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Comprendre les territoires par les
maladies a transmission vectorielle:

une nécessaire adaptation des
concepts

Pascal Handschumacher
Institut de Recherche pour le Développement - IRD, Franca

A travers quelques exemples illustratifs de recherches conduites a U'IRD sur les
inégalités de distribution de maladies a transmission vectorielle, j'essayerai de
montrer a travers une mise en perspective historique comment celles-ci illustrent
une approche spécifique de géographie de la santé, que l'on pourrait qualifier
de culture scientifique francaise, visant a mettre en évidence et a comprendre la
production et le fonctionnement des territoires de sante.

L'analyse des maladies vectorielles a travers des concepts largement formateés et
reconnus, doit s'adapter a nos questions actuelles et évoluer en méme temps que
les dynamiques de recherche, aussi bien en termes de progrés dans les méthodes
et les outils que nous utilisons que face aux enjeux émergents.

Jenem’attarderai passurlaquestion historique desrelations entre 'environnement
et les maladies, dont Hippocrate est souvent cité comme le précurseur. Cette
question est abondamment traitée par ailleursl’approche que nous développons
depuis le début du XXe siecle et qui se revéle par bien desaspectsencore pertinente
en ce XXle siécle, a été formalisée par Maximilien Sorre qui a ainsi développé le
champ de la géographie médicale. Pour lui, la premiére tache de la géographie
humaine consiste a étudier 'lhomme en tant qu’organisme vivant, sous réserve de
conditions qui déterminent son existence et réagissent aux excitations recues de
'environnement naturel. Dans les années 1930, Maximilien Sorre a développé deux
questions centrales a cette epoque. Par la premiére il s'interroge sur l'utilisation
de l'environnement naturel par 'lHomme afin de favoriser son existence et par la
seconde sur les limites voire les interdictions a son installation que lui oppose
l'environnement naturel (Figure 1).

En 1933, lorsqu’il a créé le concept novateur du complexe pathogéne, il a mis en
avant l'ensemble des processus de la chaine épidémiologique en essayant de
montrer comment ces processus étaient conditionnés par l'interaction de facteurs
lies a 'environnement naturel et a 'action de 'lhomme.

Il a etayé sa demonstration par des exemples d’associations parasitaires en se
focalisant sur les maladies infectieuses en général et a transmission vectorielle
en particulier, enjeux de santé majeurs de son époque.

Mais comme il n‘existe pas de génération spontanée en biologie, les concepts,
les méthodes ne paraissent pas “ex nihilo”. Ainsi, on peut constater qu’au
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long de l'histoire humaine, des étapes marquent 'histoire des sciences par le
bouillonnement intellectuel et la profusion de découvertes qui en découlent.
C'est le cas en cette période qui a vu émerger des découvertes majeures a la fois
dans le champ de la biologie, de la médecine mais également de la géographie
de la seconde moitié du XIXéme siécle au début du XXéme. Sans ces découvertes
majeures, sans doute le concept de complexe pathogene n’aurait-il jamais vu le
jour (Figure 2).

Figure 1 - Les interrogations de Maximillien Sorre

UN CONSTAT:
“La premiére tache de la géographie humanine consiste dans l'étude de 'lhomme considéré
comme un organisme vivant soumis a des conditions déterminées d’existence et réagissant
aux excitations recues du milieu nature*

DEUX QUESTIONS CENTRALES:

1. “Comment se comporte t'ill (’homme) a U'égard du milieu vivant, soit qu'il en subisse la
pression, soit qu’il cherche a lui imposer sa loi pour en tirer sa subsistance ou y recruter
ses auxiliaires?“

. “Peut on trouver dans l'environnement des facteurs susceptibles de limiter plus ou
moins directement I expansion de ’homme, de modifier le jeu normal de son activité,
d’imprimer leur marque sur son apparence en suscitant des adaptations fonctionnelles
ou morphologiques?”

UNE CONCLUSION:

“Dans l'ordre logique, ces questions viennent les premiéres, avant celles méme que

suggérent les conditions de la vie sociale”

Source: SORRE, M. Les fondements biologiques de la Géographie humaine. Essai d’'nue écologie de 'homme.
Librarie Armand Colin, Paris, 1943 et Adaptation de l'auteur.

Figure 2 - Pas de génération spontenée mais la conséquence d'un demi-sciéle d'innovations

Typhus exanthématique => pou: 1909,
Charles Nicole

Peste =>bacille:
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Paludisme=> plasmodium: 1880,
Alphonse Laveran; role de 'anophéle:
1895, Ronal Ross

Source: Images fournies par Pascal Handschumacher, 2018
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Dés les années 1850, John Snow a développé avec les moyens dont il disposait, une
analyse de la distribution des malades du choléra a Londres dans le quartier de
Soho pour identifier les points d’eau responsable de l'épidémie. Cette approche
consistant a superposer des plans d’information qui nous semble évidente
aujourd’hui, armés que nous sommes de GPS et de SIG, était en fait réellement
novatrice. Depuis Alphonse Laveran (1880), nous savons que le paludisme n'est
pas une maladie due au marais (en latin Palus) ou au mauvais air que l'on respire
(malaria) mais qu’elle est due a un parasite, le Plasmodium. Plus tard, Ronald Ross
montrera que ce parasite nous était transmis par la piqure d’'un moustique du genre
anophéle (1895) permettant désormais de comprendre la confusion qui régnait par
rapport aux marais et au mauvais air ayant conduit a donner leur nom a la maladie.

Le bacille de la tuberculose a quant a lui été découvert par Koch en 1882, le vaccin
antirabique par Louis Pasteur en 1885, le bacille de la peste en 1895 par Alexandre
Yersin et le role de la puce dans la transmission de la maladie par Simon en 1898,
ce dernier étant malheureusement victime de ses expériences. Dans le champ des
maladies a transmission vectorielle, nous pouvons poursuivre avec la maladie du
sommeil (parasite découvert en 1905 mais le role des glossines vectrices dés 1897),
le typhus exanthématique dont la transmission par des poux a été identifiée en
1909 par Charles Nicolle, auteur de l'ouvrage “le destin des maladies infectieuses”.
Plus recemment, la dengue n'a été découverte qu'en 1943 par deux chercheurs
japonais en pleine seconde guerre mondiale alors que le role des moustiques
du genre Aedes avait identifié dés 1903. Cette période de découverte permettra
'émergence de nouvelles fagons de penser la maladie voire la santé.

Quand Maximilien Sorre a utilisé ces découvertes pour analyser les espaces
pathogénes, il a ainsi transformé ces nouvelles connaissances en objets
géographiques. Lui méme est dailleurs Uhéritier de l'évolution que subit la
géographie frangaise depuis le milieu du XIXéme siéecle sous U'impulsion de grands
noms comme Elisée Reclus, Vidal de la Blache, Emmanuel de Martonne.

Mais l'histoire du complexe pathogéne ne s’arréte pas a Maximilien Sorre. Jacques
May, médecin d'origine francaise mais qui a pris la nationalité de son pays
d’accueil, les USA, a développé la notion de géogene en combinant les résultats
de ses travaux et les travaux de son prédéecesseur. Le débat est d'ailleurs toujours
ouvert sur une certaine appropriation qu'il a faite des travaux de Maximilien Sorre
en son nom.

Dans les années 1960, Jean Paul Nicolas, géographe décéde trop tot, développa des
recherches sur les maladies infectieuses au Sénégal ou il était en poste au sein de
I'IFAN (Institut Francais d’Afrique Noire désormais Institut Fondamental d'Afrique
Noire) et ouvrit la notion de complexe pathogene, qui était alors en déclin, sur celle
de pathogenése. Il complexifia le concept de complexe pathogéne en distinguant
des complexes ouverts et fermés en fonction de stades libres ou non des agents
infectieux, impliquant ainsi de considérer differemment dimensions physiques et
sociales de l'environnement selon les pathologies.
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Henri Picheral, professeur a 'Université de Montpellier, développa le concept
de systéme pathogéne dans les années 1970/80 en proposant une évolution du
complexe pathogene. Le systéme pathogéne est né du constat que le complexe
pathogéne se révélait inadapté a l'évolution des causes de morbi-mortalité en lien
avec la transition sanitaire. Le concept de complexe pathogene dédié aux maladies
transmissibles ne permettait notamment pas d’appréhender les pathologies liées
aux changements de mode vie et a l'allongement de la durée de vie.

Son objectif visait a ouvrir la notion de complexe pathogéne qui restait dédiee
aux maladies transmissible infectieuses en mettant en évidence le caractére
multifactoriel de l'étiologie de la maladie selon 4 grands groupes appelés des
composantes principales: Systéme pathogéne géenétique, technologique, social et
environnemental.

Lapproche géographique en cette seconde moitié de XXéme siecle voit également
se réunir I'étude de l'exposition et/ou de la transmission et de leurs déterminants,
qui appartenait classiquement au champ de la géographie des maladies, et
celle consistant a mesurer offres et recours aux soins de santé qui dépendaient
d’'une branche dénommeée géographie des soins. Cette réunion des deux champs
complémentaires a permis de développer la géographie de la santé dont nous
nous revendiquons aujourd’hui. En prenant en compte offres et recours aux soins,
la géographie appréhendait désormais la place de la prévention et du curatif dans
'expression socio-spatiale des maladies.

85 ans aprés Maximilien Sorre, ou en sommes-nous aujourd’hui? Le complexe
pathogéne reste frequemment cité et pourtant nos pratiques de recherche ont
considérablement évolué intégrant progrés technologiques, abondance des
données, précision de l'information, évolution des méthodes. J'ai souligné plus
haut le role de la multitude de découvertes dans le domaine de la biologie, des
sciences médicales, mais également de la géographie dans la naissance du concept
de complexe pathogéne.

Depuis lors, les progrés ont été constants en géographie, en biologie, en médecine.
Alheure actuelle, destests antigéne anti-salive permettent grace a des analyses de
sanghumain, de savoirsi cette personne a été exposée a des piglres de moustiques,
voire de moustiques infectés. Les systémes d’Information Géographique (SIG)
rendent facile et immédiate la réalisation de requétes spatialisées permettant de
tester voire d’identifier l'existence de zones a risques sanitaires, des méthodes
statistiques extrémement performantes sont disponibles et adaptées aux
préoccupations de l'analyse spatiale, des images a trés haute résolution sont
facilement disponibles, de méme que des données statistiques, dont des “big
datas”, qui nous permettent de disposer d’'informations sans commune mesure
avec ce qui existait auparavant mais dont au final on oblige d’interroger le sens.
Ainsi les données de morbidité semblent nous parler de distribution de maladie
alors qu'elles nous parlent de distribution des malades, voire de certains malades
face a la multiplicité des offres de soins disponibles (Figure 3).
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Figure 3 - Les données et les offres de soins

Donner a voir et non voir ce que I'on nous donne :
le déterminisme a I'épreuve du sens de la donnée

* Une réalité
fragmentaire

* Une observation
biaisée

* Une analyse risquée

https://galsenspring.com/category/politique-de-sante/

Au final, quelle distribution spatiale de la maladie observe t’on ?

Source: Réalisation de l'auteur

En placant la société au centre de la question, la santé est devenue un objet
géographique permettant de comprendre comment la production de l'espace
induit de la santé selon des spécificités liees a l'organisation des déterminants
de risque a l'interface du couple exposition / transmission et de la prise en charge
des malades.

Le croquis de larticulation des déterminants de la peste, montre comment
l'interaction entre l'environnement et la société produit le risque selon des
modalités particuliéres s’exprimant dans des espaces spécifiques que nous avons
nommé les espaces fonctionnels de la maladie, c’est-a-dire les espaces au sein
desquels la maladie s'exprime selon des modalités qui les distinguent de leurs
voisins.

Les espaces potentiels de la maladie (Figure 4) qui sont quant a eux essentiellement
déterminés par la présence des vecteurs ne conduisent pas a une exposition
automatique des populations de ces espaces. C'est un systéeme comprenant a la fois
des déterminants comme la la densité et la pression vectorielle mais également
des variables relatives a la qualité de vie, du bati, aux activités, déplacements
etc... qui va générer une inégale production du risque.

Il s’agit alors de s'affranchir des espaces qui nous sont donnés (zones de santg,
départements, arrondissements, forét, zones inondées,...) pour construire les
espaces pertinents par rapport a l'organisation des determinants selon leur
organisation différenciée dans l'espace selon des limites et des échelles cette
fois appropriées au probléme considére.

Répondant a une question qui a été posée le matin, il n‘existe pas de recette
miracle a appliquer, chaque question doit étre appréhendée selon ses spécificités
et celles du contexte observeé.
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Figure 4 - Du facteur de risque a l'indicateur de la maladie
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Source: Réalisation de l'auteur

L'exemple de la dengue, préoccupation de santé majeure au Brésil au méme titre
que de nombreux pays dans le monde intertropicale, mais en voie d’extension
rapide bien au-dela des limites des pays chauds, montre que ces dynamiques
spatiales s‘appuient sur l'urbanisation croissante, les villes étant l'espace
d’élection des principaux vecteurs de la maladie que sont les moustiques de
'espéce Aedes aegypti, ainsi que sur la globalisation et la multiplication des
échanges mondiaux qui portent la diffusion du virus et d’'un second vecteur Aedes
albopictus. Pourtant de nombreuses discordances peuvent étre observées entre
distribution des vecteurs et distribution de la maladie, montrant le poids des
societés dans l'expression du risque au-dela de l'aire potentielle de la maladie.
Ainsi Aedes albopictus s'est installe en Europe meéditerranéenne et colonise
déesormais le sol francais depuis le sud-est au nord-est de la France avec des
extensions vers le sud-ouest. Pourtant les cas de dengue sont exceptionnels ce
qui interroge directement le lien entre présence du vecteur et émergence de la
maladie? Est-ce uniquement cette arrivée récente du vecteur sur le sol francais qui
est susceptible d’expliquer 'absence a ce jour d’émergence épidémique au-dela
de quelques cas autour de la résidence d'un malade isolé? Ou faut-il évoquer
d’autres pistes comme le fonctionnement du systéme de soins dont les acteurs
interviennent rapidement a la fois sur les malades, les contacts mais également
sur les populations de vecteurs dés lors qu'un cas autochtone ou importé est
signalé? La méme situation de diffusion du vecteur dans un pays qui n’est pas en
mesure d’intervenir rapidement et efficacement peut conduire a la production de
phénoménes épidémiques. Voir émerger des épidémies massives de dengue en
France métropolitaine nous interrogerait ainsi plus sur des dysfonctionnements
du systéme de soins et ses capacités de riposte qu’en termes d’augmentation de
l'exposition. Il n'y a donc pas de fatalité du risque liée a la présence du vecteur
mais bien la production de risques sanitaires en lien avec la production et le
fonctionnement de systémes socio-spatiaux spécifiques.
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Je vais illustrer ce constat par trois exemples d’'études réalisées aussi bien en
milieu rural qu’urbain et sur des pathologies différentes.

Lonchocercose, maladie transmise par un moucheron hématophage du genre
simulium et conduisant a la cécité des personnes affectées par de fortes charges
parasitaires, est sans doute un exemple fondateur de l'approche géographique
des maladies a transmission vectorielle. Jean-Pierre Hervouét, géographe de 'IRD
a etudié l'inégale distribution de cette maladie dans les vallées du Burkina-Faso
ou la maladie sévissait de maniére endémique dans les années 1960/70.

Cette maladie sévit majoritairement le long des cours d’eaux aux eaux rapides et
turbulentes car Simulium damnosum, le vecteur, a besoin d’eaux fortement oxygénées
pour se reproduire. Comme il s'agit d’'une maladie cumulative, plus le moucheron pique
un individu, plus la charge parasitaire est importante et plus la maladie est grave. Au
stade final, le malade peut étre victime de cécité ce qui réduit considérablement
l'espérance de vie de la personne et induit une charge pour la société.

Les gites de reproduction des mouches étant localisés dans les thalweg desriviéres
turbulentes, les densités vectorielles sont les plus importantes a proximité du
cours d’eau. Puis les densités vectorielles diminuent progressivement induisant
une pression vectorielle moindre sur les habitants. La maladie dans ses formes
graves se distribue donc dans l'espace selon une expression décroissante en
fonction de I'éloignement aux cours d’eau. Les vallées ont alors été découpées en
lignes de risque décroissantes selon la gravité de la maladie:

- 1ere ligne ou ligne hyper-endémique
- 2éme ligne ou ligne méso-endémique
« 3éme ligne ou ligne hypo-endémique

D'ou la carte de distribution de la maladie qui a été dessinée par Gérard Rémy
et Jean-Jacques Picq, reproduisant de maniére assez fidele les grands bassins
versants de la zone soudanienne en Afrique de 'Ouest (Figure 5).

Pourtant, si ce schéma déterministe d’ensemble rend compte de la moyenne des
situations épidémiologiques, il est en contradiction avec des constats réalisés
par le géographe Jean-Pierre Hervouét (Figure 6). Celui-ci a en effet observé des
communautés villageoises hypo-endémiques a proximité immédiate des cours
d’eau et a contrario des communautés méso voire hyper-endémique en deuxiéme
voire troisiéme ligne.

Ce qui pourrait apparaitre a premiére vue comme des exceptions voire des
aberrations, sont en fait des situations qui révélent le poids de constructions
sociales dans l'exposition au risque. Les simulies ne rentrant pas dans les gros
villages groupés et leur piqdres se diluant sur les proies potentielles, Hervouét
a montré que les communautés qui vivaient dans des villages groupés, associant
'élevage a l'agriculture et pratiquant une agriculture communautaire et non
individuelle voyaient le taux d'aveugle diminuer fortement.
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Figure 5 - Carte de distribution de 'onchocercose
Gerard Rémy et Jean-Jacques Picq

Répartition géographique de I'onchocercose en Afrique de 1'Ouest.

Source: Jean-Pierre Hervouét, Claude Laveissiére, 1987, Les grandes endémies, I'espace social coupable, Politique
Africaine n. 28 : pp. 21-32.

Figure 6 - La valeur de l'exception: les villages
en discordance épidémiologique.

La valeur de I'exception :
les villages en discordance épidémiologique

1ére ligne : hyper-endémie
2émae ligne : méso-endémie

3éme ligne : hypo-endémie
4.- village hyper-endémique
. village méso-endémique

i} village hypo-endémique

Source: Réalisation de l'auteur

Dans un milieu fortement exposeé au risque vectoriel, c’estdonc bien la construction
d’environnements spécifiques qui va moduler le risque, offrant ainsi de précieux
enseignements pour proposer des mesures d'aménagement du territoire orienté
sante.
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Deuxiéme exemple, celui de la peste dans le moyen ouest malgache, va illustrer
la question de l'enclavement ou au contraire de l'ouverture des espaces dans
l'expression differenciée de cette zoonose.

La peste est une maladie qui est toujours d’actualité aujourd’hui notamment a
Madagascar qui est le pays le plustouché au monde. Cette maladie due au bacille de
Yersin est une zoonose, c’est-a-dire qu’elle affecte les animaux et secondairement
'homme. Cette zoonose affecte des rongeurs qui sont plus ou moins susceptibles
a la maladie. Le bacille va leur étre transmis par une puce pestigene, toutes ne
le sont pas, qui va rejoindre un autre rongeur lorsque le premier meurt de la
peste. Lorsque la population de rongeurs est décimée, les puces pestigénes vont
se reporter sur les animaux a sang chaud les plus proches du rat, dont 'homme.
C'est ainsi que démarrent les épidémies de peste bubonique.

Mais dans environ 10% des cas, le bacille peut étre transmis directement d’homme
a homme par les gouttelettes expectorées par les malades qui atteignent un
stade speticémique. On parle alors de peste pulmonaire qui ne nécessite par
l'intervention du couple rongeur/puce pour la contamination ces personnes.

A Madagascar, la peste bubonique est présente au dessous de 800 m. Nous avons
beaucoup analyseé les différents facies qui caractérisent cette maladie dans le
moyen ouest.

Si U'on considére la morbidité diagnostiquée issue des registres de dispensaires,
on observe des agrégats spatiaux essentiellement autour des deux principales
villes de la région Betafo a l'est et Mandoto au centre, qui sont également les lieux
ou sont implantées les principales structures de soins (Figure 7).

Pourtant,sil’onanalyse larealité deterrain révélée a partird’enquétes domiciliaires
dans des villages tirés au sort sur la base d'un échantillonnage aléatoire, on
observe une toute autre réalité. Ainsi, la zone agricole centrale, quasiment absente
de la carte de distribution de la peste diagnostiquée, apparait comme le principal
espace de circulation du bacille de Yersin lors des opérations de dépistage actif
et la réalisation de sérologies auprés de 'ensemble de la population des hameaux
échantillonnés. Le bacille de la peste circule donc activement dans ces espaces
enclavés ayant un faible accés aux structures de soin mais disparait des radars de
la vigilance épidémiologique basée sur les données de morbidité diagnostiquée.

En revanche, la ville de Mandoto installée au cceur de la pénéplaine éponyme,
propose bien la méme distribution de cas selon que l'on observe la morbidite
diagnostiquée ou les séroprévalences issues des enquétes de terrain et ce dans
un espace physiquement et socialement ouvert. Pourtant, il n’en est pas de méme
avec la ville de Betafo qui voit 'agrégat de morbidité diagnostiquée disparaitre
au profit d'un émiettement spatial des cas selon l'enclavement des communautés
villageoises et l'accessibilité a la ville. Enfin, a U'extréme ouest de cette zone, de
fortes séroprévalences pesteuses sont identifiees dans des villages situés en
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dehors de laire d’endémicité pesteuse révélant ainsi les liens structurels qui
unissent ces communauteés villageoises et les Hautes-Terres, notamment dans le
cadre des activités liees a l'élevage transhumant et a la vente du bétail dans le
troisiéme plus important marché aux bestiaux qu’est la ville de Mandoto (Figure 8).

Figure 7 - Inégalités de distribution de la peste des
contreforts du Vakinankaratra au Moyen-Ouest
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Source: Réalisation de l'auteur

Cette lecture de la distribution comparée des deux types de morbidité nous
montre que la peste propose des facies différenciés selon les environnements et
les modalités d’ouverture ou de cloisonnement des espaces ainsi que les liens qui
unissent les lieux. Elle nous montre également que la morbidité diagnostiquée
met en lumiére la faiblesse de la capacité de détection de la réalité de la situation
épidémiologique par le systéme de soins.
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Figure 8 - Cas de peste confirmés et probables
par fokontany de 1957 a 1997.
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Source des données: Service Central de la peste, DLMT/IPM

On peut donc observer selon cette carte de synthése, une zone cohérente entre
les deux morbidités (=), sous-estimée car la réalité de la circulation du bacille
est bien plus importante que celle révélée par le systéme de soins (++), et enfin
aléatoire en fonction des connectivités entre espaces ruraux et la petite ville de
Betafo (-/+).

L'inegale distribution de la peste dans le moyen-ouest est donc autant due aux
conditions épidémiogénes de l'environnement qu’a l'incapacité du systéme de
soinsa prendre en charge la population atteinte et a mettre en place des stratégies
de prévention et de lutte. Dans un des pays les plus pauvres de la planéte, ceci
illustre bien les liens entre développement et sante.

Le troisieme exemple concerne une pathologie essentiellement inféodée aux
milieux urbains, la dengue. La dengue est une maladie due a un virus présentant
quatre sérotypes différents et transmis par un moustique du genre Aedes,
notamment Aedes aegypti, qui est un vecteur urbain. Ils se reproduisent dans de
petites collections d'eau qui se trouvent dans les pneus, dans les pots de fleur
ou leurs coupelles, dans les détritus et de maniére générale dans les résidus
des civilisations urbaines. C'est une maladie en expansion originaire du bassin
Pacifique qui commence a se propager progressivement, y compris vers certains
pays de I'némisphére nord (Figure 9).

En Bolivie (Figure 10), l'espace potentiel de la dengue est essentiellement limité
au-dessous de 2000 métres. L'épicentre de la maladie est concentré a Santa Cruz
de La Sierra.
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Figure 9 - Le systéme pathogéne de la dengue
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Figure 10 - Répartition d'Ae. aegypti et dengue diagnostiquée en Bolivie
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Source: Réalisation de Le Goff.

En observant une série de quatre années épidémiologiques (2003/4 a 2006/7)
dans la ville de Santa Cruz de La Sierra a partir des registres des structures de
soins (morbidité diagnostiquée), nous pouvons constater que les quatre premiers
anillos situés au centre de la ville sont principalement touchés par la maladie au
contraire, des quartiers périphériques qui sont faiblement touchés par la maladie
(Figure 11).

Ces quatre premiers anillos sont majoritairement habités par des familles aisées
et des classes moyennes qui bénéficient d’'un bon accés a l'eau, de maisons
individuelles ou d'immeubles collectifs de qualite, de services de ramassage
d’ordure. Au contraire, les quartiers périphériques et en particulier ceux localisés
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a l'est au sud sont essentiellement habités par des ouvriers et des employés
originaires de l'Altiplano et qui sont venus a Santa Cruz de la Sierra en raison
de la forte demande en main d’ceuvre de l'industrie pétroliere et auparavant de
l'agro-industrie du soja.

Figure 11 - Distribution de la dengue diagnostiquée
durant 4 années épidémiques 2003-04 -> 2006-07

Source: Réalisation de l'auteur

La dengue serait donc la maladie des populations les plus aisées résidant en cceur
de ville. Pourtant habitants les habitants des périphéries sont fortement connectés
avec les espaces centraux, notamment a l'occasion de leur travail. La transmission
de la dengue étant diurne, le faible nombre de cas diagnostiqués dans les pesaces
périphériques et les fronts d’urbanisation restent alors difficilement explicables.

En réalisant des enquétes domiciliaires sur un échantillon de prés de 2000
personnes, nous avons cependant montré que la distribution réelle de la dengue
était en réalité homogene au sein de la ville. Les ménages echantillonnés dans la
périphérie apparaissent contaminés par le virus au méme titre que les ménages des
espaces centraux mais ne figurent pas dans les registres des structures de soins
(Figure 12).

Si l'offre de soins est distribuée de maniere équitable dans la ville, les cliniques,
dispensaires et hopitaux de la périphérie ne posent pas de diagnostic biologique,
les patients devant se rendre dans une structure réalisant l'analyse sérologique
contrairement aux quartiers centraux. Nombreux sont ceux qui ne prennent pas le
temps ni ne dépensent l'argent que nécessite cette démarche.
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Figure 12 - La circulation du virus dans la ville
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Ils disparaissent donc des radars de la surveillance épidémiologique, la direction
de la santé de la municipalité étant alors dans l'incapacité d’identifier la réalité
des espaces a risque de la ville.

Cette marginalisation des populations périphériques révéle l'existence de citoyens
a deux statuts, les uns privilégiés et disposant d’un acceés facile aux structures de
soins efficientes des zones centrales de la ville et les autres marginalisés. Cette
situation puise ces racines a la fois dans la lenteur de 'aménagement des fronts
d’'urbanisation et dans l'antagonisme politique qui oppose résidants historiques
de cette ville qui est aussi le centre de la contestation politique dans le pays et
immigrés plus ou moins récents venus de l'Altiplano et considérés comme support
du pouvoir indigéne actuellement en fonction en Bolivie.

La dengue illustre ici parfaitement la complexité des processus de production et
de fonctionnement des territoires de la santé dont 'existence est régie par des
modalités et des déterminants bien largement au-dela de la dimension médicale
et biologique.

En guise de conclusion nous pouvons dire que la répartition inégale des maladies a
transmission vectorielle revele la complexité des relations entre 'environnement
et le fonctionnement de la société. A la fois conséquence et révélateur des
actions de 'homme, elles permettent d’identifier les processus a l'ceuvre dans
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la production de territoires bien au-dela du champ particulier de la santé. Leur
approche suppose une recherche interdisciplinaire a l'interface des relations
milieux — sociétés selon une expression quelque peu datée, renouant ainsi avec
un savoir faire des géographes qui sont, comme dans toutes les disciplines,
confrontés au paradoxe de la prise de consciences de l'intérét des analyses
systémiques mais a la nécessité d'une plus grande spécialisation en raison de la
complexification des outils et techniques.

Les performances exponentielles des instruments et des méthodes permettant
d'aller sans cesse plus loin dans l'acquisition des données et des connaissances, et
pas seulement dans notre discipline qu’est la géographie, doivent étre mobilisés
comme les moyens d’'une analyse géographique des territoires tout en gardant a
l'esprit le regard critique face aux données et aux outils. Ainsi nous garderons cet
apport spécifique de nos approches par rapport aux autres sciences de la sante
pour une meilleure compréhension des processus de production des inégalités a
destination des acteurs de 'aménagement du territoire et du développement. Au
final, l'objet est bien de permettre par le biais d’un diagnostic spatial puis d’'une
compréhension des processus de production et de fonctionnement des territoires
de la sante, d’arriver a proposer une meilleure adéquation entre la realité des
besoins et des moyens nécessairement limites.



A diversidade de temas e abordagens nao se tratava
de um ecletismo metodologico, mas do pluralismo
metodologico necessario para abordar as multiplas e
complexas facetas da forma propria da salide como
espaco.

Raul Borges Guimaraes em Saude coletiva
e o fazer geografico (2019, p. 126)
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