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l.e chapitre 2 étudie une série de menaces qui pésent sur la sécurité
sanitaire mondiale, selon les définitions du Réglement sanitaire interna-
tional (2005), et sont consécutives a Pactivité humaine, a l’interaction de
Fhomme avec son environnement ou encore a des événements de nature
chimique ou radiologique, y compris les accidents industriels et les phénomeénes
naturels. Il commence par montrer, en illustrant son propos par des exemples, comment I'insuffisance
des investissements consacrés a la santé publique motivée par la fausse impression de sécurité qu’a pu
donner I'absence d’épidémies de maladies infectieuses a conduit a une baisse de vigilance et a un certain
relachement de I'adhésion a des programmes efficaces de prévention.

Le nouveau Reglement ne se limite plus aux six maladies traditionnelles — choléra, peste, fievre récurrente,
variole, typhus et figvre jaune. Il porte désormais sur « les maladies et affections médicales, quelles que soient leur
origine ou leur source, qui causent ou pourraient causer des dommages importants aux étres humains » (7).

De telles menaces pour la sécurité sanitaire, qu'il s'agisse d’épidémies ou de maladies infectieuses, de
catastrophes naturelles, d’urgences chimiques ou de certains autres événements saillants du point de vue
de la santé, peuvent étre imputées a une ou plusieurs causes. Ces causes peuvent étre naturelles, environ-
nementales, industrielles, accidentelles ou
— - délibérées, mais elles sont le plus souvent
“ -, o i - ‘ liées a des comportements humains.

. " - Ce chapitre étudie les menaces pour
la santé publique dans le monde, telles
que les définit le RSI (2005), qui sont
susceptibles d’étre le résultat d’actions
ou d’inactions humaines et d’événements
naturels. Limportance des facteurs plus
fondamentaux de sécurité sanitaire qui
sont liés a des environnements sociaux
et politiques générateurs d’inégalités au
sein de catégories de la population et
entre elles fera I'objet de publications
ultérieures.

LES CAUSES HUMAINES DE
LINSECURITE SANITAIRE

Les comportements humains qui ont des réper-
cussions sur la sécurité sanitaire sont notamment
les décisions et les mesures prises par des indi-
vidus a tous les niveaux — dirigeants politiques,
décideurs, officiers militaires, spécialistes de la
santé publique ou population en général — et qui
ont des conséquences sanitaires spectaculaires,
tant négatives que positives. Les exemples qui
suivent illustrent les répercussions sur la sécurité
sanitaire de comportements humains influencés
par les situations de conflit et de déplacement, ou
par I'excés de confiance, le manque d’engagement,
la méfiance et le manque d’information.
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Insuffisance des investissements

Linsuffisance des investissements consacrés a la santé publique, motivée par la fausse
impression de sécurité qu’a pu donner I'absence d’épidémies de maladies infectieuses,
peut conduire a une baisse de vigilance et a un certain relachement de I'adhésion a des
programmes efficaces de prévention. Ainsi, par exemple, a la suite de I'utilisation massive
d’insecticides dans le cadre de programmes systématiques de lutte a grande échelle, a
la fin des années 1960 la plupart des maladies a transmission vectorielle n’étaient plus
considérées comme des problémes de santé publique majeurs hors de I’Afrique subsa-
harienne. Les programmes de lutte se sont éteints avec I'épuisement des ressources,
tandis que la formation et I'emploi de spécialistes ont décliné. En conséquence, au cours
des 20 années suivantes, de nombreuses maladies a transmission vectorielle importantes
sont apparues dans des zones nouvelles ou ont resurgi dans des zones affectées jadis,
notamment la trypanosomiase africaine, la dengue et la dengue hémorragique, ainsi que
le paludisme. Lurbanisation et I'intensification des voyages et des échanges commerciaux
internationaux ont contribué a la propagation rapide des virus de la dengue et de leurs
vecteurs. La dengue a provoqué une pandémie sans précédent en 1988, lorsque 1,2
million de cas ont été notifiés a I'OMS par 56 pays. Depuis, les épidémies de dengue se
sont poursuivies, affectant des millions de personnes de '’Amérique latine a I'Asie du
Sud-Est. Sur le plan mondial, le nombre moyen de cas notifiés a 'OMS a presque doublé
au cours de chacune des quatre dernieres décennies.

Une surveillance insuffisante est le fruit d’'un manque d’engagement en faveur de la
mise sur pied de systemes de santé efficaces capables d’assurer le suivi de I'état de santé
d’un pays. Lémergence globale et la propagation rapides du VIH/sida dans les années
1970 en sont l'illustration. La présence d’une nouvelle menace pour la santé n’a pas été
détectée par des systémes de santé invariablement faibles dans de nombreux pays en
développement, ne devenant une préoccupation internationale que tardivement, lorsque
le premier cas a été enregistré aux Etats-Unis. La Figure 2.1 montre I'évolution au cours
des 25 ans qui ont suivi cet événement survenu au début des années 1980.

La surveillance est un élément essentiel de la sécurité sanitaire. Faute de systemes
de surveillance bien congus et qui fonctionnent, il n’est pas possible de détecter des
événements sanitaires inhabituels mais identifiables, ni de suivre leurs conséquences
probables, de les quantifier au cours du temps ou de mesurer I'efficacité des interventions
mises en place pour les enrayer (voir Figure 2.2).

Lincapacité des systémes de surveillance a percevoir I’évolution des maladies n’est
pas confinée aux pays les plus pauvres. Ainsi, les premiers cas de sida aux Etats-Unis
d’Amérique n’ont pas été détectés et caractérisés par surveillance mais par hasard. Des

Flgure 21 Vlngt-Clnq ans de VlH/Slda 9 En 1991-1993, la prévalence du VIH commence

a diminuer chez les femmes enceintes en Ouganda
et chez les jeunes hommes en Thailande, premier repli

=z 50— 1 Decouverte des premiers cas de déficience immuniaire inhabituelle Persones vivant important de F'épidémie dans des pays en développement

S 45 chez des homosexuels aux Etats-Unis d’Amérique et d’une nouvelle maladie mortelle avec le VIH 10 Lancement d'un traitement antiétroviral trs actit (ART)

E 2 Le syndrome d'immunodéficience acquise (sida) est defini pour la premiére fois @ @ 11 Les chercheurs mettent au point le premier schéma

£ 40 3 entfication du virus de I'mmunodéficience humaine (VIH) en tant que cause du sida - T thérapeutique permettant de réduire la transmission

%] o . AR . ” : du'VIH de la mere & I'enfant

g 35 4 Révélation de la présence d'une épidémie de sida chez des hétérosexuels en Afrique

k=) 5 Le premier test pour la mise en évidence des anticorps VIH devient disponible 12 Création du Programme commun des Nations Unies

g 30+ 6 Fondation du Réseau mondial des personnes vivant avec le VIH/sida surle iz (ONUSIDA

2 %5 (GNP-+) (Comité irecteur international des personnes vivant avec le VIH/sida) @ Enfants rendus 3 z&easssrﬁrse“rdue:e‘etrpwtelreapp\reegﬁr f?t?gj\riﬂedggrel\o\g?grrrﬂﬂeeg\ave

(<5} I \ . .

E 20 7 L'OMS lance le Programme mondial contre le sida orphelins par de son systeme de santé publique

[=} — o . H : 14 Session extraordinaire de I'Assemblée générale

[ 8 OLE /F\)?T@eefttgﬁtrgﬁé%g:L?)Ldgt;tsz‘ﬂ%:?jl?\em siate @ > le SIde.l de I'Organisation des Nations Unies sur le VIH/sida

L 154 4 en Afrique Lancement du Fonds mondial de lutte contre le sida,

D 10 subsaharienne la tuberculose et le paludisme

@ 7 @ 15 L'OMS et 'ONUSIDA lancent I'initiative «3 millions d'ici 2005»

5 54 DOG@ ® T dans Ie but d’adminisirer n tratement ART a 3 millons

= ~ NPT T de patients du monde en développement d'ici 2005

2 0] | | | i e e S S S S S B SR R m e e e e I 16 Lancement de la Coalition mondiale sur les femmes et le sida
1980 1985 1990 1995 2000 2005

Source : Rapport sur I'épidémie mondiale de sida. Geneve, Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida, 2006.



menaces sur la sécurité sanitaire 19

Des virus tels que ceux de la dengue

épidémiologistes des Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis (CDC) ont ([ hatushsinato stk
remarqué que leur conservatoire de médicaments orphelins recevait un nombre inhabituel
de demandes d’antimicrobiens destinés a traiter une pneumonie causée par Pneumocystis
carinii, une infection parasitaire rare mais qui est fréquente dans les cas de sida (2).
Pourtant, ce qui est connu depuis sous le nom de sida existait probablement depuis de
nombreuses années en Afrique et a Haiti, tout en restant mal détecté et mal caractérisé.
Les systemes de surveillance insuffisants, qui sont légion dans les pays a revenu faible
et moyen, ne sont pas capables de reconnaitre des événements sanitaires inhabituels.
De méme, comme ils manquent de financement et que leurs moyens de diagnostic sont
limités, ces systémes ne permettent I'identification et la surveillance continue que de
quelques maladies spécifiques, par exemple la tuberculose. Les ministeres de la santé
sont doublement en difficulté car, faute d’une meilleure surveillance, ils ont de la peine
a mettre sur pied des interventions ou a en mesurer 'efficacité.

Figure 2.2 Flambées épidémiques dans le monde, le probleme:
notification et interventions tardives

Notification Intervention
précoce rapide

Cas potentiel évités /
propagation internationale évitée

14 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 4
Jours
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vulnérables aux maladies.
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Outre la capacité limitée de surveillance des maladies et le manque de données a ce
sujet, les efforts initiaux de lutte contre I'épidémie de sida se sont aussi heurtés a I'absence
de données probantes concernant les comportements sexuels en Afrique, a Haiti ou aux
Etats-Unis d’Amérique et dans d’autres pays développés. Dans le monde industrialisé,
les années 1960 ont été une période de progres scientifique et de changements sociaux
rapides. La généralisation de la contraception orale a contribué a une évidente libération
des moeurs qu’ont également favorisée les profonds changements sociaux survenus
pendant cette période. Lune des conséquences de cette évolution a été une plus grande
tolérance a I'égard des homosexuels actifs, dont le comportement s’est également libéré,
en particulier dans les grandes villes des Etats-Unis, qui ont connu une migration marquée
des homosexuels vers certaines villes clés. Malgré ces importants changements sociaux
et comportementaux, aucune étude scientifique des comportements sexuels et de leur lien
avec I'apparition de maladies transmises sexuellement n’avait été entreprise aux Etats-Unis
depuis les années 1950, et les études existantes étaient dépassées depuis longtemps
lorsque le sida s’est imposé comme menace majeure pour la santé publique.

Inadéquates dans le monde industrialisé, les données relatives au comportement
étaient pratiquement inexistantes dans le monde en développement. Il a fallu des années
pour commencer a comprendre le VIH/sida a la lumiére de la sexualité dans le monde
en développement, et beaucoup reste a faire dans ce domaine. Ce n’est que tout récem-
ment, un quart de siécle aprées la description du sida, que des enquétes menées aupres
de la population et portant sur les comportements sexuels (enquétes démographiques
et sanitaires) permettent de mieux comprendre — sur la base de données scientifiques

valables — les comportements sexuels dans des pays de divers
=W continents affectés lourdement par le VIH/sida (3).
el |

-

Changements de politique inattendus
Méme lorsque des opérations fiables sont en place, des
changements de politique inattendus dans les systémes de
santé publique peuvent avoir des répercussions mortelles et
== co(teuses. Tel fut le cas en ao(it 2003, lorsque des accusa-
tions infondées ont été portées dans le nord du Nigéria contre
le vaccin antipoliomyélitique oral, accusé d’étre dangereux et
susceptible de stériliser de jeunes enfants, ce qui a conduit
les gouvernements a ordonner la suspension de la vaccination
contre la poliomyélite dans deux Etats du nord et de réduire
considérablement la couverture vaccinale dans plusieurs au-
tres. Le résultat fut une importante flambée dans tout le nord
du Nigéria et la réinfection de zones auparavant débarrassées
de la poliomyélite dans le sud du pays. Des milliers d’enfants
nigérians se sont retrouvés paralysés a la suite de cette flambée
épidémique. La maladie s’est en outre propagée du nord du
Nigéria vers des pays exempts de poliomyélite.

Au début de 2003, seuls sept pays dans le monde restaient
infectés : I'Afghanistan, I'Egypte, I'Inde, le Niger, le Nigéria, le
Pakistan et la Somalie. A la fin de 2006, 19 pays d’Afrique, d’Asie
et du Moyen-Orient exempts de poliomyélite avaient subi des
flambées qu'’il a été possible de faire remonter génétiquement
au virus nigérian. Les mesures déployées massivement lors de
flambées dans ces pays colitent plus de US $450 millions. En
juillet 2004, la vaccination antipoliomyélitique a repris dans tout
le nord du Nigéria, a la suite d’efforts considérables entrepris
conjointement par les autorités fédérales et celles des Etats,
ainsi que par des responsables traditionnels et religieux, avec
I’appui de I'engagement de haut niveau d’organisations telles
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que I'Union africaine et I'Organisation de la Conférence islamique, montrant par la que,
lorsque collaboration et partenariat s’étendent au-dela de la discipline traditionnelle de
la santé, il peut en résulter des changements considérables pour le bien de la sécurité
sanitaire mondiale.

Conséquences des conflits pour la santé publique
Lorsque des gouvernements ou des groupes armés s’engagent dans un conflit, I'impact
collatéral est souvent la destruction ou I'affaiblissement des systémes de santé, ce qui
affaiblit leur capacité de détecter, prévenir et affronter les flambées épidémiques de
maladies infectieuses, réduisant encore davantage I'acces de la population concernée
aux soins de santé. Tel fut le cas en Angola. Une des conséquences de la guerre civile
de 27 ans (1975-2002) a été la propagation en 2004-2005 d’une flambée épidémique
de fievre hémorragique de Marburg qui a touché plus de 200 personnes, dont 90 % sont
décédées (voir Encadré 2.1). La transmission de la fievre hémorragique de Marburg,
maladie infectieuse apparentée a I'Ebola, est amplifiée quand des établissements de
santé de mauvaise qualité sont débordés et
manquent d’effectifs et quand le manque
d’investissements dans les hopitaux et clin-
iques amoindrit la lutte contre I'infection.
Les vastes mouvements de populations
humaines engendrés par les guerres, les
conflits et les catastrophes naturelles sont
devenus d’une tragique banalité ces dernieres
années. Les migrations forcées ou les dépla-
cements d’un grand nombre de personnes les
obligent souvent a vivre dans des conditions
de promiscuité, de manque d’hygiene et de
pauvreté accrue, qui a leur tour augmentent
les risques d’épidémies de maladies infec-
tieuses. Telle fut la cause de I’épidémie de
choléra survenue en République démocratique
du Congo a la suite de la crise rwandaise de
1994. En juillet de cette année-Ia, entre 500

La promiscuité expose les populations

déplacées aux flambées de maladies infectieuses.

Encadré 2.1 La fievre hemorragique de Marburg et les systemes de sante

en situation de conflit

L’Angola a connu preés de trois décennies de conflit qui, outre les
pertes humaines directes, a laissé le pays avec une infrastruc-
ture sanitaire gravement délabrée, avec un systéme hospitalier
manquant cruellement d’équipement et de fournitures, avec
des systémes de communication et de transport insuffisants et
avec une population affaiblie par les difficultés économiques.
Ces faiblesses ont sapé les efforts visant a enrayer la flambée
épidémique de fievre hémorragique de Marburg en 2005, car
pour enrayer une maladie infectieuse, il faut disposer de mécan-
ismes de surveillance actifs, détecter et isoler promptement les
nouveaux cas dans des installations spécialement congues et
équipées, et retrouver rapidement les contacts (4). Les autorités
angolaises, avec le support de la communauté internationale,
ont entrepris un effort massif de reconstruction des systemes de
santé et du réseau routier, ainsi que d’amélioration de I’état nu-
tritionnel de la population. En dépit de tous ces efforts, 70 % de la
population sont encore privés de soins de santé de base (5).

La flambée de fiévre hémorragique de Marburg survenue
en Angola a été la plus importante jamais enregistrée, avec
le taux de mortalité le plus élevé, mais il ne s’agit pas de la
seule flambée a s’étre produite a la suite d’un conflit (6). Une
autre flambée importante est survenue dans l'est de la Ré-
publique démocratique du Congo, rendu inaccessible par le
conflit qui s’était déclaré en 1998. Pas moins de 154 cas ont
été recensés, dont 128 mortels. lIs ont été suivis par des cas
sporadiques accompagnés de courtes chaines de transmis-
sion pendant une période de deux ans. La guerre a retardé
I’acces et I’évaluation, ce qui a eu pour effet de limiter consi-
dérablement I’approvisionnement des établissements de
santé de la région (7).
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000 et 800 000 personnes ont franchi la frontiére pour chercher refuge dans les faubourgs
de la ville congolaise de Goma. Au cours du premier mois suivant leur arrivée, prés de 50
000 réfugiés sont morts. Le taux de mortalité extrémement élevé de 20 a 35 pour 10 000
par jour peut étre associé a une flambée explosive de choléra et de dysenterie bacillaire.
La vitesse de transmission et le taux d’atteinte élevé étaient liés a la contamination par
Vibrio cholerae de la seule source d’approvisionnement en eau disponible, le lac Kivu,
ainsi qu’aux mauvaises conditions d’hébergement et d’assainissement (8).

Les problemes liés au fait de vivre dans des environnements hautement densifiés
ne se limitent pas aux zones d’urgence telles que les camps de réfugiés. Lurbanisation
rapide, devenue commune dans de nombreux pays au XXle siecle, fait que plus de la moitié
de la population mondiale vit désormais dans des villes. L'urbanisation anarchique se
caractérise par des agglomérations en expansion, une dégradation de I'environnement, des
inégalités croissantes ainsi que la croissance et la prolifération des taudis et peuplements
spontanés. Le fait est qu’un tiers des citadins du monde, soit un milliard de personnes,
vivent dans des taudis et des peuplements spontanés, a I'étroit et dans des conditions
trés congestionnées, sans acces a I'eau potable, sans assainissement, sans aliments
salubres, sans logement décent et sans emploi digne de ce nom.

Evolution microbienne et résistance aux antibiotiques

Une autre catégorie de menaces pour la sécurité sanitaire concerne I'évolution continue
et croissante de la pharmacorésistance aux anti-infectieux, qui constitue un facteur
important dans I'émergence et la réémergence des maladies infectieuses (9). Les bac-
téries peuvent développer une résistance aux antibiotiques sous I'effet d’'une mutation
spontanée et de I'échange de génes entre souches et especes de bactéries.

Les bactéries vivent souvent en harmonie avec d’autres habitants de la Terre. Cepen-
dant, depuis I'avenement de la pénicilline en 1942, ainsi que d’autres antibiotiques peu
apres, les effets Iétal et inhibiteur de croissance des antibiotiques ont exercé une pression
sélective qui a réduit le nombre des souches sensibles, entrainant la propagation de varié-
tés de bactéries plus résistantes (70). La sélection et la propagation de ces variétés sont

Les lacs et rivieres contaminés constituent
souvent Punique source d’eau de boisson.
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paradoxalement facilitées par la prescription excessive ou insuffisante de médicaments,
par le non-respect des dosages recommandés et par la vente non réglementée par des
non-spécialistes (9). Les antibiotiques ont été mis au point a I'origine pour traiter les
maladies infectieuses chez les humains, mais les mémes médicaments ont également
commencé a étre utilisés pour le traitement d’animaux et de plantes. Ce sont souvent
les mémes microbes qui circulent chez des hotes humains, animaux et végétaux, offrant
des possibilités d’échange de génes résistants et contribuant donc a I'évolution et a la
propagation de la pharmacorésistance (70).

Linventeur de la pénicilline, Alexander Fleming, a le premier mis en garde contre I'im-
portance potentielle de I'apparition d’'un phénomeéne de résistance (77). La concrétisation
de ce phénomene est bient6t devenue alarmante. En 1946, un hdpital du Royaume-Uni a
indiqué que 14 % de toutes les infections par Staphylococcus aureus étaient résistantes
a la pénicilline. En 1950, cette proportion avait atteint 59 %. Dans les années 1990,
le niveau de résistance de S. aureus a la pénicilline avait dépassé 80 % tant dans les
hopitaux que dans la population (voir Figure 2.3).

Il n’y a pas que les bactéries qui deviennent résistantes aux médicaments : les para-
sites aussi. En 1976, le paludisme a Plasmodium falciparum résistant a la chloroquine
était hautement prévalent en Asie du Sud-Est et, dix ans plus tard, on le trouvait dans
le monde entier, de méme que le haut niveau de résistance a deux médicaments de
substitution, la sulfadoxine-pyriméthamine et la méfloquine (9). Le développement de
la résistance de bactéries et de parasites aux médicaments couramment utilisés pour
traiter le paludisme et la tuberculose constitue une grave menace pour la santé publique.
Il en va de méme pour les virus, comme en témoigne la résistance aux médicaments
anti-VIH qui commence a se manifester (9).

Les organismes qui résistent a plusieurs médicaments anti-infectieux ne sont pas rares
(72). Les conséquences de la pharmacorésistance sont tres graves car elles se traduisent
par une augmentation de la mortalité, dont on a observé qu’elle pouvait doubler dans
certains cas d’infections résistantes, ainsi que par la nécessité d’allonger la durée du
traitement par des médicaments anti-infectieux ou des associations médicamenteuses
qui colitent plus cher. Pour compliquer encore la situation, peu de nouveaux antibiotiques
arrivent sur le marché et il est improbable que de nouvelles classes d’antibiotiques
a large spectre apparaissent prochainement. Les nouveaux partenariats public-privé
commencent cependant tout doucement a mettre au point de nouveaux médicaments
contre des maladies telles que la tuberculose et le paludisme, dans de nombreux cas
grace a un financement initial de la Fondation Bill et Melinda Gates (9).

La propagation de la résistance a travers le monde est I'une des raisons pour lesquelles
il est si important de déceler les flambées épidémiques de maladies infectieuses et
d’y réagir le plus vite possible, tout comme il est important, d’une maniére plus géné-
rale, de reconstruire et de renforcer les systemes de santé, d’améliorer les systémes

Figure 2.3 Evolution de la résistance a la pénicilline
chez le Staphylococcus aureus : une histoire qui dure

1928 Découverte de la pénicilline |

1942 Introduction de la pénicilline |

1945 Fleming met en garde contre une possible résistance |

1946 14 % des souches hospitaliéres sont résistantes |

1950 59 % des souches hospitaligres sont résistantes |

1960s-70s La résistance se propage au sein de la population

1980s—90s La résistance dépasse 80 % dans la population et 95 % dans la plupart des hopitaux
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d’approvisionnement en eau et d'assainissement, de réduire autant que possible I'impact
des changements naturels ou influencés par les activités humaines sur I'environnement,
de communiquer de maniére efficace au sujet de la prévention des maladies infectieuses
et d’utiliser les médicaments anti-infectieux de maniére appropriée (9). Si I'utilisation de
médicaments anti-infectieux était rationalisée, la pression évolutive sur les bactéries s’en
trouverait altérée et les souches sensibles pourraient proliférer a nouveau (72).

Elevage et transformation des aliments

Lencéphalopathie spongiforme bovine

En mai 1995, la mort d’un jeune homme de 19 ans au Royaume-Uni a constitué le
premier déces humain des suites de ce qui est connu désormais sous le nom de variante
de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (nvMCJ) ou forme humaine de I'encéphalopathie
spongiforme bovine (ESB). Sa maladie et sa mort ont mis en évidence les conséquences
sanitaires de pratiques inappropriées en matiere d’équarrissage et d’alimentation des
animaux en vigueur depuis une dizaine d’années avant ce déces. En bref, les carcasses
de bétail, y compris des animaux qui avaient été infectés par I’agent pathogéne de
I’ESB, étaient équarries et transformées en farines destinées a alimenter le bétail.
Certains des animaux ayant consommé de ces farines étaient infectés a leur tour, ce qui
a conduit & une épidémie d’ESB, appelée communément « maladie de la vache folle »
en raison du comportement inhabituellement agité des animaux malades. D’octobre
1996 a novembre 2002, 129 cas de variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob ont
été enregistrés au Royaume-Uni, six en France et un au Canada, en Irlande, en Italie
et aux Etats-Unis d’Amérique.

La source la plus probable d’infection humaine par la nvMCJ est la consommation
de viande contaminée par I’'ESB. Cette crise a donc mis en évidence la nécessité pour
les gouvernements d’intervenir tout au long du processus afin d’assurer I'innocuité des
aliments destinés a la consommation humaine. Le commerce a fait preuve de sa capacité
d’adaptation trés rapide a un environnement réglementaire changeant, avec des consé-
quences considérables pour le marché du Royaume-Uni.

Seule une surveillance renforcée des humains et des animaux est susceptible de
révéler dans quelle mesure I'agent a été exporté de son foyer européen de la fin des années
1980 jusqu’au milieu des années 1990 et jusqu’otl s’étend cette menace pour la sécurité
sanitaire. La récente identification au Royaume-Uni d’un quatrieme cas de nvMCJ lié a
une transfusion de sang qui s’est révélé plus tard contaminé par la nvMCJ a engendré
un surcroit d’inquiétude (73). Cela vient rappeler la nécessité d’investir suffisamment
pour assurer la plus grande sécurité possible de I'approvisionnement en sang, en tenant
compte des risques de transmission de maladies dans chaque pays.

Virus de Nipah

Le virus de Nipah est un pathogene viral émergent qui provoque I’encéphalite, une
inflammation du cerveau qui tue prés de 75 % des personnes infectées. La maladie
causée par le virus de Nipah a été reconnue pour la premiére fois dans la péninsule
de Malaisie lors d’une flambée épidémique qui a débuté en septembre 1998 et a pris
fin en avril 1999. Au cours de cette flambée, on a enregistré 265 cas humains, dont
105 mortels (74). Lorsque les rapports relatifs a une importante flambée d’encéphalite
ont commencé a s’accumuler, elle fut tout d’abord attribuée a I'encéphalite japonaise,
maladie répandue en Malaisie.

La conviction que cette flambée était due a I'encéphalite japonaise a donné lieu a des
campagnes colteuses et perturbantes visant a vacciner massivement et a lutter contre
les moustiques. Ces efforts de lutte se sont révélés inefficaces, car il s’agissait en réalité
d’une maladie nouvelle due a un virus inconnu auparavant.
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La majorité des cas humains ont été associés a un contact direct avec des porcs
malades ou mourants ou avec des produits porcins frais. On a finalement découvert que
les porcs d’élevages industriels, souvent situés a proximité de vergers, servaient d’hdtes
intermédiaires au nouveau virus. On pense que la transmission d’un porc a l'autre s’est
faite par contact des groins entrainant des échanges de sécrétions nasales ou de la gorge,
tandis que la transmission des porcs aux humains s’est faite par la voie d’aérosols. La
fin de la flambée épidémique a coincidé avec I'abattage massif de plus d’un million de
porcs, dans le cadre de la stratégie de lutte. A Singapour, une petite flambée connexe a
infecté 11 personnes et provoqué un déces. Des analyses sérologiques ont montré par
la suite que 89 individus avaient été touchés de maniére asymptomatique ou Iégére par
la maladie. La flambée de Singapour a pris fin a la suite de I'interdiction d’importer des
porcs de Malaisie.

Les données recueillies apres d’autres flambées de virus de Nipah survenues depuis les
événements de Malaisie et de Singapour laissent penser que le virus pourrait &tre devenu
plus pathogéne pour les humains. A la lumiére de ces derniers cas, il semble que le virus
puisse se propager chez les humains sans passer par un intermédiaire amplificateur tel
que le porc et que la transmission interhumaine puisse se faire lors d’un simple contact.
Certains indices suggerent que I'amplification de la transmission pourrait avoir lieu dans
les établissements de soins. S'agissant des flambées les plus récentes, la consommation
de nourriture contaminée est considérée comme la voie d’exposition la plus probable
pour de nombreuses infections humaines. De plus, I'infection de roussettes par le virus
de Nipah a désormais été mise en évidence dans une plus vaste palette de pays que ce
que I'on pensait auparavant.

L'apparition et I'évolution ultérieure du virus de Nipah mettent en lumiére un certain
nombre des problémes que provoquent les agents pathogenes émergents. Il s’agit notam-
ment de la confusion initiale au niveau du diagnostic, qui retarde la détection, incite a
prendre des mesures inadaptées et se traduit par une mortalité élevée faute de mesures
efficaces de prévention ou de lutte, ce qui est rendu plus difficile lorsque le contréle
d’un héte intermédiaire tel que le porc cesse d’étre une option. Les changements de
comportement épidémiologique du virus soulignent la nécessité de se préparer a adapter
les mesures de lutte au fur et & mesure de I'évolution du nouvel agent pathogéne.
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EVENEMENTS LIES AU CLIMAT
ET MALADIES INFECTIEUSES

Des conditions climatiques devenant plus extrémes, conjuguées a toute une série
de facteurs environnementaux, épidémiologiques et socio-économiques, modifient
I'exposition des populations aux maladies infectieuses, comme en témoigne I'exemple
de la fievre de la Vallée du Rift.

Des précipitations supérieures a la normale liées a la phase chaude du phé-
nomene El Nifio/oscillation australe multiplient les sites de reproduction des
moustiques, ce qui a pour effet d’augmenter le nombre de flambées de fievre de la
Vallée du Rift. De décembre 1997 a mars 1998, la plus importante flambée épidémi-
que jamais enregistrée en Afrique de I'Est s’est produite au Kenya, en Somalie et en
République-Unie de Tanzanie. Le nombre total d’infections humaines survenues rien que
dans la province du nord-est du Kenya et au sud de la Somalie a été estimé a 89 000,
dont 478 morts « inexpliquées » (75). Les complications provoquées par la fievre de la
Vallée du Rift chez les humains sont notamment la rétinopathie, la cécité, la méningo-
encéphalite, le syndrome hémorragique avec jaunisse, pétéchies et déces. Les flambées
en I'Afrique de I'Est étaient liées a des précipitations supérieures a la moyenne, qui ont
favorisé I'éclosion des oeufs de moustiques, ainsi qu'a une interaction complexe entre le
bétail non vacciné et les moustiques qui transmettent le virus des animaux aux humains
principalement lorsqu’ils viennent de se nourrir sur un animal infecté. Les moustiques
femelles sont également capables de passer I'infection a leur descendance qui transmet
le virus aux animaux qu’elle pique, perpétuant ainsi le cercle vicieux de I'infection.

La vaccination du bétail n’est que partiellement efficace pour prévenir ces flambées
épidémiques, car elle doit étre pratiquée avant le début d’une flambée chez les animaux,
faute de quoi il existe un risque d’infection croisée sous I'effet de la réutilisation des
aiguilles et des seringues.

Alasuite des flambées de 1997-1998, on a élaboré une nouvelle stratégie de préven-
tion a deux volets : un modele de prévision précis fondé sur les conditions climatiques
permettant de prévoir I'apparition de la fievre de la Vallée du Rift entre deux et quatre
mois a I'avance, et des services de santé publique vétérinaire capables de procéder a la
vaccination massive des animaux avant le début d’une flambée épidémique animale.

Des modeles prévisionnels et des systémes d’alerte précoce a la fievre de la Vallée du
Rift utilisant I'imagerie par satellite et les prévisions climatiques et météorologiques ont
été mis au point avec succes pour remplir ces conditions. En Afrique et au Moyen-Orient,
la collaboration entre les pays touchés, les agences spatiales (Administration nationale
de I’Aéronautique et de I'Espace des Etats-Unis d’Amérique (NASA) et projet International
Reference lonosphere (IRI)), I'Organisation des Nations Unies pour I’Alimentation et I'Agri-
culture (FAO) et 'OMS ont permis d’établir une carte mensuelle des zones d’émergence
possible de la fievre de la Vallée du Rift. Ces cartes ont été utilisées pour informer les
pays et les aider a détecter rapidement les cas. En dernier ressort, ces alertes devraient
permettre aux autorités de prendre les mesures qui s'imposent pour éviter une épidémie
imminente, en procédant a la vaccination de masse du bétail avant le début de la flambée
animale et en langant des programmes de mobilisation sociale destinés a changer les
comportements & risque.

A deux reprises, la cartographie mensuelle NASA/OMS de I'émergence de la fievre
a réussi a prévoir une flambée animale un mois avant qu’elle se produise. En novembre
2006, des messages d’alerte ont été envoyés aux pays de la Corne de I’Afrique. En outre,
des flambées d’autres arboviroses (dengue, fievre a virus West-Nile et fievre jaune) ont
été enregistrées dans les zones a risque pour la fiévre de la Vallée du Rift. Ces résultats
montrent que les modeles élaborés pour la fievre de la Vallée du Rift peuvent étre utiles
pour prévoir et détecter de maniére précoce des flambées épidémiques d’arboviroses.
De nouveaux progres sont nécessaires dans ce domaine pour affiner les modéles, mais
le recours a la climatologie prédictive devrait étre encouragé s’agissant des maladies
animales transmises par des insectes.



menaces sur la sécurité sanitaire 27

Méme si I'impact précis des épidémies est difficile a prévoir, les interventions de santé
publique qui s'imposent sont claires. Dans des conditions évoluant aussi rapidement, la
prévention est de la plus grande importance ; lorsque la prévention a échoué, il est encore
plus important d’identifier les épidémies et de les combattre.

AUTRES URGENCES DE SANTE PUBLIQUE

La portée élargie du Reglement sanitaire international (2005) permet d’y inclure les
événements radionucléaires et chimiques susceptibles de nuire a I'échelle mondiale.
Pour préserver la santé lors de tels événements, quelle que soit leur origine, il faut
appliquer les mémes principes de surveillance, de détection précoce et d’intervention
qu’aux menaces biologiques.

Evénements chimiques et radiologiques soudains
Dans la plus grande partie du monde, la vie au XXle siécle est devenue trés dépendante
de la transformation chimique et de I'énergie nucléaire. La sécurité sanitaire dépend
pour sa part de la sécurité de ces installations de production et de la bonne utilisation
de leurs produits. Les déversements de produits chimiques, les fuites et les rejets,
les fusions de réacteurs nucléaires, sans oublier la dissémination délibérée d’agents
chimiques ou biologiques, constituent une autre catégorie de menaces pour la sécurité
sanitaire. LUéventualité de tels événements évoque la notion d’attaque surprise ou
d’accidents, de victimes innocentes et de coupables malveillants ou négligents, en-
gendrant des craintes qui peuvent étre disproportionnées par rapport au risque réel.
La plupart des pays adhérent aux conventions internationales qui interdisent les
armes chimiques. Des incidents, tels que I'émission de gaz sarin (dont le seul but est

Encadré 2.2 Lutilisation délibérée d’agents chimiques et biologiques p

Substances chimiques

Lutilisation délibérée a grande échelle de substances chimiques
dans des armes contenant des gaz toxiques remonte a la Pre-
miéere Guerre mondiale, lorsque des gaz lacrymogenes, du gaz
moutarde et du phosgéne ont été utilisés contre les soldats dans
les tranchées des champs de bataille européens pour leur effet
mortel et invalidant. On estime qu’entre 1,17 et 1,25 million de
soldats ont souffert de ces gaz dans les deux camps et qu’entre
85 000 et 91 000 en sont morts, sans tenir compte de tous ceux
qui ont succombé a des Iésions provoquées par ces gaz bien des
années apres la fin de la guerre (76). Le recours aux gaz toxiques,
notamment au gaz moutarde, dans la conduite de la guerre a été
interdit par le Protocole de Genéve de 1925 et par la Convention
sur les armes chimiques de 1993, qui a également interdit la pro-
duction et le stockage de telles armes.

La plus grave attaque des temps modernes menée a l’aide
d’armes chimiques contre une population civile s’est produite
en 1988, quand I’armée iraquienne a eu recours a plusieurs re-
prises a du gaz moutarde et a d’autres agents chimiques contre
des Kurdes dans le nord de I’lraq. Lors de la pire de ces attaques,
contre la ville kurde de Halabja en 1988, des avions ont effectué
de nombreuses sorties et largué a plusieurs reprises des bombes
chimiques. Prés de 5000 personnes ont été tuées et 65 000 au-
tres ont souffert de graves maladies respiratoires et de la peau,
ainsi que d’autres conséquences telles qu’anomalies congéni-
tales et cancers (17, 18).

Agents biologiques

Le potentiel de I'utilisation d’organismes comme armes bi-
ologiques ou dans le bioterrorisme a été illustré, de maniére
involontaire, par un accident mettant en jeu des bacilles char-
bonneux en ex-Union soviétique en 1979. Cet accident survenu
a Sverdlovsk, a 1400 km a I’est de Moscou, reste I’événement
le plus important et le mieux documenté au cours duquel des
humains ont inhalé des bacilles charbonneux. Le nombre de
personnes y ayant succombé est estimé entre 45 et 100, sur
un total de 358 cas. Dans les cas mortels, le décés surve-
nait en moyenne trois jours aprés I'apparition des premiers
symptomes.

Attribué tout d’abord par les autorités a la consomma-
tion de viande contaminée, cet empoisonnement s’est révélé
plus tard avoir été causé par une fuite accidentelle de bacilles
charbonneux dans des installations microbiologiques mili-
taires soviétiques. Les données épidémiologiques recueillies
ont montré que la plupart des victimes travaillaient ou vivaient
dans une étroite zone comprise entre I'installation militaire et
la limite méridionale de la ville. Plus au sud, le bétail était mort
du charbon le long de I’axe étendu de la zone. Cette zone était
située parallelement a la direction du vent du nord qui souf-
flait peu avant le début de la flambée. Des antibiotiques et des
vaccins ont été utilisés pour traiter les personnes affectées et
pour reprendre le controle de la situation (79, 20).
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Tableau 2.1 Exemples d’incidents chimiques majeurs (1974—2006)

Substance(s)
chimique(s)
Année |Lieu Type d’incident impliquée(s)
1976  Seveso, Italie Usine chimique (explosion)  Dioxine 193 226 000
1981 Madrid, Espagne Contamination alimentaire  Indéterminée 430 20000 220000
(huile)
1984  San Juanico, Mexique Réservoir (explosion) Gaz de pétrole liquéfié 452 4248 200000
(GPL)
1992 Kwangju, République populaire Citerne de gaz (explosion)  GPL 163 20 000
démocratique de Corée
1993 Remeios, Colombie Déversement Pétrole brut 430
1998 Yaoundé, Cameroun Accident de transport Produits pétroliers 220
2000 Enschede, Pays-Bas Fabrique (explosion) Feux d’artifice
2002 Lagos, Nigéria Dépot de munitions Munitions 1000
(explosion)
2005 Huaian, Chine Camion (rejet) Chlore 10 000
2006 Abidjan, Cote d’lvoire Déchets toxiques Sulfure d’hydrogene, 10 >100000?
mercaptans, hydroxyde
de sodium

2 Nombre de consultations, pas nécessairement nombre de personnes rendues directement malades.
Source des données : (22). Les données a partir de 2000 proviennent du Major Hazard Incident Data Service (MHIDAS), Health and Safety
Executive, Londres, Royaume-Uni, sauf celles qui concernent Gaogiao et Abidjan, qui proviennent de I'OMS.
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d’endommager le systeme nerveux) dans le métro de Tokyo en 1995, nous rappellent cepen-
dant que, malgré la rareté des attaques chimiques et biologiques, il existe des individus, des
groupes et des gouvernements qui sont préts a avoir recours a cette forme de terrorisme
(voir Encadré 2.2).

De méme, les usines chimiques et les installations nucléaires fonctionnent selon des pro-
tocoles de sécurité tels que ceux qui sont décrits dans le Programme international de sécurité
chimique (27), afin de protéger les travailleurs, leurs installations, ainsi que les personnes et
les environnements qui les entourent. Des erreurs humaines et mécaniques sont néanmoins
commises et des accidents se produisent, avec parfois des conséquences désastreuses.

Les attaques a grande échelle a I'aide d’armes chimiques ou les accidents industriels
d’envergure ne sont pas les seuls responsables de la morbidité provoquée par les incidents
chimiques. La majorité des décés et des cas de maladie sont imputables aux nombreux
incidents chimiques d’ampleur moyenne ou faible qui surviennent chaque année partout
dans le monde. Pourtant, c’est a la suite de quelques incidents de plus grande ampleur que
le monde a mieux appris a prévenir et a affronter les menaces chimiques et radiologiques en
mettant en oeuvre progrés industriels et relations diplomatiques (voir Tableau 2.1). Deux graves
accidents industriels, un phénomene naturel et un incendie de forét sont décrits ci-dessous,
tous mettant en évidence la nécessité d’un réseau mondial efficace de surveillance et d’alerte
rapide afin d’atténuer les effets néfastes de tels épisodes.

Accidents industriels

L'un des pires accidents chimiques a s'étre produits dans le monde a eu lieu le 2 décembre
1984 dans la ville de Bhopal, en Inde centrale. Un nuage mortel contenant un gaz toxique,
I'isocyanate de méthyle, s’est échappé de la grande fabrique de pesticides d’Union Carbide
a une heure ou la majorité des quelque 900 000 habitants étaient endormis (23).

Les nombres exacts de victimes du gaz sont controversés. Selon les chiffres officiels
indiens, I'accident a fait prés de 3000 morts dans les premiéres heures et affecté plusieurs
centaines de milliers d’habitants, plus de 15 000 personnes ayant ultérieurement perdu la
vie des suites de cancers et d’autres maladies (23, 24). Certaines estimations atteignent
cependant des chiffres beaucoup plus élevés, avec 10 000 déces initiaux et plus de 20 000
par la suite (25). Officiellement, on estime que quelque 120 000 personnes continuent a
souffrir d’affections chroniques respiratoires, ophtalmiques, reproductrices, endocriniennes,
gastro-intestinales, ostéo-articulaires, neurologiques et psychologiques en relation avec cet
événement. Les émanations de gaz ont également contraint des centaines de milliers d’ha-
bitants a fuir leur ville et son environnement pollug.

Les services d’urgence et les services de santé locaux de Bhopal ont été dépassés par
I'’événement. Le manque d’informations relatives a la nature du gaz, a ses effets sur la santé et
aux mesures de prise en charge clinique et d’atténuation qui s'imposent a contribué & aggraver
les conséquences énormes pour la santé. Ce grave accident industriel a déclenché une crise
a long terme dont ont souffert 'ensemble de la population de Bhopal, le Gouvernement indien
et les industries impliquées. Les conséquences de la catastrophe aux niveaux de la santé, de
I’économie et de I'environnement se font encore sentir aujourd’hui.

Un incident similaire pourrait-il se reproduire ? La réponse est presque certainement
affirmative. La production et I'utilisation de produits chimiques ont été multipliées par dix dans
le monde au cours des 30 derniéres années, particulierement dans les pays en développement
(26). Plusieurs gouvernements ont tiré des enseignements d’événements tels que celui de
Bhopal — ainsi que de I'accident de Seveso, en Italie, ol de grandes quantités de dioxines se
sont échappées dans I’environnement en 1976 — et ont introduit des reglements destinés a
prévenir des accidents chimiques graves et a s’y préparer. Les pays plus pauvres, en revanche,
continuent a lutter contre un manque de capacité technique et d'infrastructure réglementaire
qui les empéche d’assurer une gestion sans risque des produits chimiques. Dans certains
pays disposant d’une bonne capacité technique, I'industrialisation va plus vite que la mise en
oeuvre de mesures de controle efficaces. L'urbanisation croissante de ces pays expose un
nombre accru d’habitants au risque d’incidents chimiques lorsqu’ils s’installent a proximité
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d’installations dangereuses. Ce phénomeéne affecte particulierement les couches les plus
pauvres de la population, qui n'ont guere les moyens de choisir leur lieu de résidence.

Le 26 avril 1986, des explosions au réacteur N° 4 de la centrale nucléaire de Tchernobyl, en
Ukraine, alors république de I'ex-Union Soviétique, ont entrainé la fuite de quantités énormes
de matériaux radioactifs dans I'atmosphére. Ces matériaux se sont déposés en retombant sur
les pays d’Europe, mais surtout sur de vastes zones du Bélarus, de la Fédération de Russie et
de I’'Ukraine. Environ 350 000 nettoyeurs ou « liquidateurs » issus de I'armée, du personnel de
la centrale, de la police locale et des services du feu ont été chargés des le début de contenir
et de nettoyer les débris radioactifs en 1986-1987. Quelque 240 000 liquidateurs ont regu
des doses élevées de radiation en menant des activités importantes d’atténuation dans une
zone de 30 km autour du réacteur.

Plus tard, les liquidateurs enregistrés ont atteint le nombre de 600 000, méme si seule
une petite partie d’entre eux a été exposée a des niveaux élevés de radiation. Au cours de la
premiére moitié de 1986, 116 000 habitants ont été évacués de la zone entourant le réacteur
de Tchernobyl vers des zones non contaminées ; 230 000 autres ont été réinstallés au cours
des années suivantes. Actuellement, prés de 5 millions de personnes vivent dans des zones
du Bélarus, de la Fédération de Russie et de I'Ukraine ou les niveaux de déposition de césium
radioactif dépassent 37 kBg/m2 (26). Parmi eux, 270 000 habitants continuent a vivre dans
des zones classées strictement contrdlées par leurs gouvernements, ot la contamination par
le césium est supérieure a 555 kBg/m?2.

En 2006, alors que le monde commémorait le vingtieme anniversaire de I'accident de Tcher-
nobyl, I'OMS a publié un rapport évaluant I'impact sanitaire
du pire accident nucléaire civil de I'histoire (26). Ce rapport
formulait des recommandations claires quant aux directions
dans lesquelles devraient s’orienter les futures recherches et
les mesures de santé publique a I'intention des autorités natio-
nales du Bélarus, de la Fédération de Russie et de I'Ukraine,
les pays les plus touchés par les retombées de I'explosion du
réacteur. Plus de 4000 cas de cancer de la thyroide ont été
recensés dans ces pays chez des enfants et des adolescents
pendant la période 1990-2002. C’est sensiblement plus que

Le réacteur nucléaire de Tchernobyl reste vide aprés les explosions de 1986.
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Une enfant de Tchernobyl subit un examen médical aprés P’accident.




menaces sur la sécurité sanitaire

ce qui était attendu, méme si les estimations précises des risques restent peu claires. Environ
40 % de ces cas ont été détectés grace a des programmes de dépistage et auraient pu passer
inapergus dans d’autres circonstances (27). Il est probable que de nouveaux cas de cancer
de la thyroide soient enregistrés au cours des prochaines décennies.

Le méme rapport a révélé que les conséquences les plus graves a long terme sur la santé
publique concernaient la santé mentale (27). Outre le manque d’informations fiables données
aux personnes affectées au cours des premieres années ayant suivi I'accident, la méfiance a
I’égard des informations officielles s’est répandue, de méme que la tentation d’imputer a tort
la plupart des problemes de santé a I'exposition aux radiations de Tchernobyl. L'évacuation et
la réinstallation nécessaires ont constitué une expérience traumatisante pour de nombreux
habitants, en perturbant leurs réseaux sociaux et en les empéchant de retourner dans leurs
foyers. De plus, nombre d’entre eux ont dii affronter la stigmatisation sociale liée au fait
d’avoir été « contaminés » ; cette stigmatisation se poursuit et a entrainé une augmentation
des comportements a risque, des cas de dépression et d’autres troubles neurologiques et
psychologiques.

L’OMS recommande que tant les professionnels en charge que le grand public soient
informés avec précision sur les conséquences sanitaires de la catastrophe de Tchernobyl, dans
le cadre d’un effort visant a revitaliser les zones affectées. LOMS poursuit ses efforts en vue
de soutenir 'amélioration des soins de santé destinés aux populations touchées par la mise
sur pied de programmes éducatifs et de télémédecine, ainsi qu’en soutenant la recherche.

Phénomeénes naturels

L’empoisonnement chimique d’un grand nombre de personnes a la suite d’un événement
naturel plutot que d’un accident industriel s’est produit en aolt 1986, lorsque 1,6 million
de tonnes de gaz CO, ont été subitement émises par le lac Nyos, dans la province nord-
ouest du Cameroun. Cet événement était le résultat d’'un phénomeéne naturel au cours
duquel le gaz CO, accumulé au fond du lac s’est retrouvé soudainement expulsé dans
I'atmosphere sous I'effet d’un vaste glissement de terrain dans le lac. Comme le CO, est
plus lourd que I'air, la masse gazeuse est restée collée a la surface du sol et est descendue
dans les vallées le long de la face nord du cratére a la vitesse d’environ 50 km a I'heure.
L'épais nuage a parcouru une vingtaine de kilometres, étouffant prés de 1800 habitants
des villages de Nyos, Kam, Cha et Subum (28, 29). Les animaux ont également péri, dont
3500 tétes de bétail.

Bien qu’un nombre élevé de victimes paraisse inévitable a la suite d’un incident soudain,
des mesures de prévention et de préparation peuvent étre mises en place afin de réduire a
I"avenir les risques et la vulnérabilité de la population. On peut le faire en tirant les lecons
des catastrophes naturelles et en disposant de ressources et de connaissances techniques
suffisantes. Ce n’est malheureusement pas souvent le cas. Les événements naturels rares
tombent dans I'oubli ou sont ignorés et les collectivités risquent de se trouver dépourvues
en cas de récidive.

Dans le cas du lac Nyos et du lac Monoun, tout proche, qui a connu une éruption analogue
en 1984, des tuyaux ont été installés pour permettre a une partie du CO, d’étre siphonné. Le
danger d’une nouvelle explosion subsiste cependant, car il n'y a toujours pas assez de tuyaux
pour retirer la totalité du gaz. En outre, des populations se sont réinstallées a proximité des
lacs. Comprendre ce qui a pu provoquer une expulsion catastrophique du gaz, reconnaitre
les signes précurseurs et disposer d’un systeme d’alerte pourraient contribuer a permettre
aux populations locales d’éviter que la catastrophe se répéte.

Les incendies de forét produisent de grandes quantités de fumées contenant un mélange
de particules et de gaz toxiques et irritants tels que monoxyde de carbone, formaldéhyde,
acroléine, benzene, dioxyde d’azote et ozone. Les particules contenues dans la fumée résultant
de la combustion du bois peuvent facilement étre transportées sur de grandes distances
(30). Des particules fines de ce genre peuvent déjouer les mécanismes de défense normaux
de I'organisme et pénétrer profondément dans les alvéoles pulmonaires, endommageant le
systéme respiratoire.

Une pollution atmosphérique transfrontaliére par de la fumée s’est produite en 1997-1998,
lorsque I'Indonésie a connu des incendies de forét prolongés et incontrolés engendrant une
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brume séche qui s’est propagée jusqu’aux Philippines, a Singapour et dans certaines parties de la
Malaisie, de la Thailande et du Viet Nam, touchant une population totale de plus de 200 millions de
personnes. Prés d’un million d’hectares de foréts, de plantations et de broussailles, essentiellement
a Sumatra et au Kalimantan, ont briilé sans discontinuer de juillet a octobre 1997. Cet événement
catastrophique a été suivi par d’autres feux au début de 1998.

D’autres incendies de forét de grande ampleur se sont produits en Indonésie avant et apres,
nombre d’entre eux s'étant révélés avoir été provoqués par des entreprises de plantation afin de
dégager des sols en brillant la végétation pour les utiliser a des fins agricoles (37). En 1997, comme
en d’autres occasions, la propagation des incendies a été facilitée par la sécheresse inhabituelle
causée par le phénomene El Nifio/oscillation australe. De plus, des activités d’exploitation forestiére
ont rendu les foréts plus vulnérables au feu — des débris inflammables sont laissés sur le terrain et
I'ouverture de la canopée permet a davantage de lumiére du soleil d’atteindre le sol de la forét.

La brume de fumée a affecté la santé des populations en Indonésie et dans les pays voisins,
provoquant une augmentation de I'incidence de I'asthme, de I'infection respiratoire aigué et de
la conjonctivite. En Indonésie, on estime que la brume seche a provoqué plus de 1 800 000 cas
d’asthme, de bronchite et d’infection respiratoire aigué parmi les 12 360 000 habitants exposés
(32). La surveillance sanitaire a Singapour d’ao(it a novembre 1997 a montré une augmentation
de 30 % des consultations hospitalieres pour des problémes en relation avec la fumée, ainsi
qu’un accroissement de I'assistance dispensée pour des accidents ou des urgences (33). Une
étude effectuée en Malaisie a révélé une augmentation significative des hospitalisations a la
suite de troubles respiratoires liés a cette brume séche, surtout pour des cas de pneumopathie
obstructive chronique et d’asthme. Le groupe le plus vulnérable était celui des personnes de plus
de 65 ans (34). Les effets a long terme sur la santé de I'exposition a cette brume séche ne sont
pas encore connus

Parmi les causes de menaces aigués pour la sécurité sanitaire, on trouve celles qui concernent
les maladies infectieuses, les événements aigus qui se produisent a la suite de guerres ou de
catastrophes naturelles, ainsi que les événements chimiques ou nucléaires. Le présent chapitre
a donné des exemples d’un certain nombre de ces causes et de leurs conséquences survenues
au cours du siécle dernier.

Le chapitre 3 porte sur les événements les plus récents du XXle siecle et nous fait mieux
comprendre pourquoi les contrdles aux frontieres et les accords internationaux ne suffisent pas — il
faut de puissants mécanismes nationaux de surveillance et d’action pour détecter les menaces ety
faire face quels que soient I'endroit et le moment o elles se manifestent, ainsi que des mécanismes
mondiaux permettant de les détecter et de les affronter si elles devenaient des menaces pour la
sécurité sanitaire au niveau mondial.
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