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SANTÉ PUBLIQUE

Summary: Assessing epidemiological consequences two years after the tsunami of 26 December 2004?

In December 2004, a very devastating tsunami struck the coasts of a number of countries along 
the Indian Ocean inducing about 280,000 deaths and at least 125,000 injured persons. As after 
such disaster, the occurrence of large epidemics of cholera, malaria or arbovirus infections are to be 
expected. In fact, two years later, no outbreak has been reported among the exposed populations 
and this is probably the usual outcome for such disasters. However, an real increase in number of 
cases of melioidosis and many bacterial or fungic infections affecting the pulmonary tract, the skin 
and the injured soft tissues, was noted mainly in repatriated tourists. These latter infections were 
due to rare or atypical, frequently multiresistant, microorganisms.

Résumé :

Le 26 décembre 2004, un tsunami d’une ampleur rarement égalée a ravagé plusieurs pays riverains 
de l’océan Indien, tuant environ 280 000 personnes et en blessant au moins 125 000. Comme 
après chaque catastrophe naturelle  de cette ampleur, on pouvait craindre l’apparition d’épidémies 
meurtrières, liées soit au péril fécal, comme le choléra, soit à une transmission vectorielle, comme 
le paludisme ou les arboviroses. En réalité, deux ans après les évènements, force est de constater 
qu’aucune épidémie extensive n’a été décelée parmi les populations touchées. Ceci semble d’ailleurs 
être habituellement le cas après ce genre de cataclysme. Par contre, on a enregistré une recrudes-
cence très nette de la mélioïdose, ainsi que des infections poly-bactériennes et fongiques de l’ap-
pareil respiratoire, de la peau et des parties molles traumatisées, principalement chez les touristes 
rapatriés. De plus, ces dernières infections étaient souvent dues à des germes rares ou atypiques, 
fréquemment multirésistants aux médicaments anti-infectieux.
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Introduction

Le 26 décembre 2004, à 7 heures 58, au large de la pointe 
nord-ouest de l’île de Sumatra (Indonésie), un séisme de 

magnitude 9 a rompu le plancher océanique et provoqué un 
tsunami d’une ampleur rarement égalée. Il a été responsable 
d’au moins 125 000 blessés, environ 280 000 décès et le dépla-
cement de 1,2 à 2 millions de personnes.
Devant l’ampleur de la catastrophe, le bureau de la Société 
de pathologie exotique a, dans un éditorial du Bulletin, tenté 
d’apprécier les risques infectieux pouvant en découler, à 
moyen et à long terme, pour les populations des zones sinis-
trées (21). L’accent fut mis essentiellement sur le péril fécal, 
notamment sur les risques de choléra, et les conséquences des 
submersions individuelles avec recrudescence prévisibles des 
cas de mélioïdose, plutôt que sur une extension éventuelle du 
paludisme ou des arboviroses.
Deux ans après les évènements, il nous a paru utile de faire 
un premier bilan des conséquences infectieuses et parasitai-
res de ce tsunami particulièrement dévastateur, tant pour les 
populations locales que pour les nombreux touristes occiden-
taux qui en ont été les victimes. Ceci paraissait d’autant plus 
nécessaire qu’il existe des divergences notables dans la façon 
d’apprécier les conséquences épidémiologiques des catastro-

phes naturelles. Certains auteurs tendent à les minimiser (7, 
9), alors que d’autres essaient d’en apprécier le retentisse-
ment réel (8, 17, 24), en particulier quand ces catastrophes 
entraînent d’importants flux de personnes déplacées (25). 
De plus, les efforts sans précédent déployés sur place par les 
organisations internationales, nationales ou privées peuvent 
avoir, par leurs actions (épuration des eaux, distribution de 
médicaments antipaludéens ou de moustiquaires imprégnées, 
administration d’antibiotiques, vaccination anti-rougeoleuse), 
sensiblement modifié son impact sanitaire, y compris pour 
l’apparition d’éventuelles épidémies.

La recrudescence de la mélioïdose

Comme c’était prévisible (21), les infections dues à 
Burkholderia pseudomallei ont été détectées avec une 

fréquence accrue après le tsunami, que ce soit sur place, dans 
la population générale, ou chez les touristes ayant rejoint leur 
pays d’origine.
B. pseudomallei est présent dans le sol et les eaux de surface 
des régions tropicales, notamment en Asie du Sud-Est et au 
Nord de l’Australie. La contamination de l’homme (ou des 
animaux) est assurée par inoculation transcutanée, souillure 
des plaies, inhalation d’aérosols ou submersion dans des eaux 
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plus ou moins boueuses (quasi noyade). Il n’y a pas de trans-
mission interhumaine.
Dans la province de Phangnga, dans le sud de la Thaïlande, 
une enquête sérologique a été conduite en janvier 2005, puis 
en avril de la même année, chez des résidents, simples survi-
vants ou blessés, touchés par le tsunami (26). On a utilisé la 
réaction d’inhibition de l’hémagglutination (IHA) et un titre 
≥ à 1 : 160 a été retenu comme présomptif d’une infection 
récente. Dans ces conditions, les titres IHA observés en avril 
étaient significativement plus élevés qu’en janvier, indiquant 
une exposition accrue à la mélioïdose de la population (26). 
Ces résultats étaient en accord avec l’observation de 6 cas 
hospitalisés pour mélioïdose pulmonaire après la catastrophe, 
alors que seulement 9 cas avaient été diagnostiqués dans le 
même hôpital, au cours des six années précédentes (6).
Chez les touristes occidentaux, B. pseudomallei a été isolé à 
partir des crachats, des blessures infectées, d’abcès superficiels 
ou par hémoculture. Ce fut le cas pour trois Finlandais poly-
traumatisés, une femme et deux hommes, âgés de 17 à 54 ans, 
contaminés à Khao Lak, sur la côte sud-ouest de la Thaïlande. 
Leurs infections ont cependant pu être maîtrisées grâce à une 
antibiothérapie énergique : clindamycine, ciprofloxacine, cef-
triaxone et meropenem, pour l’essentiel (16).
Dans la province de Banda Aceh, en Indonésie, proche de 
l’épicentre du séisme, 10 malades atteints de pneumonie, dont 
quatre avaient une bactériologie des crachats positive pour 
B. pseudomallei, ont été identifiés après avoir été contaminés 
par immersion dans de l’eau saumâtre et boueuse, soulevée 
par le tsunami. Ces malades étaient âgés de moins de 18 ans ; 
6 étaient de sexe masculin et 8 présentaient à la radiologie 
pulmonaire des opacités alvéolaires bilatérales. Ils furent trai-
tés, avec succès, par meropenem (3). Ce type de pneumonie 
nécrosante avait déjà été décrit par la même équipe médicale, 
après le tsunami, chez une femme de 62 ans (1). Les auteurs 
pensent que de très nombreux cas de mélioïdose pulmonaire 
ont pu échapper à toute investigation radiologique ou biolo-
gique, du fait de la situation (3).
Enfin, un cas de mélioïdose cutanée abcédée siégeant au 
niveau du pied droit, chez un touriste suédois âgé de 50 ans, 
a été diagnostiqué quelques jours après qu’il eut été projeté à 
plus d’un kilomètre de Khao Lak, en Thaïlande ; il fut traité 
par ceftazidine intraveineuse (23).
Deux excellentes revues générales ont été récemment con-
sacrées à la mélioïdose, l’une en anglais (19) et l’autre en 
français (13). Étant donné que cette infection, souvent très 
grave et cliniquement protéimorphe, a tendance à se mani-
fester chez l’homme par des récurrences pouvant survenir 
plusieurs années après l’épisode initial (13), tout survivant 
du tsunami, même simple spectateur, peut en être affecté, un 
jour ou l’autre.

Infections bactériennes et fongiques, 
rares ou atypiques

Immédiatement après le tsunami, des infections de l’appareil 
respiratoire, des plaies cutanées et des parties molles, ont été 

étudiées bactériologiquement en Thaïlande (10,11, 27) et au 
Sri Lanka (2). Elles étaient infectées par de multiples bactéries, 
souvent Gram négatif et multirésistantes aux antibiotiques.
Ainsi, une très grande variété de bacilles Gram négatif et cocci 
Gram positif a été isolée des crachats de 20 des 40 malades 
souffrant de complications pulmonaires graves, hospitalisés à 
Vachira Phuket, en Thaïlande, peu après le tsunami. On a isolé 
Klebsiella pneumoniae, K. ocytoka, Acinetobacter sp, Pseudo-

monas aeruginosa, Enterobacter aerogenes, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pneumoniae, seuls ou en association 
dans les mêmes prélèvements (27).
Chez les touristes rapatriés, ces mêmes infections ont persisté 
après leur évacuation, mais l’on a vu apparaître progressive-
ment et successivement d’autres germes, beaucoup plus rares 
et atypiques.
Particulièrement démonstrative, à cet égard, est l’observation 
de ce touriste australien âgé de 56 ans, rapatrié après avoir 
été gravement traumatisé et projeté à plus d’un kilomètre, 
dans un champ de riz, au Sri Lanka (2). Il avait subi sur place 
un débridement de ses plaies et un traitement antibiotique 
associant cefuroxine, métronidazole et gentamicine. À son 
arrivée à Sydney, le 31 décembre 2004, il était fébrile et ané-
mié. Il souffrait de plaies profondes des parties molles de la 
cuisse droite et de la hanche gauche, découvrant les fascia 
musculaires sous-jacents, ainsi que de multiples excoriations 
cutanées et des ulcérations purulentes superficielles des bras. 
L’examen bactériologique des plaies a montré la présence 
de Aeromonas hydrophila, P. aeruginosa, Escherichia coli, 
Achromobacter sp. et S. aureus. Il fut traité par meropenem, 
ciprofloxacine et doxycycline. Après cinq jours d’hospitali-
sation, le patient était toujours fébrile et présentait une forte 
leucocytose sanguine. À la suite de nouveaux débridements 
chirurgicaux, l’examen histologique des tissus nécrosés a mon-
tré la présence d’hyphes faisant évoquer une mucormycose, 
traitée par amphotéricine B. En fait, cette mycose profonde 
avait déjà très largement diffusé dans les tissus du malade. 
On compléta alors le traitement par de l’oxygénothérapie 
hyperbare. Les tissus réséqués à partir du deltoïde droit ont 
permis la culture du zygomycète Apophysomyces elegans. Les 
blessures infectées finirent par guérir, après une très longue 
hospitalisation (2). Les auteurs font remarquer que 8 cas de 
mucormycose cutanée avaient été observés en Colombie, en 
1985, après une éruption volcanique ayant fait de nombreux 
blessés. Parmi les sinistrés du Sri Lanka, les auteurs pensent 
que d’autres cas de mycormycose ont pu survenir sans qu’ils 
aient pu être diagnostiqués, faute de moyens techniques suf-
fisants sur place (2).
De même, cet homme de 59 ans qui fut rapatrié de Thaïlande 
sur Genève, alors qu’il était atteint de pneumonie, défaillance 
multiviscérale et choc septique. Il était infecté par Acineto-
bacter baumannii et E. coli. Il développa plusieurs abcès pul-
monaires avec empyème nécessitant de multiples drainages et 
une lobectomie. Après six mois d’hospitalisation, il put sortir 
de l’hôpital mais fut rapidement réhospitalisé pour une spon-
dylodiscite due à Scedosporium apiospermum. Après drainage 
chirurgical de cette lésion, l’évolution clinique fut favorable 
mais très lente (10).
Par ailleurs, une femme de 51 ans, traitée par la même équipe 
médicale suisse, avait présenté en Thaïlande des plaies multi-
ples des jambes, plusieurs fractures du bassin et une déchirure 
de la vessie. Rapatriée cinq jours après le tsunami, ses plaies 
des parties molles étaient infectées par de nombreuses bac-
téries : A. baumannii, Stenotrophomonas maltophila, Achro-
mobacter xylosoxidans, Enterococcus faecium et P. aeruginosa. 
Elle fit ensuite une pneumonie, puis un abcès de la cuisse dû à 
Nocardia africana. Finalement, au bout de huit jours d’hospi-
talisation, elle présenta un abcès cérébral dû à S. apiospermum, 
compliqué d’hydrocéphalie. Trois mois après le tsunami, 
cette patiente souffrait encore de plaies ouvertes résiduelles 
des membres inférieurs dont la culture permit d’isoler une 
mycobactérie atypique, Mycobacterium chelonae, et son état 
général restait très précaire (10). 
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On ne peut qu’être frappé par le fait que ces deux malades, 
traités par la même équipe médicale à Genève, aient été infec-
tés par les mêmes germes rares, A. baumannii et S. apiosper-
mum, des germes opportunistes probablement sélectionnés 
par les mêmes antibiothérapies.
En Thaïlande également, quelque 500 touristes suédois ont 
été tués lors du tsunami et des milliers furent plus ou moins 
gravement blessés. Parmi les 42 qui furent évacués sur l’hô-
pital universitaire de Stockholm, avec de graves lésions des 
parties molles, deux blessés (un homme de 61 ans et une 
femme de 59 ans) ont présenté une infection mixte associant 
le champignon microscopique Cladophialophora bantiana 
et la mycobactérie atypique Mycobacterium abcessus. Traités 
par l’association voriconazole-amikacine-clarithromycine, ils 
réagirent favorablement, bien que la patiente ait présenté ulté-
rieurement des abcès sous-cutanés récidivants dus à M. abces-
sus et ne parvint à guérir que très tardivement (20).
Chez d’autres touristes suédois traités à Stockholm pour 
des blessures infectées, les examens bactériologiques ont mis 
en évidence des bactéries Gram négatif courantes telles que 
E. coli, Proteus mirabilis, K. pneumoniae et Acinetobacter 
sp, manifestant d’importantes résistances aux antibiotiques 
courants, ainsi que P. aeruginosa sensible, mais surtout des 
bactéries beaucoup plus rares comme Myroïdes odoratus, 
Sphingomonas paucimobilis et Bergeyella zoohelcum (12).
De ces observations, il ressort que les complications pulmo-
naires et les plaies infectées de ces blessés étaient dues, pour 
l’essentiel, à des bacilles Gram négatif et des cocci Gram posi-
tif courants, apparaissant très tôt après le tsunami. Puis, cette 
flore bactérienne a été remplacée chez les rapatriés occiden-
taux par des germes bactériens et fongiques beaucoup plus 
rares, voire exceptionnels. Ces derniers ont été probablement 
sélectionnés, au cours des longues semaines d’hospitalisation 
et d’interventions chirurgicales répétées, par des antibiothé-
rapies de plus en plus lourdes.

Très peu d’épidémies ont été rap-
portées

Il n’y a pas eu d’explosion épidémique malgré la précarité 
des conditions d’hygiène et la prolifération des mouches, 

surtout Musca domestica, attirées par les cadavres, comme on 
a pu précisément l’observer pendant plusieurs semaines, dans 
des villages dévastés du sud de l’Inde (22).
Des foyers de tétanos ont éclos dans les populations sinistrées 
et non ou mal vaccinées : 45 cas à Banda Aceh, 15 à Meulaboh 
et 6 à Sigli, rapportés à la date du 15 janvier 2005.
À peine un mois après le tsunami, les responsables de la lutte 
antipaludique du Sri Lanka estimaient que les risques d’une 
épidémie de paludisme dans ce pays étaient très faibles (5). 
En effet, durant les dix mois qui avaient précédé la catas-
trophe, l’incidence de cette parasitose (Plasmodium vivax et 
Pl. falciparum) ne dépassait pas 1 pour 1 000 habitants, dans 
les districts les plus touchés. De plus, malgré les inévitables 
mouvements de populations déplacées, rendant celles-ci a 
priori plus vulnérables, il était peu probable que le tsunami ait 
un effet durable sur la biologie du principal vecteur Anophe-
les culicifaciens, ou d’autres vecteurs potentiels tels que An. 
subpictus ou An. vagus (5). Ces mêmes responsables redou-
taient surtout que l’assistance médicale étrangère n’interfère 
défavorablement avec les programmes antipaludiques déjà en 
cours dans le pays et conduits très sérieusement.
Un an plus tard, la même équipe constatait que l’incidence du 
paludisme avait même diminué en 2005, par rapport à 2004, 

dans la plupart des districts, y compris ceux qui avaient été les 
plus concernés par le tsunami (4). Toutefois, l’interruption de 
la surveillance dans les zones côtières dévastées pouvait avoir 
en partie contribué à ce résultat et l’aide internationale n’avait 
pas toujours été réellement adaptée à la situation locale (4). 
En tout cas, aucune pullulation anormale des populations de 
moustiques vecteurs n’avait été observée, comme le prévoyait 
notre éditorial de 2005 (21).
Dans les Îles Andaman et Nicobar, situées dans le Golfe du 
Bengale et qui dépendent de l’Inde, on redoutait la proli-
fération du principal vecteur du paludisme, An. sundaicus, 
bien adapté aux collections d’eau saumâtre, mais aussi de 
An. subpictus ; on pouvait craindre l’apparition d’épidémies 
de paludisme (14). Pour le moment, aucun rapport ni publi-
cation n’est venu confirmer ce risque. Ces petites îles, surtout 
South Andaman, sont périodiquement inondées par la mer, 
sans qu’il s’agisse de tsunami.
Parmi les maladies virales, seule la rougeole a fait l’objet d’un 
travail en Inde, à la suite du tsunami (15). Une petite épidémie 
(101 cas confirmés) est survenue le 30 décembre 2004, soit 
quatre jours après la catastrophe, dans le district de Cudda-
lore, dans l’État de Tamil Nadu, au sud de Madras. Elle était 
due au génotype D8 du virus de la rougeole. Elle a atteint 
une population d’enfants, dont plus de 95 % avaient reçu 
précédemment une seule injection de vaccin anti-rougeoleux. 
L’analyse épidémiologique de cette poussée de rougeole a 
montré qu’il n’y avait pas de différence significative, con-
cernant la fréquence des IgM spécifiques, entre les villages 
frappés ou épargnés par le tsunami, les deux phénomènes 
étant considérés comme indépendants (15).
Dans la zone géographique concernée, aucune épidémie 
d’arbovirose ne semble pouvoir être rattachée au tsunami de 
2004. C’est le cas, par exemple, pour l’épidémie d’encéphalite 
japonaise qui a touché massivement, en 2005, l’Uttar Pradesh 
et le Népal (18). Elle peut beaucoup plus vraisemblablement 
être attribuée au développement local de la riziculture, à la 
prolifération consécutive du vecteur, Culex tritaeniorhynchus, 
et à l’absence de toute vaccination des enfants contre cette 
flavivirose, dans ces États très peuplés de l’Inde qui n’ont 
d’ailleurs pas été touchés directement par le tsunami.

Conclusions

Le tsunami du 26 décembre 2004, malgré sa violence, sa très 
large extension géographique et la multitude de victimes 

qu’il a entraîné, n’a pas été à l’origine d’épidémies extensives 
de choléra, de paludisme, de leptospiroses ou d’arboviroses, 
comme l’on aurait pu le craindre. C’est d’ailleurs apparem-
ment le cas pour la plupart des catastrophes naturelles ayant 
intéressé notre planète, au cours des dernières années (7, 9).
Par contre, il a entraîné une recrudescence évidente de la 
mélioïdose, aussi bien dans les populations locales que chez 
les touristes rapatriés dans leurs pays d’origine. Les uns et 
les autres resteront encore longtemps à risque de cette grave 
infection bactérienne, cliniquement très polymorphe, de dia-
gnostic difficile, manifestant une tendance aux récurrences 
parfois plusieurs années après un premier contact avec B. 
pseudomallei.
Plus surprenante fut l’extrême fréquence des infections poly-
bactériennes et fongiques de l’appareil respiratoire, de la peau 
et des parties molles traumatisées chez les touristes rapatriés, 
certaines de ces infections étant très inhabituelles par la rareté 
des agents responsables et leurs résistances aux traitements 
anti-infectieux.
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