au
risque certain, ne doivent pas occulter la complexité de la réalité, ou chaque situation et chaque
individu obéissent a des facteurs de risque propres.

Un facteur de risque est un élément dont la présence augmente la probabilité que 1’événement
étudié se produise. Dans 1’étude d’un risque sanitaire, les facteurs de risque sont nombreux et
interdépendants. Il convient de les envisager dans la globalité des phénomeénes pour appréhender et
évaluer le risque associé.

2.1.1.2. Approche exploratoire des facteurs de risque

Pourquoi trouve-t-on Bandicota savilei sur les collines de la province de Phrae et pas dans la vallée
centrale ? Pourquoi est-il abondant en 2003 alors qu’il était rare dans les années 90 ? Evidemment,
il est ambitieux de répondre a de telles questions, devant la complexité des interactions des facteurs
qui régissent la présence d’une espece en un endroit donné et & un moment donné. Néanmoins, des
¢léments de réponse peuvent étre abordés par une analyse rigoureuse.

Un modele en «aréte de poisson » permet une telle approche exploratoire pour identifier les
facteurs expliquant la distribution des rongeurs. Quatre grandes forces semblent influencer
spatialement et dynamiquement la présence d’une espéce en un lieu donné : le climat, le biotope,
I’Homme et les autres populations animales (figure 14).

[ Gimet_|

Temperatures

Urbanisation
Precipitations. Déforestation
Construction de barrages

Changements globaux ) Changements Canauyx d'irrigation

Pratiques agricoles
hydrologiques ratiques agri

Inandations naturelles
ou artificielles des champs

DIDistrihution des rongeurs I

Deratisation / empoisonnement .
Dynamiques
Chasse / pidgeage des prédateurs
) Régulations par les maladies
Pratiques saclo-culiurellas :

niveau dacceptation

des rongeurs dans ou
autour des maisans

Densités de population

Densités de Ihabitat Autorégulations

Présence humaine

Source : d’aprés Herbreteau V. et al., ANYAS, 2006

Figure 14 : Approche exploratoire de la présence des rongeurs

e Dans un écosystéme, la présence et densité des espéces animales et végétales obéissent

a un équilibre dynamique :
Certaines especes animales sont en compétition face aux ressources alimentaires ou aux possibilités
de refuge, dans un milieu donné mais aussi entre les différents niveaux de la chaine trophique. La
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densité d’une espece est conditionnée par la disponibilité en ressources alimentaires et le niveau de
prédation. Les rongeurs ont tout particuliérement une trés bonne adaptabilité a des changements
brutaux. A la mise en culture de nouvelles terres, ou bien lorsque les récoltes arrivent a maturité,
des populations de rongeurs vont venir s’installer a proximité des parcelles concernées. Cette
colonisation est souvent liée a une augmentation synchrone du pouvoir reproducteur. Au contraire,
si les conditions sont défavorables, la reproduction sera limitée. Les densités de population sont
ainsi adaptées aux potentialités du milieu, dans une forme d’autorégulation.

La présence d’une espéce implique ou non celle d’une autre et réciproquement. Les rongeurs étant
territoriaux, ils se délimitent un espace de vie, qu’ils chercheront a protéger de I’intrusion des
autres especes en compétition. Par ailleurs, une population croissante de rongeurs risque d’attirer
des prédateurs carnivores. Le niveau de prédation jouera alors sur la densité des rongeurs.

Enfin, les maladies sont un autre facteur régulateur des populations animales. Dans le cas des
rongeurs, qui ont un comportement social impliquant des contacts entre les membres d’une méme
communauté, la transmission horizontale de germes pathogeénes peut s’amplifier rapidement.

e Les changements environnementaux conditionnent les dynamiques des populations de
rongeurs :

Les perturbations des écosystémes sont a 1’origine d’une cascade d’événements qui influencent
positivement ou négativement la sant¢ humaine. La plupart des espéces de rongeurs habitent un
biotope spécifique, dont ils sont tributaires des modifications. En Thailande, certaines espeéces
envahissent les champs, d’autres sont dites sylvicoles, avec une spécificité plus ou moins forte aux
divers types de foréts, résineux ou feuillus, et aux différents climats.
Les effets des perturbations écologiques sur les dynamiques des populations de rongeurs restent
obscurs, car il est difficile d’évaluer les densités des espéces a un moment donné et d’en modéliser
I’évolution, ces fluctuations pouvant étre trés rapides pour les rongeurs. Le travail de terrain a,
malgré tout, permis d’observer une évolution globale des aires de répartition. Les populations de
rongeurs se densifient en zones agricoles, causant occasionnellement le ravage de récoltes, avec les
deux especes du genre Bandicota présentes en Thailande, B. indica et B. savilei. Les rongeurs
commensaux prennent de 1’importance avec des espeéces cosmopolites, Rattus rattus et Rattus
norvegicus ou encore Rattus exulans devenu quasiment le seul rongeur trouvé dans les habitations
sur I’ensemble du pays, au détriment d’espéces du genre Mus.

e Les changements climatiques agissent-ils sur les distributions des rongeurs ?

Si la question des changements climatiques globaux souléve nombre de débats, il ne semble pas
qu’elle soit vraiment fondée pour les rongeurs, a moins de considérer des milieux non anthropisés.
A grande échelle, la dynamique des rongeurs, réactifs a toute perturbation, peut étre si rapide qu’il
est difficile d’envisager des évolutions a petites échelles, spatiales et temporelles. De plus, les
transports accidentels de rongeurs sous des climats radicalement différents, ont prouvé leurs
facultés d’adaptation. Ainsi le Rattus rattus asiatique, Rattus tanezumi, vient d’€tre identifié en
Afrique du sud par I’analyse de son ADN (Peter Taylor, communication orale).

En revanche, les accidents climatiques locaux influencent les dynamiques des populations. Les
pluies ont probablement les conséquences les plus directes. Les agriculteurs du Nord-Est ont
évoqueé, a plusieurs reprises, des déplacements d’espéces vers les collines, suite a des inondations
importantes et prolongées des terres basses.

e Les rongeurs suivent les actions de ’Homme :
L’Homme occasionne des changements brutaux au sein des écosystémes : 1’installation d’une
maison au milieu d’un champ, la croissance d’un village, la création d’un lac de barrage,
I’alternance des cultures agricoles ou encore I’irrigation des terres sont autant de situations qui font
qu’une population de rongeurs sauvages peut disparaitre rapidement d’un milieu. La pression
humaine sur I’environnement, a travers les densités de la population et de I’habitat, ainsi que le
niveau d’artificialisation du milieu, sont des indicateurs a prendre en compte dans 1’estimation des
especes présentes et de leur densité. Les pratiques agricoles peuvent réorganiser la saisonnalité des
especes : nous avons pu observer 1’adaptation de la période de reproduction de certaines especes au
rythme de la mise en eau des riziéres. Les conséquences de [’'utilisation de pesticides et
d’insecticides sont tout aussi drastiques sur les populations de rongeurs : les oiseaux et rongeurs
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insectivores semblent rares dans certaines régions agricoles. Un lien direct pourrait étre fait entre
I’utilisation d’insecticides et la rareté de ces espéces. Nous avons pu le vérifier avec la capture
d’insectivores, les musaraignes, sur les terres agricoles. Nous avons pu en attraper quelques-unes
sur des monocultures de riz ou aucun insecticide n’avait été utilis¢, alors qu’elles ont disparu des
terres des régions ou 1’agriculture s’est intensifiée.

De plus, les campagnes de dératisation, parfois menées pour la protection des cultures en
Thailande, sont a prendre en compte pour une diminution radicale mais pas totale, des populations.
Nous n’avons pas eu connaissance de telles campagnes dans un but de santé publique.

En revanche, les espéces domestiques, comme Rattus exulans, communément trouvé dans ou
autour des maisons sur I’ensemble de la Thailande, sont dépendantes du comportement de
I’Homme face a elles. Certaines personnes les chassent hors de leur foyer, d’autres les acceptent au
quotidien. Différents comportements pourraient avoir des spécificités culturelles régionales, qu’il
restera difficile a appréhender. Malgré tout, la densité de la population et de I’habitat dans les
villages semble conditionner la densité de Rattus exulans.

L’étude du risque requiert la collecte de I’information disponible et utile a la mesure des facteurs de
risque. Ces données sont intégrées au sein d’un Systéme d’Information Géographique (SIG) pour
permettre une analyse spatio-temporelle.

2.1.2. Mise en place du Systeme d’information Géographique
«rongeurs et santé »

2.1.2.1. Collecte et intégration des données

L’ensemble des données collectées au cours de cette recherche (données sur le

&VGIS pays, données de terrain sur les rongeurs et données épidémiologiques) sont
intégrées dans un SIG « rongeurs et santé » (voir Annexe 1). Le logiciel SavGIS,
développé sous la direction de Marc Souris au sein de I'IRD, a permis de
constituer ce SIG et sert d’interface a 1’accés et a I’analyse des données. Ce SIG
est mis a disposition des autres équipes de recherche de I’IRD en Thailande.

Les informations géographiques ou non sur le pays ont été obtenues dans différents ministéres et
administrations thailandais :
- le Royal Thai Survey Department: cartes topographiques complétes et quelques
photographies aériennes des provinces étudiées ;
- le National Statistical Office : données démographiques, économiques et sociales ;
- le Ministry of Public Health ainsi que ses bureaux provinciaux : données sur le systéme
de soins et les données épidémiologiques ;
- le Thai Meteorological Department : données météorologiques, achetées et intégrées
dans le SIG pour la période d’étude seulement ;
- le Royal Forestry Department : évolution du couvert forestier ;
- le Department of Land Development : carte pédologique ;
- I’Office of Environmental Policy and Planning : réseau hydrographique ;
- le Department of Livestock Development : données sur les élevages ;

Des informations spatialisées, plus générales, proviennent du Thai Environmental Institute, qui a
développé en 1995 la base de données « Thailand on a disc» et du Département de
I’environnement, pour la base de données « ProtoGIS ».

La qualit¢ des données disponibles en Thailande varie inévitablement selon les sources.
Globalement, de nombreuses informations existent mais de maniére plus ou moins accessible. Ces
informations sont peu homogenes, ce qui a demandé pour la mise en place du SIG « rongeurs et
sant¢é » un long travail préparatoire de description (métadonnées, disponibles sur le CD
d’accompagnement), de correction (fermeture des contours pour les couches d’information
géographique, correction de tracés administratifs ou naturels a I’aide de cartes topographiques
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scannées et géoréférencées, rectification des codes), d’uniformisation (projection unique,
codification unique, spatialisation des données). Des problémes inhérents au traitement de
I’information géographique se sont posés :

e Le choix des échelles: la question des échelles est souvent problématique dans
I’intégration et 1’utilisation des données géographiques. Au sein d’un SIG, les données
rassemblées sont a des échelles différentes, dont le rapport doit étre mentionné au sein des
métadonnées. Le croisement des données a grande échelle avec des données a petite
échelle donne une nouvelle couche de données dont la résolution est celle des données a
petite échelle. Ainsi pour 1’étude épidémiologique a I’échelle des villages, le manque de
données démographiques par village est le facteur limitant 1’analyse.

e [’utilisation de données datées : les problémes de résolution spatiale se retrouvent pour la
résolution temporelle. Les incidences mensuelles et annuelles, entre 1997 et 2005 selon les
zoonoses étudiées, sont calculées a partir des seules données disponibles, celles du
recensement de 2000. Les effectifs de population par district étant trés grands devant le
nombre de cas y étant déclarés, les variations de population sont négligeables sur
I’incidence des maladies.

2.1.2.2. Problémes de sources

2.1.2.2.1. Des limites administratives changeantes

e Création de nouvelles unités, villages, sous-districts, districts, provinces

Un chef-lieu de sous-district ou de district, en croissance démographique et économique, peut
passer dans la catégorie administrative supérieure. Associé aux districts voisins, un tel chef-lieu de
sous-district devient un « king amphoe », c'est-a-dire un nouveau district. Un district qui a pris de
I’importance peut de méme se jumeler a ses voisins pour devenir une nouvelle province. Ainsi il y
a 76 provinces depuis 1993, ou Sakaeo fut séparée de Prachinburi dans la région est, Nong Bua
Lamphu fut séparée de Udon Thani et Amnat Charoen séparée de Ubon Ratchathani dans la région
nord-est. Dés 2005, le gouvernement a envisagé une future séparation des districts voisins de
Suwanamphum, ou est, depuis 2006, le nouvel aéroport international de Bangkok. Cela
constituerait une province dans la partie est de 1’actuelle province de Bangkok, ou 1’urbanisation et
les activités économiques se sont considérablement développées.

Ceci pose une difficulté essentielle dans le traitement rétrospectif des données ou les entités
étudiées changent. C’est tout d’abord un probléme cartographique car les limites spatiales des
divisions administratives sont disponibles pour ce qu’elles sont aujourd’hui mais pas pour les
structures passées avec moins de 76 provinces ou moins de districts ou sous-districts. Les études
spatio-temporelles sont donc difficiles car elles nécessitent 1’agrégation de certaines données. Cette
difficulté est elle-méme rencontrée par les ministéres dont les services d’analyse de données et de
cartographie sont indépendants. Chacun y répond de maniére individuelle ou, bien souvent,
renonce a des études spatiales rétrospectives. En 2005, il existe un contour correct des provinces et
des districts mais pas des sous-districts ni des villages. La cartographie des sous-districts est
disponible pour I’année 1993. Depuis 2004, le service de cartographie du NSO s’attache a produire
les découpages des sous-districts et villages, sous forme SIG. Il a di entreprendre le
géoréférencement des villages sur I’ensemble du territoire. Les villages étant des entités aux limites
floues, ils sont cartographiés par un point, pouvant étre leur centre, mais dont ’attribution n’est pas
¢lucidée (utilisation des cartes topographiques, de photographies aériennes ou relevés GPS ?). Les
chefs-lieux de district, appelés municipalités par le NSO, sont cartographiés par un polygone. En
2005, ces découpages n’étaient pas encore disponibles sur I’ensemble du pays. Ils seront en
revanche directement reliés aux données du recensement ce qui devraient activer les analyses
démographiques spatiales, a une échelle plus fine que les régions, telle que le NSO s’y limite
encore. Enfin des problémes de projection s’ajoutent pour les données cartographiques. Deux
projections sont principalement utilisées dans les SIG, WGS 84 et Indian Everest. Si ces problémes
peuvent étre résolus par un changement de projection, dans le logiciel utilisé, un standard de
projection devrait étre fixé pour uniformiser les bases de données.
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2.1. Méthodologie

e Probléme des études temporelles
L’augmentation du nombre d’unités spatiales pose surtout un probléme dans les études temporelles.
Par exemple, s’il y a 100 cas de leptospirose dans 10 districts, soit 10 cas par district, et que le
nombre de districts est multiplié par deux, on obtient 100 cas dans 20 districts soit une moyenne de
5 cas par district. On conclura alors a une diminution du nombre de cas. Concrétement, la création
d’unités spatiales est rare, et les variations des moyennes ou autres variables statistiques risquent
d’étre minimes, mais cela doit étre mentionné.

e Alternatives : une approche par village ou une approche par cas

Les enregistrements du MOPH identifient les patients par leur nom et prénom, écrits avec
I’alphabet Thai, ainsi que leur adresse de résidence, village, et souvent numéro de la maison et
quartier dans le village. Chaque maison est immatriculée, telles que le sont les voitures, avec des
documents faisant lieu du nombre de résidants. Le code des villages, utilis¢é par le MOPH, est
différent du code utilisé par le NSO, qui pourrait étre considéré pourtant comme la référence
cadastrale. Les municipalités définies par le NSO regroupent généralement plusieurs bourgs, qui
sont pour le MOPH, autant de villages. Le MOPH considé