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Introduction


Le développement de la pandémie de Covid-19 a constitué un choc, à maints égards, pour les populations de nos sociétés occidentales1. Car l’impensable s’est produit dans nos représentations collectives contemporaines : l’émergence et la diffusion d’une épidémie mortelle contre laquelle notre médecine, si développée, découvre qu’elle a des moyens d’action limités et doit accepter un nombre de morts important ; un véritable traumatisme. En effet, depuis deux siècles au moins, s’était construite la promesse d’un progrès scientifique et médical permettant de lutter contre toutes les grandes maladies infectieuses, voire de les faire disparaître une à une. Après le succès de Jenner qui découvrit le vaccin contre la variole, le développement de la bactériologie et de l’immunologie autour de Pasteur et de Koch avait confirmé le bond en avant. La mise au point de sérums et de vaccins efficaces avait, à la fin du XIXe siècle et au début du XXe, permis de contrôler entre autres la diphtérie, le tétanos, les fièvres typhoïdes. Plus récemment, les succès du vaccin contre la poliomyélite et de celui contre la rougeole avaient pu laisser espérer une éradication. Enfin, la découverte des sulfamides et des antibiotiques au XXe siècle, qui mettaient un terme au danger infectieux, avait confirmé cette promesse. Un horizon historique d’éradication des grandes épidémies s’était peu à peu construit ; il connut sa plus grande affirmation au cours des années 1970. Le progrès avait réussi à délivrer l’humanité de l’une des dix plaies d’Égypte énumérées dans l’Ancien Testament. Des maladies émergentes, des maladies nouvelles, étaient bien signalées ici et là au cours des décennies 1980 et 1990, le redoutable sida avait pu se développer, pourtant l’idée dominante était bien que les grandes épidémies appartenaient à l’histoire passée de l’Europe, même si elles étaient et sont encore souvent présentes dans les pays du Sud2.

Nos contemporains, éberlués par ce qu’ils perçoivent alors comme une régression inattendue, se tournent alors vers l’histoire pour lui poser de très nombreuses questions auxquelles elle ne peut pas toujours répondre ! Les médias, inquiets puis sous le choc, se font leur porte-parole et s’adressent aux historiens afin qu’ils mettent en perspective cette épidémie, voire la relativisent par rapport aux grandes épidémies du passé. Nous avons perçu des tentatives d’instrumentalisation, même inconsciente, chez nos interlocuteurs, entre la tentation d’utiliser le passé pour rassurer la population en soulignant que nos sociétés ont autrefois su faire face à pire ou, à l’inverse, pour illustrer la difficulté des temps à venir en rappelant des épisodes douloureux (manque d’approvisionnement alimentaire, ampleur du choc culturel, durée de la crise). Un grand trouble s’en est suivi dans l’opinion, laissant la place aux théories du complot : production volontaire d’un virus par les laboratoires chinois, volonté des élites d’empêcher les populations d’exercer leur liberté, de les brimer dans le carcan de contraintes individuelles et collectives au nom de la lutte contre l’épidémie. Dans les milieux complotistes, les mouvements hostiles à la science et aux vaccins prospèrent dès lors à loisir – au point que le personnel infirmier est également troublé par ces campagnes.

Alors, pourquoi et comment écrire une nouvelle histoire des pandémies ? Afin de répondre, après mûre réflexion, aux questions posées au cœur de la crise et de l’inquiétude. Nous proposons donc ici de partir délibérément des grandes séquences vécues au cours de la pandémie de Covid-19, et de réinterroger les expériences historiques de celles qui l’ont précédée, à partir de ces nouveaux questionnements dont nous avons été les témoins.

Nous avons dû faire des choix parmi les pandémies, en particulier en nous limitant à celles qui se sont manifestées massivement et ont suscité des réactions immédiates des populations et des autorités municipales ou étatiques. En dépit de leur bilan démographique lourd, celles qui ont pris un tour par trop endémique comme la variole, la tuberculose, la syphilis ou même le sida ne sont pas traitées dans ce livre3. Nous nous limitons à la peste, à la fièvre jaune, au choléra, à la grippe, qu’elle fût russe, espagnole, asiatique ou de Hong Kong, et à la Covid-19 qui, toutes, ont connu ce caractère explosif qui sidère les populations et rendent, a priori, les comparaisons envisageables. Deux d’entre elles sont dues à l’action de bactéries (la peste et le choléra), les trois autres à celle de virus (fièvre jaune, grippe et Covid-19). Quatre d’entre elles disposent d’un réservoir animal : la peste (les rongeurs et les puces), la fièvre jaune (les singes et les moustiques), la grippe (les oiseaux et les porcs), la Covid-19 (les chauves-souris et les cervidés). L’eau et les environnements souillés constituent des réservoirs de bactéries propices à l’infection des humains par le choléra.

Le second choix, celui de l’adoption d’un plan thématique, provient indirectement de mes échanges avec les journalistes au cours de l’année 2020. Leurs questions furent inquiètes dès la fin du mois de janvier 2020, et ils demandaient en quelque sorte à l’historien de les rassurer. L’expérience de l’historien était sans doute censée permettre de répondre à des questions aussi tranchées que : « pensez-vous que cette épidémie va se répandre et que son niveau de gravité sera très élevé ? » À ce moment-là, les spécialistes de maladies infectieuses des grands services hospitaliers se succédaient sur les plateaux des chaînes de télévision et sur le web, répétant à l’envi que nous connaissions les coronavirus et que l’épidémie ne serait probablement pas plus grave qu’une grippe.

L’historien n’était pas aussi confiant, ce qui a plongé dans l’inquiétude le journaliste du magazine mensuel Capital qui m’a interviewé le 27 janvier4. Pourquoi ? Parce que les mesures mises en place par les autorités chinoises paraissaient disproportionnées par rapport au nombre limité de malades annoncé alors, 2 744, et de décès avoués, 80. En outre, le même jour, un communiqué chinois venait d’annoncer la construction, en urgence, d’un hôpital préfabriqué de 60 000 mètres carrés qui devait ouvrir à Wuhan, dix jours plus tard, tous les personnels médicaux étant équipés de combinaisons intégrales. Dès le 22 janvier, les autorités chinoises avaient placé sous quarantaine très stricte trois villes de la province du Hubei, Wuhan, Huanggang et Ezhou. Il s’agissait de la confirmation, pour un historien des épidémies qui sait d’expérience que les retards de décisions des autorités par rapport à la marche réelle de l’épidémie sont en règle générale de deux ou trois semaines, que la contagion s’étendait rapidement et faisait craindre un embrasement général. En outre, une contagion ne pouvait induire une telle réaction que si les décès étaient très nombreux, contrairement aux déclarations officielles.

La deuxième raison, plus générale mais fondamentale, est que tous les spécialistes des pandémies s’attendaient, depuis la fin des années 1990 au moins, à voir surgir, du fait d’un ensemble de paramètres épidémiologiques favorables (l’ampleur et la vitesse accrues des mobilités humaines entre continents, la multiplication des rassemblements internationaux, la pression démographique et la déforestation, et bien entendu, le réchauffement climatique), une nouvelle pandémie majeure. L’alerte fut sévère lors des débuts du SRAS apparu en Chine en novembre 2002 qui gagna en 2003 de nombreux pays du monde, puis à nouveau au Mexique, lorsqu’une grippe porcine dangereuse pour l’être humain apparut en 2009 puis se répandit en 2010. L’émergence de la Covid-19 pouvait donc s’inscrire dans cette série, voire en constituer le « Big One » redouté depuis plusieurs décennies.

Le développement des séquences de l’épidémie en Europe a ensuite été, si je puis dire, sans surprise. Les différents pays ont cherché à identifier les premiers cas, à les tracer, afin d’évaluer l’étendue de la contamination et de la contenir : comme par le passé ? Les populations ont ensuite désigné des sortes de boucs émissaires, j’allais écrire « comme par le passé », mais la situation a été bien différente car les réseaux sociaux permettent désormais de faire circuler des fausses nouvelles en grand nombre, très rapidement et vers des destinataires très nombreux. La peur a conduit à l’isolement puis à la fuite hors des lieux les plus densément peuplés : comme par le passé ? La sidération a conduit à une unanimité politique et sociale dans la lutte contre le danger, au moins pendant un certain temps. Ensuite, les mesures prises afin de limiter les effets de l’épidémie sont devenues le terrain d’affrontements politiques : comme par le passé ? Nous pourrions poursuivre notre étonnement en évoquant les conflits entre médecins quant aux traitements : comme par le passé ? Le choc social et économique qui a mis en difficulté tout notre modèle de société pour plusieurs années : comme par le passé ? La plus forte mortalité des plus humbles : comme par le passé ?

On pourrait être tenté de répondre par l’affirmative à ces quelques questions car cela expliquerait pourquoi il a été facile aux historiens d’anticiper les différentes séquences sociales de l’épidémie de Covid-19. Pourtant, depuis la Peste noire de 1347-1352, les conditions historiques ont été si différentes d’une pandémie à la suivante que le risque d’anachronisme est élevé, les contextes n’ayant rien à voir les uns avec les autres. Cela revient à dire qu’en tandem avec l’histoire, il faut faire toute sa place à l’approche de l’anthropologie. Depuis les années 1980, ses travaux sur les maladies et les épidémies ont été déployés en de nombreuses directions, ethnologiques, sociales, médicales5. La mise en perspective historique permet quant à elle de comparer les façons de réagir au danger pandémique, de mobiliser les énergies, d’être capables de faire un choix entre la protection de la population et la contrainte économique et sociale. Cette perspective longue ne montrerait-elle pas aussi une forme de protection à l’efficacité renforcée si l’on pense à la gravité des pandémies successives dont on peut souligner que les taux de mortalité d’ensemble se sont réduits peu à peu, en dépit du handicap majeur dû à la rapidité et au volume accrus des mobilités géographiques ? La Covid-19 n’a pas généré un pourcentage de décès supérieur dans la population mondiale à la grippe de Hong Kong que tout le monde, ou presque, avait oubliée lorsque la Covid-19 est apparue ! Les causes de cette réduction d’ensemble font aussi partie du questionnement.

Après avoir choisi les pandémies à mettre en perspective, il a fallu privilégier des angles de vue afin de mieux faire émerger les continuités et les grands changements, focaliser sur des thématiques particulièrement présentes lors de l’épidémie de Covid-19 et développer une forme d’intelligibilité globale. Par exemple, commencer en traitant de l’alerte, autrement dit en analysant comment le repérage d’un danger épidémique nouveau était organisé, loin de nos côtes ou au contraire au moment de l’arrivée des bateaux dans nos ports6. Quels en étaient les acteurs, les méthodes, comment confirmait-on les diagnostics et passait-on à l’action (chapitre 1) ? Comment les systèmes d’alerte se sont-ils construits pour aboutir à celui que nous connaissons, placé sous la responsabilité de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), créée en 1948 et néanmoins exposée à des controverses ? Quant à l’intelligibilité globale de nos systèmes de défense contre les pandémies, elle suppose que l’on définisse précisément le grand dispositif de protection contre la peste, amélioré entre les XIVe et XVIIIe siècles, et que l’on suive sa dislocation au XIXe siècle, qui aboutit à un nouveau régime de mobilité sans limitation sanitaire puis au retour inattendu, lors de la Covid-19, à un contrôle rigoureux au point de confiner les populations à leur domicile comme lors des grandes pestes du passé (chapitre 3).

Mais il faut aussi, précisément parce que l’aspect médical et épidémiologique n’est pas au cœur du livre, analyser comment les pandémies ont été pensées à chaque époque par les médecins, comment certaines formes de protection en découlaient ou non, comment la révolution de la bactériologie et de l’immunologie ouvrit ensuite la voie à la fabrication de sérums et de vaccins, y compris les désormais fameux vaccins à ARN messager7. Il s’agit ici d’articuler l’analyse de la lutte contre les pandémies avec la complexité des avancées de la science et de leur mise en pratique dont on perçoit l’importance grandissante (chapitre 2).

Répondre à l’assaut d’une pandémie, c’est aussi lancer, et réussir, une mobilisation générale des énergies. Faire face à l’amoncellement des cadavres à inhumer d’urgence, créer des lieux d’accueil exceptionnels pour les malades, mobiliser les personnels de soins, mettre en place de nouvelles réglementations et institutions mais aussi secourir les populations démunies face à l’épidémie (chapitre 4).

À l’occasion de ces pandémies se développent des rumeurs, la désignation de boucs émissaires, mais aussi des tentatives d’utilisation, d’instrumentalisation par des autorités civiles et religieuses, par des professions spécifiques ; parfois des révoltes éclatent pour contester un régime politique ou dénoncer les profits exagérés de certaines professions ou de grandes firmes permis par l’épidémie (chapitre 5).

La mise au point et le développement de traitements ont toujours constitué un volet important de la lutte contre les épidémies. Dès le début de celle de Covid-19, le développement d’une controverse spectaculaire a envahi les médias pendant des mois, puis des années, celle de l’efficacité de l’hydroxychloroquine. Mais en quoi cela est-il si surprenant ? L’unanimité dans les traitements a-t-elle parfois existé lors des pandémies du passé (chapitre 6) ?

Les pandémies n’ont-elles pas permis d’acquérir des connaissances nouvelles ? C’est vrai bien entendu dans le domaine épidémiologique, avec de nombreuses données chiffrées lorsque l’exigence d’une telle orientation s’imposa mais aussi des connaissances plus larges sur la société de l’époque, ses lignes de stabilité et ses éléments de fragilité. Ne furent-elles pas l’un des moments où la précision des données fut exigée afin d’améliorer la prise de décision des autorités publiques (chapitre 7) ?

Enfin, les pandémies occupent totalement la vie des individus, des familles et des collectivités pendant le temps où elles se manifestent et parfois pendant quelque temps après. Dans ce fait social lourd, les conséquences en termes de mortalité socialement différentielle ont été souvent perçues par les contemporains et il est intéressant de savoir comment une nouvelle administration de la preuve a été proposée, s’est développée et jusqu’à quel point les observations des témoins de ces évènements ont été confirmées par ces recherches (chapitre 8).

Bien entendu, la mise en perspective des cinq pandémies retenues dans chacun des chapitres impose un retour, à plusieurs reprises, sur chacune d’entre elles, en tant qu’expériences, en espérant que les lecteurs nous pardonneront les éventuelles redites. La démarche consiste à observer chacune suivant des angles différents dont le croisement améliore de façon décisive, pensons-nous, la compréhension des différentes réactions que suscita chaque pandémie au sein des sociétés de l’Europe de l’Ouest8, y compris celle de Covid-19.



1. Une pandémie est une épidémie qui s’étend sur de très vastes régions, sur plusieurs continents. Une endémie est une épidémie à bas bruit qui concerne une région ou une population spécifique pendant plusieurs années.

2. J’ai développé cette thèse dans Patrice Bourdelais, Les épidémies terrassées. Une histoire de pays riche, La Martinière, 2003.

3. Même si l’on peut assurer que le bilan démographique de toutes les endémies et maladies infantiles du XIXe siècle fut, en Europe occidentale, bien supérieur aux pertes dues au choléra et à la grippe.

4. Philippe Eliakim, « Dans le passé, les mesures de confinement se sont révélées efficaces pour freiner le développement des maladies », Capital, 23 mars 2020. Il s’agit du texte issu de l’entretien du 27 janvier 2020.

5. Marc Augé, Claudine Herzlich (dir.), Le sens du mal, anthropologie, histoire, sociologie de la maladie, Éditions des archives contemporaines, Ordres sociaux, 1984 ; Jacques Ruffié, Jean-Charles Sournia, Les épidémies dans l’histoire de l’homme : essai d’anthropologie médicale, Flammarion, 1984 (1re édition) ; une mise au point récente dans : Michèle Cros et Frédéric Keck, « Introduction. Anthropologie des épidémies », Lectures anthropologiques [En ligne], 9 | 2022, mis en ligne le 16 février 2024. https://www.lecturesanthropologiques.fr/979.

6. Les sociologues ont travaillé sur l’alerte et sur le risque, par exemple Francis Chateauraynaud, Didier Torny, Les sombres précurseurs. Une sociologie pragmatique de l’alerte et du risque, Éditions de l’EHESS, Paris, 1999.

7. De très nombreux ouvrages ont été publiés depuis la Covid-19 à partir d’une grille de lecture principalement médicale. Par exemple, Frédéric Tanguy, Jean-Nicolas Fournier, L’Homme façonné par les virus, Odile Jacob, 2021 ; Patrick Berche, L’histoire de la contagion, éd. Ellipses, 2023.

8. Nous avons concentré notre attention sur la France et l’Europe occidentale, tout en élargissant les perspectives au bassin oriental de la Méditerranée, aux Caraïbes, aux États-Unis, parfois à l’Asie en tant que de raison.







CHAPITRE 1

L’alerte


Dans toutes les sociétés humaines pour lesquelles les archives sont suffisamment précises, il est possible de mettre en évidence l’organisation d’une sorte de veille afin de repérer les dangers épidémiques nouveaux le plus tôt possible. En fonction de la nature de la menace, des façons de faire, des acteurs mobilisés, des connaissances disponibles, les modalités des alertes ont pu changer et surtout évoluer dans le temps. Ce chapitre est centré sur les moyens mis en œuvre pour repérer l’émergence d’une nouvelle épidémie, le suivi des hommes et de leurs hésitations, des dispositifs en place, des façons dont les diagnostics surmontaient l’incertitude suscitée par une maladie inconnue. Nous partons du cas de l’alerte déclenchée par l’OMS lors de la détection des débuts de la Covid-19, de son calendrier et de ses acteurs, puis reprendrons le fil chronologique des alertes concernant la peste, la fièvre jaune, le choléra, la grippe. Les modalités de la vigilance, les acteurs et leur grille de lecture seront restitués, ainsi que les institutions initiatrices, de plus en plus internationales.


Le SARS-CoV-2 : l’OMS en première ligne

Depuis l’après Deuxième Guerre mondiale, les risques sanitaires mondiaux relèvent de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) créée en 1948, conséquence de la fondation de l’ONU. L’annonce de l’émergence d’une épidémie nouvelle en Chine a donc été logiquement effectuée par cette institution internationale dès le début de l’année 2020.


LA CHRONOLOGIE


Le 1er janvier 2020, à la suite de l’annonce d’un groupe de cas de pneumonies par les autorités sanitaires de Wuhan (le 31 décembre 2019), dans la province de Hubei, l’OMS met sur pied une équipe d’appui à la gestion des incidents et se place en état d’urgence pour affronter le danger potentiel que représente ce nouveau coronavirus identifié quelques jours plus tard, le 9 janvier 2020.

Le 10 janvier, l’OMS, sur la base de ce que l’on connaît alors des coronavirus en général et du coronavirus ici spécifiquement en cause, publie, en ligne, un ensemble d’orientations techniques ainsi que des conseils à l’intention de tous les pays sur la manière de détecter, de dépister et de prendre en charge les cas potentiels. Ces orientations sont adressées aux directeurs chargés des situations d’urgence dans les bureaux régionaux1, qui les transmettent aux représentants de l’OMS dans chaque pays. Les données alors disponibles laissent penser qu’« il n’y a pas de transmission interhumaine ou que celle-ci est limitée2 ». Sur la base de l’expérience acquise lors des flambées de SARS-CoV (2002-2004) et de MERS-CoV (coronavirus découvert en 2012 au Moyen-Orient), des modes de transmission connus des virus respiratoires, des orientations de prévention et de lutte anti-infectieuse spécifiques sont toutefois publiées afin de protéger les personnels de santé. Elles recommandent d’appliquer des précautions contre la projection de gouttelettes des malades, tout particulièrement lors de l’exécution par les soignants d’actes générant des aérosols ; elles insistent aussi sur les précautions relatives aux contacts probables lors des soins aux patients. Le 11 janvier 2020, la Chine communique publiquement la séquence génétique du nouveau coronavirus baptisé SARS-CoV-2. Ce même jour, les autorités confirment un cas de Covid-19 en Thaïlande, premier cas signalé hors de Chine. Le 14 janvier 2020, lors d’un point presse, la responsable technique de l’OMS chargée de la coordination de la riposte indique qu’une transmission interhumaine limitée du coronavirus est possible (à partir du suivi de 41 cas confirmés), principalement entre les membres d’une même famille, et qu’il existe un risque d’épidémie de grande ampleur. Elle note que la transmission interhumaine ne serait pas surprenante compte tenu de ce que l’on sait des virus responsables du SRAS et du MERS, ainsi que d’autres agents pathogènes des voies respiratoires. La prudence d’un langage tout diplomatique est déjà perceptible mais le constat du risque épidémique d’ampleur est clairement affirmé.

Les 20-21 janvier 2020, les experts OMS du bureau de l’Organisation en Chine et du bureau de la Région du Pacifique occidental effectuent une brève visite de terrain à Wuhan. Le lendemain, la mission de l’OMS en Chine publie une déclaration, à nouveau prudente, indiquant que des données probantes attestent d’une transmission interhumaine à Wuhan mais que de plus amples investigations sont nécessaires pour en comprendre toute l’ampleur.

Les 22-23 janvier 2020, le Directeur général de l’OMS, le Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus, convoque un comité d’urgence au titre du Règlement sanitaire international (RSI, 2005) pour déterminer si la flambée constitue une urgence de santé publique de portée internationale. Les membres indépendants venus du monde entier qui composent le comité d’urgence ne parviennent pas à un consensus sur la base des données disponibles à ce moment-là. Ils demandent la convocation d’une nouvelle réunion du comité dans un délai de dix jours, sachant que davantage d’informations seront alors disponibles.

Le 28 janvier 2020, une délégation de haut niveau de l’OMS conduite par le Directeur général se rend à Beijing, y rencontre les dirigeants chinois, échange avec eux sur les différents dispositifs mis en place afin d’organiser la riposte en Chine. Elle offre à ce pays, comme elle le fait régulièrement dans une telle situation, l’assistance technique qui pourrait être nécessaire. Pendant son séjour à Beijing, Tedros Adhanom Ghebreyesus convient avec les autorités gouvernementales chinoises de la visite dans le pays d’une équipe internationale de scientifiques éminents, leur mission étant de mieux comprendre le contexte et la riposte globale, et d’échanger informations et données d’expérience. C’est la première fois depuis la révolution de 1949 que la Chine accepte d’accueillir officiellement une telle équipe sur son sol.

Le 30 janvier 2020, le Directeur général de l’OMS convoque à nouveau le comité d’urgence (soit avant la fin du délai demandé de dix jours) et deux jours seulement après les premiers signalements de transmission interhumaine limitée hors de Chine. Le comité parvient cette fois-ci à un consensus et considère, dans l’avis qu’il transmet au Directeur général, que la flambée constitue une urgence de santé publique de portée internationale (USPPI). Le Directeur général accepte cet avis et déclare que l’extension du nouveau coronavirus (alors dénommé 2019-nCoV) constitue bien une USPPI. Depuis l’entrée en vigueur de la dernière version remaniée du Règlement sanitaire international (RSI) en 2005, c’est la sixième fois que l’OMS fait une telle déclaration3. Dans son rapport de situation du 30 janvier, l’OMS signale un total de 7 818 cas confirmés dans le monde, pour la plupart en Chine, 82 cas étant signalés dans 18 autres pays. L’évaluation du risque par l’OMS est alors située à « très élevée » pour la Chine et à « élevée » à l’échelle mondiale.

Le 3 février 2020, l’OMS diffuse le Plan stratégique de préparation et de riposte de la communauté internationale pour aider à protéger les États où les systèmes de santé sont fragiles. Les 11-12 février 2020, elle organise un Forum sur la recherche et l’innovation concernant la Covid-19 auquel participent plus de 400 experts et bailleurs de fonds du monde entier et au cours duquel George Gao, directeur général des CDC (Centers for Disease Control and Prevention) chinois, et Zunyou Wu, épidémiologiste en chef des CDC chinois, prennent la parole.

Du 16 au 24 février 2020, la mission de l’OMS, dont la composition a été acceptée par les autorités chinoises, ses experts venant d’Allemagne, du Canada, des États-Unis d’Amérique (CDC, NIH), du Japon, du Nigeria, de la République de Corée, de Russie et de Singapour, séjourne à Beijing, se rend également à Wuhan ainsi que dans deux autres villes. Ses membres s’entretiennent avec les autorités sanitaires, les scientifiques et le personnel soignant des établissements de santé (en respectant les règles de distanciation physique). Le rapport de la mission est publié le 24 février et préconise, en s’inspirant du modèle chinois, un certain nombre de mesures afin de lutter contre l’épidémie. Le 11 mars 2020, profondément préoccupée tout à la fois par les niveaux alarmants de propagation et par la sévérité de la maladie, l’OMS estime que la Covid-19 peut être qualifiée de pandémie.

 

La chronologie est donc serrée jusqu’au 30 janvier puis plus lâche jusqu’à l’annonce du stade pandémique, car une lutte d’influence diplomatique tente d’y surseoir, une telle annonce ne pouvant avoir que des effets très négatifs sur les échanges et l’économie mondiale4. L’OMS, qui évite soigneusement de stigmatiser la Chine, a laissé passer deux semaines avant de réagir au rapport de la mission revenue de Beijing et à l’extension de l’épidémie avant de déclarer le franchissement du seuil pandémique. Notre objet n’est pas ici d’examiner comment les rivalités nationales ont pu ralentir le processus de l’annonce mais plutôt de souligner dès à présent que le politique est toujours présent lorsqu’il s’agit des phénomènes épidémiques d’ampleur qui, en outre, détériorent en général les relations diplomatiques entre États. L’OMS dispose néanmoins de quelques moyens d’intervention précis.




LE RÈGLEMENT SANITAIRE INTERNATIONAL (1951)

Le Règlement sanitaire international constitue l’un des outils essentiels de l’OMS dans le domaine du droit international. Le premier RSI a été accepté en 1951 par son Assemblée générale5. Il créait un dispositif de surveillance (notification et quarantaines) de six maladies infectieuses graves : choléra, peste, fièvre jaune, variole, fièvre récurrente et typhus (le préambule est intéressant car il reprend les remarques des négociateurs français des Conférences sanitaires internationales organisées à la fin du XIXe siècle, voir chapitre 3). Il s’agit d’un règlement de droit international qui oblige chaque pays à déclarer certaines maladies contagieuses en suivant un protocole précis. Au cours des révisions successives, la notion d’urgence de santé publique de portée internationale (USPPI) s’est élargie à de nouvelles maladies.

La dernière révision, celle de 2005, prend en considération la mondialisation croissante des échanges qui conduit à l’augmentation des flux internationaux de voyageurs et de marchandises, ce qui ne peut que favoriser la propagation des maladies infectieuses, en particulier virales et transmissibles par aérosol. L’exemple de la crise du SRAS en 2003, et en particulier de ses conséquences économiques, a constitué une alerte sérieuse. Il devient donc nécessaire pour l’OMS de disposer d’un réseau d’alerte et de réponse performant à l’échelle mondiale. La révision de 2005 vise précisément à mettre en place ce réseau couvrant les maladies infectieuses mais aussi tout événement pouvant potentiellement avoir des conséquences sanitaires internationales, en particulier un accident industriel comme celui survenu en Inde en décembre 1984 à Bhopal (industrie chimique) ou celui de Tchernobyl en avril 1986 (centrale nucléaire). L’objectif est d’assurer le maximum de protection contre la propagation internationale des menaces sanitaires tout en limitant les entraves ralentissant les échanges mondiaux. Il est important de souligner que le RSI est le seul instrument international juridiquement contraignant en matière de sécurité sanitaire, directement issu de l’histoire de l’Entre-deux-guerres, de la Société des Nations (SDN).

L’OMS a repris aussi, par l’intermédiaire de ce Règlement sanitaire international, l’héritage des Conférences sanitaires internationales et des dispositifs marqués par la volonté des puissances maritimes de l’Europe occidentale de faire face aux menaces épidémiques venues du bassin oriental de la Méditerranée. Revenons sur l’histoire longue de cet essai de sécurité collective.






Le temps long des alertes

Depuis l’époque médiévale jusqu’au début du XIXe siècle, le lancement des alertes de manifestation d’une nouvelle épidémie fut assuré par les ambassades des Cités et États de l’Europe occidentale, les consulats et les facteurs des grandes maisons de commerce installés sur les rivages de la Méditerranée, puis, à partir du milieu du XIXe siècle, par les médecins militaires et les médecins de l’Orient6. Deux éléments dominaient : le repérage d’un nombre de décès exceptionnel et l’identification de quelques symptômes sur les malades soudain devenus beaucoup plus nombreux. Les facteurs des maisons de commerce étaient particulièrement attentifs au contexte sanitaire, car la sécurité des cargaisons envoyées par bateau et celle de la ville marchande à laquelle elles étaient destinées en dépendaient. La vigilance des grandes places de commerce de la péninsule italienne et des ports espagnols et français se portait sur les vaisseaux arrivant des rives orientales de la Méditerranée et en particulier de l’Égypte, origine particulièrement risquée. Tout navire en parvenant était placé sous observation7. Mais revenons au traumatisme originel de l’histoire épidémique de l’Europe occidentale, la Grande Peste ou Peste noire8, qui ouvre une nouvelle période de l’histoire européenne et reste prégnante dans les esprits jusqu’à nos jours.


LES PANDÉMIES DE PESTE


Après un silence de près de six siècles (la peste dite « justinienne » qui avait surgi à la fin du VIe siècle ne se manifestait plus depuis la fin du VIIIe), un nouvel épisode de peste surgit au milieu du XIVe siècle. La maladie, apparue aux confins de la Mongolie, fut apportée d’Asie vers les rivages de la Mer d’Azov par l’accroissement des échanges de marchandises entre les Mongols et les Vénitiens installés à La Tana puis jusqu’au comptoir génois de Caffa9. La poussée vers l’ouest des troupes d’un chef mongol, le Khan de la Horde d’or, Djanisberg, conduisit au siège de Caffa au cours duquel des Génois furent contaminés. Ils transportèrent la peste dans leurs galères jusqu’à Constantinople, où la maladie éclata en juillet 1347, puis dans les ports grecs si bien qu’elle fut présente à la fin septembre 1347 à Messine, et le 1er novembre à Marseille.

La chronologie précise de cet itinéraire macabre est connue grâce aux documents des autorités portuaires locales, aux courriers des représentants des grandes places de commerce italiennes et à ceux des représentations diplomatiques10.

La lenteur des moyens de communication rend compte de celle de la diffusion : trois à quatre mois pour aller du bassin oriental de la Méditerranée jusqu’aux villes portuaires du bassin occidental, autant pour aller d’Avignon à Lyon. Dès qu’il est établi qu’une épidémie nouvelle se développe, il est donc logique que les courriers qui l’annoncent précèdent son arrivée, ce qui permettait aux cités menacées de tenter de se protéger. En dépit de cela, de 1347 à 1353, l’Europe perdit entre 30 % et 50 % de sa population. Jamais, depuis lors, une autre épidémie n’a occasionné, à une telle échelle, une si forte proportion de pertes de vies humaines.

En outre, la peste visita les pays d’Europe occidentale tous les 11-12 ans de 1347 à 1536, puis plutôt tous les quinze ans de 1536 à 1642 (en 1630, elle toucha pour la dernière fois l’ensemble du royaume de France), pour s’estomper ensuite jusqu’au retour spectaculaire de 1720, après un demi-siècle d’absence, où elle s’étendit à Marseille et en Provence. Au long de ces quatre siècles, certaines cités, en particulier dans la péninsule italienne, avaient créé des Bureaux de santé dans leurs ports (Marseille créa le sien avant 1472, sans que l’on puisse être plus précis11) mais, pour l’essentiel, les dispositifs d’alerte et de lutte évoluèrent très peu même s’il convient de noter que le nombre de Bureaux de santé des ports de Méditerranée s’éleva nettement après l’épisode violent de 1720-1722 et qu’ils trouvèrent à ce moment-là leur organisation finale.

Les efforts déployés afin de détecter toute nouvelle épidémie indiquent qu’au-delà des seuls milieux médicaux, un fort soupçon de contagion était attaché à ces maladies qui, rapidement, se répandaient dans l’ensemble de la population (il s’agit d’ailleurs de l’étymologie du mot épidémie, « qui circule dans le peuple »). En ce qui concerne la peste bubonique, il avait fallu des siècles pour que les médecins l’identifiassent comme une maladie spécifique parmi beaucoup d’autres qui sévissaient en même temps. Lors de la Peste noire, ils durent en outre faire face à une peste qui était pulmonaire, dans laquelle la mort était si rapide que les bubons pesteux, la manifestation la plus discriminante de la maladie, plus souvent situés à l’aine ou à l’aisselle, n’avaient parfois pas le temps d’apparaître. Le diagnostic était donc encore plus délicat que dans le cas de la peste bubonique.

Lors de chaque nouvelle épidémie, l’identification des premiers cas est toujours hésitante, qu’il s’agisse de la peste, de la fièvre jaune, du choléra ou de la grippe. Le jour de la Toussaint 1347, les responsables du port de Marseille firent fi des rumeurs selon lesquelles trois ou quatre galères génoises étaient porteuses d’une terrible maladie et leur ouvrirent leur port (à l’inverse de Livourne et de Gênes qui les avaient repoussées). L’alerte avait bien eu lieu mais l’exécutif de la cité n’en tint pas compte. L’âpre concurrence qui opposait la cité phocéenne aux places italiennes la conduisit à cette décision risquée dont on connaît l’issue. Il est vrai que les témoignages sur la Peste dite de Justinien avaient été largement perdus et n’étaient pas exploitables, si bien que les médecins avaient le sentiment d’avoir affaire, en 1347-1348, à une maladie que leurs prédécesseurs n’avaient pas précisément décrite. Responsable d’une mort quasi systématique, la peste pulmonaire se caractérisait par une fièvre continue accompagnée de toux et de crachements de sang (l’hémoptysie).

Lors de la peste de 1720 à Marseille, après un demi-siècle d’absence de la maladie, les premiers diagnostics furent à nouveau peu assurés. Le Grand Saint-Antoine, responsable de l’importation de la peste, perdit trois passagers alors qu’il était placé à l’ancre à distance du port de Livourne. Des médecins vinrent examiner les cadavres qu’ils déclarèrent victimes d’une « fièvre maligne pestilentielle », ce qui n’avait rien à voir avec la peste. De retour à Marseille, l’un de ses matelots mourut à bord le 27 juillet, deux jours après son arrivée. Il fut transféré aux infirmeries (nom donné au lazaret à Marseille) et le bateau envoyé à l’île de Pomègues. Le 13 juin, le gardien de santé du bateau décéda et le chirurgien de service du port le déclara mort de vieillesse, sans observer de marques de peste. La peste bubonique ayant disparu de France depuis les années 1660-1670, les chirurgiens et médecins mobilisés pour examiner les cadavres n’avaient pas vécu les épidémies précédentes, et n’avaient donc de la peste bubonique qu’une connaissance livresque. En outre, face à l’incertitude, ils hésitèrent sans doute entre la déclaration de la maladie redoutée qui allait entraîner de nombreuses conséquences pour la vie quotidienne et le choix d’une cause de décès autre qui, rassurante dans un premier temps, pouvait s’avérer erronée et conduire à une catastrophe. La vigilance à l’intérieur de la cité était très réelle, et chaque décès suspect était immédiatement repéré et examiné par les médecins. Le 20 juin, une femme mourut en quelques heures mais ils doutèrent que ce fût vraiment de la peste (la mortalité quotidienne était beaucoup plus élevée que celle que nous connaissons aujourd’hui). Le 1er juillet, deux femmes décédèrent dans un autre quartier pauvre de la ville. Un charbon sur le nez (escarre surinfectée) fut relevé sur la première et des bubons sur la seconde, signes que la peste s’était bien manifestée. Le 9 juillet, deux médecins furent appelés au chevet d’un enfant. Ils diagnostiquèrent la peste et en avisèrent les échevins : l’alerte médicale était donnée. Encore eût-il fallu que les échevins en tinssent compte.




LE RÔLE CRUCIAL DES CONSULS DES « NATIONS »

Des recherches récentes ont permis de mieux comprendre la circulation des informations d’alerte parmi les consuls des grandes « nations »12, installés dans les principaux ports méditerranéens13. L’organisation paraît très opérationnelle, du moins à la fin du XVIIe siècle si l’on en croit l’exemple de l’activité du consul français à Livourne. François Cotolendy, consul royal de la France à Livourne de 1672 à 1691, a laissé une riche correspondance qui permet de plonger dans les logiques de surveillance, d’alerte et de tentatives récurrentes de manipulations. Sa nomination en octobre 1672 comme « Consul du Roi et Consul de sa Majesté très Chrétienne en ces mers de Toscane » mit un terme à une période où le consulat était occupé par des commis ou des vice-consuls sans efficacité pour le commerce français et sa sécurité14. Cette charge nouvelle lui donna du poids auprès de ses interlocuteurs de Livourne au point que dans les années 1680, le secrétariat d’État de la Marine (à Paris) demanda à tous les consuls du Levant et de Barbarie d’adresser une copie de leurs dépêches au consul de Livourne qui se trouva ainsi propulsé au cœur du système d’information sanitaire français sur la Méditerranée occidentale. François Cotolendy envoyait de son côté systématiquement ses courriers aux secrétaires d’État à la Marine et aux échevins de Marseille, port principal d’importation possible de la peste en France. On réalise grâce à cette correspondance à quel point la peste en Méditerranée restait une préoccupation majeure en cette fin de XVIIe siècle, qui correspond pourtant à une sorte de rémission. À la fin mai 1672, une accumulation de morts soudaines fit craindre un début de contagion en Sicile. Les autorités toscanes n’avaient aucune certitude et ne rendirent pas l’information publique. Mais Cotolendy apprit que le gouverneur de Livourne prenait de nouvelles précautions vis-à-vis des navires arrivant de l’île, si bien qu’il en informa immédiatement les intendants de Marseille et de Toulon, les échevins de Marseille ainsi que Colbert. Il décida d’envoyer une dépêche dite « de précaution », tout en soulignant qu’il a décidé d’écrire, en dépit du caractère non officiel de l’information car « ce sont des affaires si délicates et que le plus souvent, l’on n’est plus à temps lorsque l’on y veut apporter du remède15 ». Quelques jours plus tard, dans une dépêche aux Marseillais, il démentait les bruits de peste en Sicile où les décès étaient dus à la consommation d’un blé de mauvaise qualité. Il avait visiblement conduit sa petite enquête personnelle auprès des marins qui en arrivaient dans le port de Livourne afin de préciser les dangers éventuels. Ses liens avec les ministres toscans et avec le gouverneur de Livourne lui permirent aussi de fournir aux autorités françaises une liste, précieuse, des lieux suspects de contagion en Allemagne et en Espagne.

En février 1676, il informa les échevins de Marseille (par cinq voies différentes de terre et de mer) que la peste s’était déclarée à Malte puis en juillet annonça un recul de la maladie. En réponse, les échevins de Marseille l’informaient que la maladie s’était déclarée à Carthagène, en Espagne. Une alerte aux ports italiens fut donc transmise et permit de découvrir qu’un navire anglais venu d’Alicante avait navigué avec un vaisseau ayant abordé à Carthagène. Lors de son inspection sanitaire à Livourne, le capitaine avait simplement omis de déclarer cette navigation risquée, si bien que l’intendant toscan informa ses homologues de Venise où le navire se rendait pour livrer sa cargaison. Les Anglais n’avaient visiblement pas bonne réputation car ils affichaient trop d’indifférence à l’égard des mesures sanitaires, ce qui leur valait souvent un surcroît de quarantaine et de mesures de précaution dont ils se plaignaient régulièrement.

Le rôle du consul était bien de veiller à la sécurité sanitaire par une information rapide et croisée, et une sorte de réseau s’était visiblement établi entre les autorités des grands ports de Méditerranée. Le consul identifiait aussi les bateaux à risque. En décembre 1675, un bateau français arriva à Livourne en provenance de Tripoli (dans l’actuelle Libye) où sévissait une peste sévère. Plusieurs cas s’étaient déclarés à bord et le capitaine mourut une fois arrivé en vue du port toscan. Le magistrat de la santé de Livourne interdit tout déchargement, mais le consul obtint que le bateau fût ravitaillé afin de continuer vers Marseille. Cotolendy prévint les échevins de cette ville, par un autre bateau en partance, de l’arrivée prochaine de la barque infectée dans leur port.

La méfiance prévalait entre les différents ports, et les consuls à Livourne détaillaient les mesures prises chez eux dans leurs lettres aux échevins de Marseille comme s’il s’agissait aussi de leur expliquer quelle était la norme exigée. L’enjeu était bien entendu que les bateaux français fussent accueillis dans de bonnes conditions à Livourne.

Les consuls des nations dans les grands ports ont visiblement eu un rôle d’informateurs, d’intermédiaires mais aussi souvent d’avocats afin de convaincre les autorités de leur port de résidence que des mesures précises et sérieuses pour prévenir la contagion étaient prises par celui de la nation qu’ils représentaient. À l’inverse, on constate leur rôle pédagogique à plusieurs reprises : ils essayaient de transmettre les bonnes pratiques, ou jugées comme telles, de leur port de résidence à leurs tutelles en France. Leur rôle dans l’homogénéisation des pratiques de contrôle sanitaire en Méditerranée occidentale a probablement été majeur.

L’action des réseaux consulaires et diplomatiques se retrouve lors de l’épidémie de fièvre jaune à Lisbonne en 1723. La description de la gravité de la mortalité transmise par les premiers témoins, marchands étrangers et diplomates, fut telle que le secrétaire d’État de la couronne portugaise envoya une sorte de lettre-circulaire aux représentants portugais à l’étranger afin de leur fournir des informations plus rassurantes. Néanmoins, en dépit de ces échanges épistolaires multipliés, les autorités du port d’Amsterdam hésitaient à laisser débarquer les marchandises en provenance de Lisbonne. Ces échanges d’information s’effectuaient aussi avec les pays voisins, Espagne, France, Italie et même Sardaigne, où tous les gouvernements souhaitaient identifier clairement le danger représenté par cette fièvre pestilentielle qui se présentait un an à peine après la fin de la Grande Peste de Marseille et de Provence16.






Contagieuses ou pas ?


L’APPRENTISSAGE DU DANGER : LA FIÈVRE JAUNE


Les marins la rencontrèrent dès le XVIe siècle sur les îles africaines, dans le golfe du Bénin, aux Canaries puis, au XVIIe siècle, une forte épidémie semble avoir concerné la Guadeloupe (1635) puis le Yucatan en 1647-4817. Les diagnostics rétrospectifs peuvent être trompeurs, mais on peut retenir que des signalements de la maladie sur les côtes brésiliennes, d’abord à Pernambouc, puis à Recife à partir de 1685 ont été relevés. L’épidémie se serait aussi manifestée dès 1649 à Gibraltar, elle aurait flambé dans les Caraïbes dans les années 1690, puis à Cadix en 1700, et une première atteinte de Lisbonne aurait eu lieu dans les années 169018. En France, quelques cas auraient été observés, en 1693, lors du retour à Rochefort d’un navire en provenance des Antilles19. En Amérique du Nord, dès 1699, Philadelphie et Charleston avaient été contaminées ainsi que New York en 1702. Tout au long de la première moitié du XVIIIe siècle, Charleston fut concernée en 1706, 1728, 1732, 1739, 1745 et 1748 ; Philadelphie en 1741 et 1747. New York connut sans doute l’épidémie en 1743, 1745, 1748. Il semble qu’un certain nombre d’épidémies identifiées par Noah Webster comme des irruptions de fièvre jaune aux États-Unis étaient plutôt dues au typhus, elles n’ont donc pas été retenues dans cette énumération20. En Europe, la première épidémie d’ampleur, restée présente dans les mémoires, fut celle qui atteignit Lisbonne en 1723, probablement à partir de la Barbade (peut-être via les côtes du Brésil) où une forte épidémie était alors signalée. Après un siècle de tranquillité, Cuba connut à nouveau l’épidémie en 1761 ; elle s’étendit jusqu’à Philadelphie. Après le retour de la paix en 1783, les États-Unis développèrent leur commerce avec les Antilles, puis dix ans plus tard le conflit entre l’Angleterre et la France reprit et la fièvre jaune se diffusa dans de nombreuses îles des Antilles (Saint-Vincent, la Barbade, Tobago, la Dominique, Antigua, Saint-Kits, Trinidad, Saint-Domingue). Du fait de l’absence d’épisode de fièvre jaune pendant une trentaine d’années, de nombreux médecins pensèrent alors avoir affaire à une nouvelle maladie. Remarquons simplement que lors de toutes ces importations, aucun système d’alerte ne fut mis en place. En revanche, à partir de la recrudescence des années 1790, la vigilance s’imposa aussi bien sur les côtes des États-Unis que dans les ports de l’Europe méridionale où la fièvre jaune devint un problème majeur de santé publique. Les contaminations se succédèrent alors en Europe, en 1800 (Cadix, Andalousie), 1802 (quelques cas à Bayonne, Rochefort, Bordeaux, Brest, Marseille, Livourne), 1804 (Gibraltar, Andalousie, Livourne), 1805 (Cadix), 1810 (Cadix, Barcelone, Andalousie, îles Canaries), 1813 (Gibraltar), 1814 (Andalousie), 1819 (Cadix), 1821 (Andalousie, Barcelone). Cette rapide chronologie (non exhaustive) indique que le risque d’importation en Europe, surtout méridionale, était quasiment annuel même si, sur la côte atlantique, les épidémies restaient très limitées du fait de conditions climatiques moins favorables.

Même aux Pays-Bas, au début du XIXe siècle, la crainte de l’importation de la maladie se fit plus présente car la fréquence des nouvelles introductions en Europe méridionale s’était accrue et les atteintes semblaient gagner vers le Nord (les ports français de l’Atlantique commençaient à être parfois concernés). Dès janvier 1803, une vigilance accrue avait été demandée à tous les représentants de la République française résidant à l’étranger, afin de collecter et envoyer à Paris des informations précises sur l’état sanitaire des pays avec lesquels le pays commerçait. Sous domination française depuis 1795, l’économie des Pays-Bas était victime du blocus continental si bien que dès son indépendance recouvrée, en 1815, l’attention la plus forte fut consacrée à la reprise du commerce extérieur. Mais la catastrophe de Philadelphie, en 1793, avait généré une forte production d’écrits médicaux divergents aussi bien sur la nature de la maladie, les traitements à mobiliser que sur son caractère contagieux, ce qui compliqua la lecture de l’épidémie et les décisions à prendre afin d’en éviter l’importation.

Une difficulté supplémentaire provenait des désaccords quant aux symptômes pathologiques, situation aggravée par le fait qu’on utilisait différents noms pour désigner cette maladie : fièvre pestilentielle, fièvre maligne, fièvre bilieuse contagieuse, fièvre putride, maladie des matelots, mal de Siam, maladie de saison, typhus tropicus, typhus d’Amérique, chaptounade. Aux Indes occidentales néerlandaises, on parlait de causus et de fièvre ardente. Dans les territoires hispano-américains, du vomito prieto, vomito negro ou calentura. Dans les régions anglophones les expressions de concentrated malignant fever, malignant bilious fever étaient usuelles. En Italie, il s’agissait de la febbre de Livourno, ou de la febbre gialla21. Cette multiplicité d’appellations indique que la nosologie n’était pas encore stabilisée.

Du fait des caractéristiques de la maladie, la vigilance ne s’appliquait qu’à l’issue de la traversée. Le constat de la maladie à bord des vaisseaux était effectué à leur approche des ports européens. Chaque capitaine devait faire le bilan de la traversée et donner des indications sur le nombre de marins décédés. La description de leurs symptômes était censée permettre a priori de savoir s’il s’agissait du « vomito negro », la fièvre jaune, très redoutée du fait de sa très forte mortalité, ou d’une autre affection. Barcelone fut gravement contaminée, pour la première fois, en 1821 (sans doute environ 20 000 morts sur un peu moins de 120 000 habitants car une partie de la population s’était éloignée de la ville). Une documentation nourrie permet de mieux comprendre les incertitudes de diagnostic et par conséquent de l’alerte. Dès l’épidémie de Lisbonne en 1723, les médecins avaient souligné, dans leurs rares écrits, la complexité des symptômes de cette maladie nouvelle qu’ils avaient du mal à décrire de façon univoque22.

La réalité n’est jamais aussi simple qu’il y paraît : les relations des hésitations dans le diagnostic des premières manifestations étaient encore nombreuses un siècle plus tard, en 1821, si bien que les médecins soulignaient souvent que les symptômes les plus caractéristiques n’étaient pas toujours présents. Même si des cas purent être dissimulés et le début de l’épidémie volontairement nié quelques jours par les autorités, ces réactions politiques ne peuvent masquer les difficultés réelles des médecins confrontés à l’identification des premiers malades.

Finalement, l’alerte vient toujours d’une série de morts suspectes sur un bateau arrivé dans le port de la ville ou aux alentours, ici dans le faubourg attenant de Barcelonnette. Les médecins attitrés par la junte municipale se rendirent donc sur place le 3 août 1821 afin de déterminer s’il s’agissait d’une fièvre contagieuse et s’il était possible d’en préciser la nature. Ils déclarèrent qu’il s’agissait d’une « fièvre de saison », non contagieuse. Le lendemain, un nouveau malade mourut sur un bateau au port. Le médecin italien qui l’avait soigné assurait que la maladie était contagieuse ; appelé à s’exprimer devant la junte de Barcelone, il déclara qu’il s’agissait du « typhus pétéchial » (une autre appellation de la « fièvre jaune »). Les médecins de la junte allèrent examiner le corps et déclarèrent n’avoir reconnu ni fièvre jaune, ni typhus pétéchial. Le même jour, l’autorité apprit qu’un homme, marin, hospitalisé à l’hôpital général était atteint d’une maladie suspecte. Les médecins de l’établissement déclarèrent qu’il s’agissait d’une « fièvre pernicieuse ». Dans l’incertitude, les médecins ne percevaient pas les signes attendus de la fièvre jaune ou n’osaient pas l’annoncer car ils connaissaient les ravages qu’elle avait déjà commis depuis une vingtaine d’années dans les ports de la péninsule et les effets économiques et sociaux qui s’ensuivaient. Il fallut donc attendre la multiplication des cas, la mise en évidence de liens entre les personnes décédées à terre et les premiers bateaux suspectés pour que les médecins déclarassent la maladie contagieuse en évoquant la fièvre jaune.

Le médecin-chef militaire Audouard, envoyé en mission par le ministère de la Guerre français pour mieux cerner l’épidémie, observa la situation à Barcelone et procéda à une trentaine d’autopsies, puis proposa un schéma de développement de la maladie, en trois étapes et sur six jours23. Il soulignait qu’il s’agissait là de l’enchaînement le plus souvent observé mais que d’autres développements pouvaient se produire. Il précisait aussi que la durée écoulée entre les débuts de la maladie et le moment où la personne est examinée par un médecin peut tromper le jugement. On comprend vite qu’il n’était pas si aisé de diagnostiquer un cas, surtout s’il s’agissait de l’un des premiers observés. Seul l’enchaînement des symptômes rendait plus certain le diagnostic, au moment où le malade était mort ou entré en convalescence. Le rapport de l’Académie nationale de médecine de Barcelone précisait : « Sa marche est rapide : au début, frisson précédé d’horripilations, yeux et visage enflammés, chaleur brûlante. Passé cette période, qui ne dure que vingt-quatre ou trente-six heures environ, le pouls diminue graduellement et se ralentit jusqu’à ce qu’il cesse de battre ; le corps devient froid ; il n’y a point de crises ; les viscères sont rarement affectés, le hoquet est fréquent, et sur l’habitude du corps se répand une coloration jaune plus ou moins obscure ; surviennent ensuite le vomissement noir et les hémorragies par différentes parties du corps ; on observe parfois la suppression des urines ; les cardialgies et les nausées qui fatiguent les malades dès l’invasion disparaissent quelquefois avant la mort qu’entraîne cette fièvre, qui, jusqu’à ce jour, a résisté à tous les moyens de l’art24. » Derrière la simplicité des symptômes se dissimule une réelle complexité dont on peut comprendre qu’elle ait pu faire hésiter, d’autant plus que les conséquences du diagnostic rendu étaient très lourdes.

En France, la situation sanitaire aux Antilles resta un sujet d’attention dans les ministères successifs chargés de la Marine et des Colonies. Personne n’y avait oublié le rôle majeur de la fièvre jaune dans l’issue des différents conflits survenus dans ces îles, et en particulier dans la défaite des troupes françaises à Saint-Domingue en 1804. Moreau de Jonnès, officier supérieur, affecté à la Direction des Colonies depuis 1815, très prolixe sur les questions sanitaires dans les Antilles (il y avait combattu à plusieurs reprises et côtoyé la fièvre jaune), fut le représentant du ministère à la Commission sanitaire centrale puis au Conseil supérieur de santé, créé par la loi de 1822. Dans une période où les sujets de santé publique devenaient de vraies questions promues à l’agenda politique, de nombreux gouvernements d’Europe réfléchissaient à la révision de leurs réglementations sanitaires héritées des temps de peste, d’autant plus que la violente épidémie de fièvre jaune à Barcelone en 1821 en soulignait l’impérieuse nécessité. Mais au même moment, dès le début des années 1820, la première expansion pandémique du choléra retenait l’attention des Européens.




L’APPROCHE DU CHOLÉRA :
LES VERTUS DE L’INSTITUTIONNALISATION


L’ouvrage qu’Alexandre Moreau de Jonnès écrit en tant que rapporteur du nouveau Conseil supérieur de santé, publié en 1831, proposait une première synthèse (qui s’arrête en 1830) sur une épidémie alors redoutée en Europe occidentale et sur laquelle il convenait d’acquérir des connaissances. Son premier rapport sur le choléra-morbus à l’île de France et de Bourbon (actuelles îles Maurice et de La Réunion) date de 1820, lors de la première pandémie de choléra. Sept autres mémoires se succédèrent jusqu’à la rédaction de cette synthèse. Il s’agissait de prêter une attention particulière aux itinéraires empruntés par la maladie, d’en établir une première cartographie, mais aussi de mieux cerner ses caractéristiques spécifiques. L’auteur y décrit les sources qui lui ont permis de rédiger ces rapports. On y trouve les journaux locaux et les archives administratives de plusieurs pays mais aussi le récit de voyageurs, de fonctionnaires et de médecins. La correspondance des Consuls de France y tient une place importante ainsi que le réseau de relations internationales qu’avait su créer Moreau de Jonnès (qui lisait et parlait l’anglais) :

« J’ai reçu de la Cour des Directeurs de la compagnie des Indes le rapport officiel du bureau médical de Madras, rédigé par W. Scott. Le respectable Gilbert Blane, premier médecin du roi d’Angleterre, m’a envoyé le rapport du bureau médical de Calcutta (par James Jamieson) ; et le hasard m’a procuré celui du bureau de Bombay, par le judicieux Dr Taylor. J’ai pu lire et comparer les mémoires, traités ou dissertations des médecins anglais Corbin, Boyle, Orton, Jukes, Ainsly, ceux des médecins français Deville, Angelin, Kéraudren, et ceux des médecins russes des facultés de Moscou et de Pétersbourg, notamment les observations du sage docteur de Loder, médecin de l’empereur à Moscou, pendant le désastre de cette ville. J’ai obtenu des renseignements précieux du comte Tourgueniev, ancien ministre de l’instruction publique en Russie ; et j’ai eu l’honneur de correspondre sur la question de la contagion, avec le comte Zakrewski, ministre de l’intérieur de cet empire, chargé de l’exécution des mesures sanitaires prises lors de l’irruption du choléra dans les vingt-neuf provinces qui en furent infectées. Enfin, M. W. Bathurst, secrétaire du conseil privé de la Grande-Bretagne, a bien voulu seconder mes efforts, et me faire part des résultats de la mission du docteur Walker, médecin anglais envoyé à Moscou par le gouvernement anglais pour observer le choléra-morbus25. »


Tout au long des 341 pages qui constituent son Rapport, l’auteur ne manque pas de citer chacune de ses sources, par exemple lorsqu’il décrit les premiers symptômes. Il apparaît clairement que les documents consulaires et les rapports médicaux constituent une masse documentaire riche et très abondante sur laquelle son texte se fonde et que sa qualité de rapporteur du Conseil supérieur de Santé de France lui a donné l’accès à de nombreux informateurs. L’alerte a donc pris une dimension documentaire nouvelle.

On perçoit aussi par quels canaux l’annonce d’une épidémie de type cholérique pouvait atteindre les pays européens. Au moment où Moreau de Jonnès terminait son rapport, l’expansion vers l’ouest se poursuivait : Moscou et la Russie étaient atteintes en 1830 et Varsovie en 1831. Il s’agit de la dernière ville indiquée sur la carte de la propagation jointe au rapport. Le premier chapitre du rapport est intitulé « Caractères et phénomènes pathologiques », car il s’agit bien entendu d’être capable de repérer la maladie. Il les résume ainsi : « le symptôme principal du choléra consiste en des vomissements et des déjections d’un liquide aqueux, sans saveur et sans odeur. Ces évacuations sont ordinairement précédées d’un sentiment de plénitude et de douleur dans l’estomac, gonflement de l’abdomen, envie pénible d’aller à la selle ; elles sont accompagnées d’oppression, constriction du cœur, soif et chaleur interne. » Il y ajoute la description de crampes violentes dans toutes les parties du corps, des doigts aux orteils26. Les éléments de reconnaissance d’un cas de choléra sont ainsi précisés bien avant qu’il n’arrive, ainsi que les itinéraires de la progression vers l’Europe du Nord-Ouest. Car pour déclarer qu’une nouvelle épidémie sévit, encore convient-il d’être capable de l’identifier. Il s’agit, à notre connaissance, du premier ouvrage aussi documenté qui entre dans le cadre de la détection et du suivi d’une épidémie redoutée.

En outre, une partie de la presse, en particulier spécialisée en médecine, s’était mobilisée pour faire partager à ses lecteurs l’avancée progressive de l’épidémie vers les pays d’Europe occidentale, les débats sur la contagion possible de la maladie, les différents traitements. La Gazette médicale de Paris, dirigée par Jules Guérin, s’engagea ainsi à traiter ces questions dès le début du mois d’avril 1832. Hebdomadaire, elle passa à trois livraisons par semaine, sa nouvelle fréquence de publication pendant toute la durée de l’épidémie, jusqu’au 13 avril 1833 où la parution redevint hebdomadaire. Les descriptions des médecins anglais qui fréquentaient le choléra depuis des décennies aux Indes y furent publiées avant les comptes rendus des Commissions médicales françaises envoyées en Russie puis en Pologne. La documentation n’avait jamais été aussi abondante et diversifiée, chacun insistant sur les caractéristiques qui l’avaient le plus frappé, même si l’archétype de la description restait celui de Moreau de Jonnès. Pour autant, comme lors des premiers cas de peste ou de fièvre jaune, les hésitations quant à la réalité d’un cas de choléra demeurèrent. Les médecins français envoyés en Russie et en Pologne décrivirent longuement les symptômes des cholériques, mais leur énumération était si longue qu’elle put plonger dans le doute le médecin isolé qui ne retrouvait que deux ou trois des symptômes parmi les dizaines qu’il avait lus dans ces rapports. Au printemps 1832, les médecins des différents départements français qui avaient été envoyés à Paris pour mieux appréhender le choléra n’avaient vu que quelques cas, à des moments différents de la maladie, et ne rapportaient pas dans leur aire d’exercice une vue exhaustive des signes cliniques possibles. Ce qui explique de très nombreuses hésitations et parfois l’indécision qui conduisit à appeler d’autres médecins au chevet du malade afin d’aboutir à un diagnostic plus ferme. On pouvait même hésiter entre une épidémie et une autre ! La suette était signalée dans plusieurs départements autour de Paris en mai 1832, où elle paraissait préserver du choléra. Mais les formes légères du choléra ou ses prémisses étaient si proches des symptômes de la suette dite « picarde » que le capitaine de gendarmerie de Châteauroux n’hésitait pas à écrire dans un rapport au ministre, le 9 juillet 1832 : « La suette que l’on a surnommée picarde à Issoudun, y fait beaucoup de victimes, elle peut avoir des symptômes communs avec le choléra ; mais la médecine est encore incertaine sur cet objet. » En 1854, certains médecins soulignaient que le choléra ne s’établissait pas d’emblée, qu’il était précédé de diarrhées, de suettes et de « cholérines ». La suette débutait l’atteinte, elle était suivie de la cholérine puis le choléra triomphait27.

Il suffit de changer l’échelle de l’observation pour s’en convaincre. Si l’on passe des rapports sur les logiques épidémiques dans leur ensemble à la déclaration d’un cas de choléra après l’auscultation d’une personne particulière, l’incertitude s’impose. Dans les Deux-Sèvres, huit médecins furent invités à se prononcer sur le cas de trois femmes qui avaient succombé rapidement à une maladie. Leur rapport conclut qu’il s’agissait d’une « gastro-entérite, d’une gastro-entérite intense, et d’une gastro-entérite revêtant la forme typhoïde ». Toute diarrhée et tout vomissement ne sont pas synonymes de cas de choléra ! Le lendemain, un autre décès eut lieu dans une commune voisine. Les médecins signataires du rapport déclarèrent qu’il s’agissait bien cette fois-ci d’un cas de choléra, et ils revinrent sur leur déclaration de la veille en considérant désormais que les trois décès étaient dus à cette maladie. On a ici le sentiment que seules la succession de décès dans une aire géographique réduite et l’accumulation de symptômes partiels ont conduit à conclure à la présence du choléra et non les symptômes généraux de la maladie, les plus fréquents, pourtant si souvent décrits28.






Le cas spécifique des pandémies de grippe

Le cas des pandémies de grippe est singulier car, jusqu’à la fin du XIXe siècle, les alertes ne se manifestaient pas ou peu. Non que la maladie fût inconnue, car elle a été probablement décrite par Hippocrate qui en nota les symptômes à la suite d’une épidémie qui avait sévi à Périnthe en 432 avant notre ère (« Des toux sèches produisant une courte irritation, à la suite d’une fièvre très chaude, ne causant pas de soif en proportion. La langue non plus n’est pas brûlée ; la toux est l’effet non des vers mais de la gêne de la respiration, cela est évident »)29. Tite-Live décrivit lui aussi, dans la Rome antique, plusieurs épidémies dont les symptômes sont proches. Mais les données historiques sont difficiles à interpréter car le syndrome grippal se retrouve également dans de nombreuses autres épidémies (diphtérie, fièvre typhoïde, peste, dengue, typhus…). On s’accorde donc en général pour considérer que la première pandémie de grippe, partie de Chine, s’étendit vers l’Europe et l’Afrique en 1580. On releva alors plusieurs milliers de morts dans les villes espagnoles ainsi qu’à Rome. Les pandémies grippales furent à nouveau repérées au XVIIe et au XVIIIe siècles (trois par siècle en moyenne, estime-t-on). Une nouvelle pandémie très virulente se manifesta entre 1830 et 1833 (au même moment que le choléra en Europe) et une autre en 1847-1848. Il fallut attendre 1852 pour qu’un ouvrage de Theophilus Thomson fût publié, dont l’objet est précisément d’écrire une histoire des épisodes d’influenza et de fièvre catarrhale de 1510 à 183730.

Derrière l’usage de noms différents se dissimule une véritable difficulté à identifier, par les symptômes décrits, une épidémie de grippe. D’autant plus que la présence annuelle de grippe saisonnière complique le tableau nosologique et ne facilite pas la compréhension de l’arrivée d’une véritable grippe pandémique, beaucoup plus grave que la grippe saisonnière, familière et peu létale. On peut donc comprendre qu’entre ces différentes incertitudes d’identification aucune alerte systématique n’ait pu se mettre en place avant la fin du XIXe siècle.


LA GRIPPE RUSSE


Grâce aux travaux de Frédéric Vagneron, la première pandémie de grippe bien documentée est désormais celle de 1889-189031. La précédente avait eu lieu en 1847-1848 si bien que les médecins de la fin du siècle n’en avaient qu’une connaissance livresque, au point qu’ils eurent quelques hésitations à la reconnaître. Venue d’Asie, cette mortalité exceptionnelle, présente à Saint-Pétersbourg dès novembre 1889, était déjà signalée à Londres un mois plus tard. Cette rapidité de diffusion était la conséquence directe de la révolution des moyens de transport par les chemins de fer et les bateaux à vapeur, si bien qu’on la retrouvait aux États-Unis dès la deuxième semaine de janvier 1890. La notion d’alerte change donc du fait de la vitesse élevée de propagation de l’épidémie, liée à celle des nouveaux moyens de transport ! Une totale nouveauté.

La presse de l’époque, devenue très diversifiée et nombreuse, était aussi beaucoup mieux diffusée – certains titres étaient même devenus vraiment populaires au cours de la seconde moitié du XIXe siècle (Le Temps, le Matin, Le Petit Journal ). Elle était reliée aux récents réseaux télégraphiques internationaux d’information, et Le Temps rapportait ainsi le 27 novembre 1889 une curieuse épidémie à Saint-Pétersbourg, suffisamment étendue pour que des manufactures cessent le travail et qu’une ligne de tramways s’interrompe. L’article notait en outre que de nombreux régiments y étaient décimés par la maladie. L’incertitude régnait quant à l’identification de la nature de l’épidémie au point que l’article citant des sources médicales précisait : « On serait en présence de la fièvre dengue […] Les médecins lui ont donné le nom d’influenza. » Propos assez incohérents et incompréhensibles exprimés ainsi mais qui mettent en évidence la circonspection des médecins – ou la compréhension erronée des journalistes. Le 29 novembre, le journaliste du Matin affirmait pour la première fois l’équivalence entre grippe et influenza, toujours à partir de sources médicales. Il soulignait que les causes en étaient inconnues mais insistait sur le caractère bénin de la maladie. Il ne s’agit pas vraiment là d’une mise en garde ! Le rôle de la presse dans l’alerte, que l’on avait vu poindre lors de l’arrivée du choléra en 1831-1832, se fit pourtant de plus en plus prégnant. Soudain, le 10 décembre 1889, puis le 12, Le Matin traita de la manifestation de la grippe à Paris, en citant des responsables médicaux mais en soulignant encore que l’épidémie était bénigne.

Pendant deux semaines, les grands journaux se concurrencèrent et s’exprimèrent à la place des autorités de santé publique, tout en les interrogeant. Du fait de l’incertitude généralisée du diagnostic, établi a posteriori, les spécialistes de la santé publique avouaient dans leurs rapports qu’il était difficile de repérer les premiers cas de maladie, mais avançaient qu’ils devaient se situer à la mi-novembre en divers points du territoire et le 16 novembre à Paris (selon Adrien Proust et Charles Bouchard)32. À partir du 10 décembre, les premiers cas furent confirmés, sans que le lien avec l’épidémie russe fût considéré comme acquis. Les responsables des Grands Magasins du Louvre parlaient d’indispositions parmi leur personnel, dues à une influenza de saison qui ne durait que deux ou trois jours. Le rapport demandé par le Préfet de police aux docteurs Brouardel et Proust33, membres du Conseil consultatif d’hygiène de France, au sujet de cette épidémie parmi les employés des Grands Magasins, soulignait le nombre limité de cas, la brièveté des absences et son caractère bénin34. Alors que le nombre de cas s’accroissait, La Presse, quotidien boulangiste, affirma le 13 décembre le lien entre les cas observés à Paris et l’épidémie présente désormais dans plusieurs pays d’Europe. Ce fut le début d’un débordement de l’expertise médicale officielle par la presse d’opinion. La vitesse de la diffusion de l’épidémie y contribua. Il est très clair ici que l’alerte n’avait pas été donnée du fait, à la fois de l’incertitude concernant la maladie en cause et d’une volonté de ne pas effrayer la population, d’autant plus que les médecins déclaraient qu’aucune mesure de santé publique spécifique n’était prescrite ou même conseillée35. Deux décès de jeunes étudiants à l’École militaire de Saint-Cyr et à l’École polytechnique, le 20 et le 22 décembre interpellèrent pourtant les spécialistes médicaux. L’Académie de médecine, qui avait jusqu’alors adopté une attitude prudente, dut se rendre à l’évidence. Lors de la séance du 24 décembre, Germain Sée donna lecture d’observations médicales venues de Saint-Pétersbourg et de Berlin, soulignant également la survenue de complications36. Plus personne n’y qualifiait l’épidémie de bénigne. À la fin du mois de décembre, constatant l’encombrement des hôpitaux parisiens et des services des pompes funèbres, Adrien Proust révisa totalement son jugement, demandant au ministre de l’Intérieur des mesures exceptionnelles afin de protéger les plus pauvres.

Il est notable qu’à plusieurs reprises, les médecins furent embarrassés par l’absence d’indices forts car la jeune bactériologie avait récemment modifié les exigences d’administration de la preuve. Pasteur, en 1877, année très féconde pour ses recherches, avait étudié de près les maladies infectieuses et découvert successivement la cause des furoncles et de l’ostéomyélite, le staphylocoque, puis le microbe de la fièvre puerpérale, le streptocoque. Il identifia aussi le pneumocoque en 1880, décrit avec précision par Charles Talamon en 1883. De son côté, Robert Koch isolait en 1876 la bactérie responsable de la maladie du charbon, puis présenta, en mars 1882 à Berlin sa découverte du germe responsable de la tuberculose, le Mycobacterium tuberculosis. Il avait réussi à utiliser des cultures pures et de nouvelles méthodes pour colorer les échantillons, permettant de mieux démarquer et identifier les bactéries. Plus surprenant encore, pour la première fois, il avait photographié une bactérie, ce qui lui permit de partager et de confirmer ses résultats. Il identifia ensuite, en 1883-1884, le responsable des épidémies de choléra, vibrio cholerae, le « bacille virgule », qu’il rendit également visible. Face à cette nouvelle épidémie de grippe (ou de dengue, disaient certains), les médecins auraient souhaité pouvoir disposer d’un outil de diagnostic précis grâce aux analyses de laboratoire, mais les recherches de l’agent responsable de la grippe restèrent vaines jusqu’à l’entre-deux-guerres.

Cette question de la qualité de l’alerte se posa à nouveau très rapidement, lors de l’arrivée du choléra en Europe de l’Ouest en 1892. Il fut alors évident qu’aucune leçon n’avait été tirée de l’épisode de la grippe russe. Le Dr Ollivier, membre de l’Académie de médecine, qui avait été l’un des premiers à appeler à la prudence quant à l’appréciation de l’épidémie de grippe en cours à la mi-décembre 1889, dénonçait, à la fin de l’hiver 1892, l’attitude qui consistait à rassurer à tout prix la population quitte à masquer la vérité médicale. Lors de la menace de choléra, quelques mois plus tard, les mêmes critiques fusèrent, venues cette fois-ci de la presse qui refusait le reproche « d’indiscrétions coupables » au sujet de la publication d’informations sur les progrès du choléra. Proust et Brouardel furent pris à partie par Marcel Schwob, pour leur « système d’optimisme officiel » qui avait coûté de nombreuses vies lors de la grippe russe. Et d’ajouter : « à notre époque et à notre degré de civilisation, ce qu’on doit avant tout au public, c’est la vérité, la vérité vraie. Si les administrations se refusaient à remplir leur devoir, c’était à la presse qu’il incombait de suppléer à cette défaillance. C’est là sa grande mission, et c’est en la remplissant sans passion comme sans faiblesse qu’elle peut mériter l’estime et la reconnaissance de tous37. » La presse libre revendiquait alors fortement ce droit de diffuser les informations, même sensibles, si elles leur paraissaient vraies.

Lors du retour d’une grippe saisonnière en 1905, fait nouveau, la controverse reprit avec vigueur. La réprobation s’abattit, a posteriori, sur les avis trop optimistes de l’Académie de médecine en 1889 et sur les grands médecins hygiénistes (Brouardel et Proust). Le Dr Ollivier, qui avait rappelé les ravages de la grippe de 1838 et avancé des mesures prophylactiques dès le milieu du mois de décembre 1889, avait été traité de prophète de malheur, jetant l’épouvante dans la population ! Le Dr Ox, en fait Charles Talamon, médecin et bactériologiste, qui avait décrit avec précision le pneumocoque en 1880, poursuivait : « La vérité est que la faillite du bacille de Pfeiffer a jeté le désarroi dans nos idées. Le microbe expliquait tout ; le microbe faisant défaut, nous ne savons plus définir avec précision les limites de la grippe. Il faut attendre une nouvelle épidémie : elle nous fournira peut-être le vrai microbe. Pour l’instant, la discussion reste ouverte38. » La controverse se poursuivit encore au cours de ces années-là entre cliniciens et bactériologistes afin de mieux définir la grippe (aspects traités au chapitre 2). La question était de savoir si la grippe qui se manifestait était une influenza saisonnière ou une grippe pandémique, ce qui changeait bien entendu l’orientation des rapports adressés aux autorités publiques et aux praticiens. Un fait majeur émergea au cours de ces années 1885-1905 : le très fort développement de la presse qui, abonnée aux grands réseaux télégraphiques, était désormais souvent informée avant les grandes administrations. Le monopole de l’information détenu par les autorités étatiques était dès lors battu en brèche et l’alerte prenait des voies bien différentes.




LA GRIPPE DITE « ESPAGNOLE »

La Première Guerre mondiale, qui a concerné la majorité des pays européens, présentait des conditions particulières quant à l’alerte. Chaque pays belligérant avait mis en place des dispositifs de censure et s’évertuait, avec un certain succès, à lutter contre les endémies liées à la situation de guerre (typhoïde, typhus, choléra) tout en s’alarmant du grand nombre de cas de tuberculose39. Dans un tel contexte, la vigilance quant à une épidémie nouvelle venue de l’extérieur n’était pas une priorité. Néanmoins, les médecins militaires signalèrent des cas parmi les troupes dès le mois d’avril 1918. Il était entendu que toute l’information était alors monopolisée par l’armée. À la fin du mois, ces médecins soulignèrent l’extrême diffusion de l’épidémie. Ce fut la presse espagnole, non soumise à la censure, qui relata, à la fin du mois de mai, l’apparition de l’infection dans son pays dès lors baptisée « grippe espagnole »40. En France, l’alerte provint donc d’abord des médecins militaires qui observèrent les premiers cas dans leurs hôpitaux militaires, la diffusion se faisant ensuite vers l’intérieur, parmi la population militaire mais aussi civile. Le véritable déclencheur de l’alerte fut probablement l’apparition de l’épidémie à proximité de Paris, à Fontainebleau. L’attention du service de santé fut immédiatement mobilisée, et il diligenta très rapidement une enquête dans la ville.

En dépit d’une pluralité de diagnostics (une fois encore !), l’information sur l’extension de la nouvelle épidémie circula rapidement dans toute la communauté médicale puis, après une discussion à la Société médicale des hôpitaux de Paris, le 17 mai, le point de vue d’Anatole Chauffard, qui avait vécu l’épidémie de 1889-1890 et soutenait qu’il s’agissait bien d’une grippe, fut retenu par plusieurs grands médecins. Il fut publié dans La Presse médicale le 30 mai 1918, officialisant en quelque sorte l’alerte à l’attention de tous. La grippe fit les gros titres de la grande presse dès le début juillet41. L’alerte devint dès lors générale.

Après la Seconde Guerre mondiale, l’alerte changea de nature car le virus responsable de la grippe avait été identifié dans les années 1930, si bien que les laboratoires de dépistage jouèrent désormais un rôle primordial. En 1957, peu après le début d’une épidémie sévère de grippe dans les provinces chinoises du Guizhou et du Yunnan, un nouveau virus (de type A) fut identifié par les chercheurs des laboratoires de Melbourne, Londres et Washington DC. La grippe dite « asiatique » devint ainsi la première dont les développements purent être suivis en temps réel grâce au repérage du virus. Elle se manifesta à Singapour en février 1957, à Hong Kong en avril, aux États-Unis en juin puis concerna le monde entier dans un délai de six mois. Cette épidémie conduisit l’OMS à multiplier le nombre de ses centres dans le monde, car en 1952 21 des 25 laboratoires mobilisés se trouvaient en Europe et en Amérique du Nord. On passa de 46 pays ayant ouvert des centres homologués en 1957 à 55 en 1969 et le nombre de centres s’éleva de 57 à 80 entre ces deux dates.

En février 1968, une nouvelle pandémie démarra en Chine centrale puis s’étendit à Hong Kong à la mi-juillet avant de toucher l’ensemble de l’hémisphère nord au cours de l’hiver 1968-1969 puis l’Europe au cours de l’hiver suivant. Le maillage international en laboratoires de référence allait à nouveau se densifier afin de mieux identifier le début de chaque épidémie puis les itinéraires suivis. L’alerte fut donnée en France au cours de la fin de l’hiver 1968-1969, lorsque la souche fut isolée par les chercheurs de l’Institut Pasteur ; les meilleurs spécialistes soulignaient alors qu’elle ne se montrait pas dangereuse42. Mais surtout, les scientifiques réunis par l’OMS, en octobre 1969 à Atlanta, pour une conférence internationale sur la question, estimèrent que la pandémie était terminée alors qu’elle toucha toute l’Europe deux mois plus tard. On comprend bien alors que l’identification du virus, même si elle aide considérablement la mise en place de politiques publiques, n’est pas le seul élément important pris en considération lors des phases d’alerte d’une épidémie nouvelle.







OEBPS/nav.xhtml






Sommaire



		Couverture



		Titre



		Copyright



		Introduction



		Chapitre 1. L'alerte

		Le SARS-CoV-2 : l'OMS en première ligne

		La chronologie



		Le règlement sanitaire international (1951)







		Le temps long des alertes

		Les pandémies de peste



		Le rôle crucial des consuls des « nations »







		Contagieuses ou pas ?

		L'apprentissage du danger : la fièvre jaune



		L'approche du choléra : les vertus de l'institutionnalisation







		Le cas spécifique des pandémies de grippe

		La grippe russe



		La grippe dite « espagnole »







		Conclusion







		Chapitre 2. Les avancées de la connaissance médicale et scientifique. Des miasmes aux vaccins

		La nature et la contagiosité des épidémies (jusqu'à 1870)

		La peste (1347-1722)



		La fièvre jaune



		Le choléra



		La grippe, insaisissable







		Révolution bactériologique, dépistage, sérums et vaccins (jusqu'à la Première Guerre mondiale)

		Repenser les maladies infectieuses à partir de la bactériologie



		Vers la vaccination



		La découverte du vibrion cholérique et ses conséquences



		Une meilleure connaissance de la peste



		Le cas plus difficile de la fièvre jaune



		Retour sur l'agent de la grippe, un virus filtrant lui aussi



		Découvrir l'agent pathogène grippal







		Sérums et vaccins (jusqu'à la Première Guerre mondiale)

		Pasteur et les premières vaccinations



		L'ère des sérums et vaccinations



		Sérums contre la peste, vaccin contre le choléra



		Le bacille de Pfeiffer : une impasse







		Les progrès réalisés après la Première Guerre mondiale

		Le tour des virus



		La fièvre jaune



		La grippe



		Poliomyélite et variole



		Les antibiotiques, nouveau « magic bullet »



		Après les sulfamides, l'arrivée des antibiotiques



		Les résistances



		De nouveaux dangers



		Vers le One Health



		La rapidité des progrès scientifiques face au SARS-CoV-2







		Conclusion







		Chapitre 3. Les protections collectives contre la pandémie

		Se protéger de l'extérieur par l'isolement.

		La peste



		La fièvre jaune







		Les épidémies de choléra : cordons sanitaires et quarantaines, symboles de « l'Ancien monde européen »

		La contagion : l'incertitude s'imposa



		Éviter la panique des populations



		Le rôle crucial du maintien des échanges



		La multiplication des révoltes



		Les effets du calendrier de la progression vers l'ouest



		Logiques de gouvernance







		Après l'ancien monde européen : la néoquarantaine

		Les aménagements des quarantaines



		La sécurisation du bassin oriental de la Méditerranée







		Conclusion







		Chapitre 4. La mobilisation générale. Faire face à la crise sanitaire

		Faire face à l'amoncellement des cadavres

		Pestes : une vision nuancée par l'archéologie



		Au XIXe siècle, une mortalité moindre mais des difficultés







		Simplifier les rituels funéraires

		Retour aux pestes



		De nouvelles pressions sur les rituels



		Grippe



		Les restrictions lors de la Covid-19







		Créer des lieux de soins exceptionnels, mobiliser des personnels, secourir

		Construire de nouveaux lieux d'accueil et de soins



		Mobiliser les médecins et les personnels soignants



		Secourir les pauvres et les indigents



		Les secours des églises et des villes







		De nouveaux règlements, de nouvelles organisations

		Des régulations antérieures à la Peste noire



		L'évolution des règlements de peste



		La France du choléra : une pyramide de conseils



		La grippe, toujours négligée







		Conclusion







		Chapitre 5. Rumeurs, déstabilisations et nouveaux profits épidémiques

		La désignation de boucs émissaires, le règne de la rumeur

		L'antisémitisme, les pogroms



		Les lépreux



		Les mendiants, sorcières et inconnus



		Les médecins







		L'utilisation des épidémies par les acteurs, les groupes sociaux

		Les places commerciales



		Les nouveaux rituels de l'Église



		L'autorité publique



		Les médecins







		Des moments de déstabilisation politique et sociale

		Les révoltes



		Le soupçon porte sur les riches, les pharmaciens ou les Big-Pharma







		Conclusion







		Chapitre 6. Faire face aux épidémies par les traitements

		Covid-19 : « la plus simple et la moins chère à soigner des maladies respiratoires infectieuses » (Pr Raoult, mars 2020)

		L'homme de l'IHU



		Emballement médiatique et réticences scientifiques



		Marseille contre Paris



		L'adhésion des milieux complotistes



		Bilans internationaux : vers la fin de la controverse ?







		Soigner la Peste noire

		Gestes et traitements médicaux



		L'alimentation et l'hygiène de vie



		Des nouveautés dans la chimie







		La fièvre jaune : le savoir des femmes créoles et celui des chimistes

		La leçon des Antilles



		Purifier l'air grâce aux vapeurs d'acide







		Le choléra : saignées et sangsues ou punch ?

		Le clivage majeur : Broussais ou Magendie



		D'autres pistes



		La réhydratation







		Que faire pour soigner la grippe ?

		Grippe russe



		Grippe espagnole



		Le port du masque







		Conclusion







		Chapitre 7. Une moisson de connaissances nouvelles

		Covid-19 : un nombre d'études sans précédent

		L'initiative de Johns Hopkins University



		La production française







		De meilleures connaissances comme réponse au péril

		Les Bills of mortality



		Améliorer les connaissances pour mieux gouverner



		Les statistiques et la santé publique



		L'innovation anglaise : John Snow



		La grippe : l'initiative anglaise et la voie française



		Des institutions et des données



		Bertillon et Turquan



		L'oubli des grippes







		Conclusion







		Chapitre 8. La pandémie, au cœur de la société

		La pandémie, fait social total

		L'ampleur de la mort



		La gestion des corps morts



		Le maintien de l'approvisionnement alimentaire



		La protection par la fuite ou le repli



		Les contraintes imposées par les autorités publiques



		Les durées de l'épisode épidémique







		Les inégalités sociales et leurs mesures devant la mort lors des pandémies

		Les affirmations qualitatives sur la mortalité de peste



		Un premier essai de mesure : Villermé.



		La surmortalité grippale des plus pauvres



		La mortalité sociale pendant la Covid-19







		Les causes des inégalités face aux pandémies

		Une question récurrente : le rôle de l'état nutritionnel



		Les conditions d'habitation et les activités quotidiennes



		Les comportements







		Conclusion







		Conclusion



		Pour aller plus loin



		Table





Pagination de l'édition papier



		1



		2



		7



		8



		9



		10



		11



		12



		13



		14



		15



		16



		17



		18



		19



		20



		21



		22



		23



		24



		25



		26



		27



		28



		29



		30



		31



		32



		33



		34



		35



		36



		37



		38



		39



		40



		41



		42



		43



		44



		45



		46



		47



		48



		49



		50



		51



		52



		53



		54



		55



		56



		57



		58



		59



		60



		61



		62



		63



		64



		65



		66



		67



		68



		69



		70



		71



		72



		73



		74



		75



		76



		77



		78



		79



		80



		81



		82



		83



		84



		85



		86



		87



		88



		89



		90



		91



		92



		93



		94



		95



		96



		97



		99



		100



		101



		102



		103



		104



		105



		106



		107



		108



		109



		110



		111



		112



		113



		114



		115



		116



		117



		118



		119



		120



		121



		122



		123



		124



		125



		126



		127



		128



		129



		130



		131



		132



		133



		134



		135



		136



		137



		139



		140



		141



		142



		143



		144



		145



		146



		147



		148



		149



		150



		151



		152



		153



		154



		155



		156



		157



		158



		159



		160



		161



		162



		163



		164



		165



		166



		167



		168



		169



		170



		171



		172



		173



		174



		175



		176



		177



		178



		179



		180



		181



		182



		183



		184



		185



		186



		187



		188



		189



		190



		191



		192



		193



		194



		195



		196



		197



		198



		199



		200



		201



		202



		203



		204



		205



		206



		207



		208



		209



		210



		211



		212



		213



		214



		215



		217



		218



		219



		220



		221



		222



		223



		224



		225



		226



		227



		228



		229



		230



		231



		232



		233



		234



		235



		236



		237



		238



		239



		240



		241



		242



		243



		244



		245



		246



		247



		248



		249



		250



		251



		252



		253



		255



		256



		257



		258



		259



		260



		261



		262



		263



		264



		265



		266



		267



		268



		269



		270



		271



		272



		273



		274



		275



		276



		277



		278



		279



		280



		281



		282



		283



		284



		285



		287



		288



		289



		290



		291



		292



		293



		294



		295



		296



		297



		298



		299



		300



		301



		302



		303



		304



		305



		306



		307



		308



		309



		310



		311



		312



		313



		314



		315



		316



		317



		318



		319



		320



		321



		322



		323



		324



		325



		326



		327



		328



		329



		330



		331



		332



		333



		334



		335



		337



Guide

		Couverture

		Résister au souffle de l’épidémie

		Début du contenu

		Pour aller plus loin

		Table





OEBPS/cover/cover.jpg
AL
v

| &)
\

.
|

:






OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Patrice Bourdelais

Résister au souffle
de Iépidémie

De la Peste noire au Covid

CNRSEDITIONS

16 rue Malebranche - 76005 Paris





