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Préface


Mon compatriote Benjamin Franklin a écrit un jour que « rien n’est certain dans ce monde, hormis la mort et les impôts ». Je pense qu’il aurait pu ajouter la grippe, puisqu’on ne voit toujours pas vraiment comment arrêter le virus influenza qui frappe l’humanité depuis des temps immémoriaux, bien que la vaccination et les antiviraux réduisent ses effets.

Dans son livre, le professeur Patrick Berche fait un portrait frappant d’une maladie imprévisible aussi bien dans ses « atermoiements » génétiques que dans sa capacité à tuer ses hôtes. Les épidémies de grippe, que l’on connaît depuis l’Antiquité, sont associées à une plus ou moins grande virulence. Fort heureusement, la récente pandémie due à un virus H1N1 qui a démarré au Mexique s’est révélée de gravité modérée, ce qui n’a pas manqué de faire naître un certain scepticisme dans l’opinion publique concernant la nécessité de vacciner, alors que la grippe a été l’un des fléaux les plus mortels du siècle dernier, rivalisant avec les guerres et les génocides.

Même aujourd’hui, en dépit de tous les outils sophistiqués de biologie moléculaire et de virologie, nous demeurons incapables d’expliquer la virulence de la pandémie de grippe espagnole de 1918 qui a probablement éclos aux États-Unis, et nous sommes encore moins capables de comprendre pourquoi certaines souches de virus, apparemment par le jeu du hasard, en supplantent d’autres. Par exemple, comme le fait remarquer Patrick Berche, la souche H1N1 de 1918 est l’ancêtre génétique de tous les virus qui circulent actuellement, y compris d’un virus qui a probablement échappé à un laboratoire russe dans les années 1970 et qui pourrait avoir été récemment évincé par la nouvelle souche mexicaine.

Nous savons que le virus influenza est naturellement porté par les canards et par d’autres oiseaux migrateurs, et qu’il peut occasionnellement passer à l’homme et au porc par un mécanisme de « mixage génétique » de différentes souches virales et du fait de mutations, permettant aux nouveaux virus ainsi produits de s’accrocher à des récepteurs spécifiques, présents sur les voies respiratoires.

Ce livre relate la quête fascinante des chercheurs qui ont réussi à reconstruire le virus de 1918 à partir de prélèvements effectués sur des cadavres préservés depuis près de quatre-vingts ans dans les glaces du Grand Nord. C’est certainement un remarquable exploit d’ingénierie génétique qui a requis un travail considérable sur près de dix ans. Patrick Berche critique cette recherche qui a rendu la vie à un virus hautement virulent, craignant qu’on ouvre ainsi une boîte de Pandore : ce virus ne pourrait-il pas devenir une arme biologique redoutable entre les mains malveillantes de bioterroristes ? Il demeure que la résurrection du virus de la grippe espagnole pourrait permettre de prédire la virulence des virus influenza et ainsi de concevoir de meilleurs vaccins et d’accroître l’efficacité des antiviraux. Très récemment, les questions éthiques autour de la grippe ont été mises sur le devant de la scène par la création d’un virus aviaire mutant devenu très contagieux et éventuellement transmissible à l’homme.

Cet excellent ouvrage aidera le public à prendre conscience que la grippe n’est pas une maladie banale, mais plutôt une menace potentielle importante pour la santé humaine, qui requiert toute l’ingéniosité de la science pour prévenir une catastrophe majeure, conséquence de l’inattention ou de la malveillance humaines.

Stanley A. Plotkin, MD, professeur émérite de pédiatrie,
 Université de Pennsylvanie, Philadelphie, États-Unis.





  
    
Introduction


La grippe, aujourd’hui, doit-elle faire peur ? Elle est souvent bénigne, mais peut se révéler fantasque, inattendue, déconcertante, parfois impitoyable. Elle existe depuis les débuts des civilisations du Néolithique. Hippocrate, le célèbre médecin grec, l’a décrite dès le VIe siècle avant notre ère dans son traité Des épidémies. Son histoire nous apprend beaucoup sur l’origine des épidémies, leurs résurgences, les comportements humains, les peurs collectives, les germes et leur propagation, les vaccinations…

Pourquoi ces épidémies saisonnières reviennent-elles chaque année en automne, comme les vives-eaux des marées de syzygie ? Des épidémies d’apparition brutale et d’origine mystérieuse, liées, croyait-on, à une mauvaise conjonction des planètes et à des phénomènes naturels néfastes, comme des tremblements de terre ou des vents froids. C’est pourquoi on l’appelle, au XVe siècle, à Florence, « influenza di freddo  ». Grippe est un mot de la langue populaire, signifiant « griffe, croc ou accrochage », dérivé de l’allemand greifen « saisir ». Utilisé depuis le XVIIIe siècle, il fait référence aux symptômes inauguraux qui « agrippent » les patients. La maladie a porté beaucoup d’autres sobriquets au cours du temps, comme « follette, coquette, grenade générale »…

Pourquoi certaines épidémies peuvent-elles soudainement embraser le monde entier ? Des « pandémies » qui n’épargnent aucun lieu, les plus lointains, les plus reculés, ni le Grand Nord ni les régions équatoriales : la Terre entière. Pourquoi ces brusques emballements reviennent-ils par vagues successives, trois ou quatre fois par siècle ? Certaines pandémies tournent court ou sont bénignes, comme en 2009, d’autres ravagent le monde comme des tsunamis, faisant d’innombrables victimes. Tel fut le cas de la grippe espagnole, qui faucha 50 à 100 millions d’êtres humains en 1918 : plus que l’ensemble des victimes de la Première Guerre mondiale. Et pourquoi ce séisme s’est-il transformé en quelques mois en une banale grippe saisonnière ?

D’où vient la grippe ? Quelle en est la cause ? Comment a-t-on découvert le germe responsable ? Comment celui-ci persiste-t-il sur la planète entre les saisons ? D’où viennent les pandémies ? Peut-on les prévoir ? Presque toutes ces interrogations trouvent leur réponse au cœur même du virus, dans son génome, un génome bien singulier et minuscule, codant seulement quelques gènes, et éclaté en huit morceaux séparés.

Les oiseaux, qui sont plusieurs milliards sur Terre, représentent une des clés de l’énigmatique origine des pandémies de grippe. Il a fallu des siècles pour s’en apercevoir. Dans les temps anciens, les augures prévoyaient l’avenir en prétendant déchiffrer des signes célestes, notamment en interprétant le vol des oiseaux. Étrange prémonition ! Les oiseaux sauvages portent en eux, sans apparente maladie, depuis des centaines de milliers d’années, tous les virus de la grippe, qu’ils disséminent par leurs fientes. Parfois, de mystérieuses hécatombes les déciment. Mauvais présage. Les virus des oiseaux ne sont pas timides. De temps en temps, apportés par des canards, ils osent franchir la « barrière des espèces » pour infecter des animaux domestiques. Parmi ceux-ci, les porcs jouent un rôle crucial dans l’émergence des pandémies : ils forment un réceptacle pour les virus des oiseaux, un véritable melting-pot, une fabrique où les gènes des virus se redistribuent pour engendrer des virus nouveaux, prêts à partir pour de longs voyages à travers les populations humaines.

L’histoire de la grippe est aussi celle de ces naissances itératives, à l’origine de ces multiples pandémies aux destins incertains. Elle dévoile les forces de l’évolution en action : d’abord, celles de l’environnement qui « influence » l’évolution de la maladie, en particulier le climat ; puis celles du virus qui mute ou s’hybride, sans cesse renouvelé et adapté à ses nouveaux hôtes humains ou animaux ; enfin, celles des populations infectées qui, après avoir payé le tribut en vies humaines à la maladie, acquièrent une résistance au virus en produisant des anticorps, lesquels vont continuellement sélectionner des « mutants » du virus, qui resurgiront la saison suivante.

La saga de la grippe est jalonnée d’aventures humaines, celles de simples témoins et de soignants qui ont vécu et souffert les affres d’une terrible pandémie, et celles des découvreurs qui ont permis d’expliquer les singuliers comportements des épidémies de grippe. Elle révèle aussi beaucoup sur l’attitude des politiques et des pouvoirs publics, sur les comportements collectifs, les conflits d’intérêts, les fantasmes, les rumeurs et les fausses nouvelles largement diffusées…

Enfin, il y a l’histoire de cette « résurrection » d’un virus disparu. Des scientifiques de l’armée américaine ont réussi à extraire le virus mort des poumons du cadavre exhumé d’une jeune femme inuit, miraculeusement préservé dans le permafrost en Alaska, de tissus, inclus dans des blocs de paraffine, de jeunes soldats morts en 1918, conservés dans des laboratoires américains et anglais. C’est ainsi que l’ordonnance des 13 500 nucléotides du génome du terrible virus de la grippe espagnole a pu être décrypté. En 2005, les militaires ont réussi à synthétiser nucléotide par nucléotide la séquence déchiffrée. Ainsi ont-ils pu ramener à la vie le germe qui décima les populations au début du XXe siècle. Comme dans le roman de Mary Shelley, Frankenstein ou le Prométhée moderne, la « créature » ne peut-elle pas se retourner contre ses créateurs et devenir une redoutable arme biologique, forgée par l’homme et ressuscitée du passé ?





  
    
CHAPITRE 1

La première pandémie de grippe du XXIe siècle


Le matin du 1er avril 2009, le petit Edgar Enrique Hernandez, 5 ans, ne se sent pas bien : toux, mal de tête, fièvre, grande fatigue… Il habite avec sa famille la petite ville de La Gloria, dans la province de Veracruz au Mexique. Sa mère, Maria, appelle un médecin qui diagnostique un rhume : rien que de très banal. Tout semble s’arranger. Aussi, le 4 avril, Maria Hernandez est-elle stupéfaite de voir débarquer chez elle du personnel de santé du gouvernement de la province pour effectuer un prélèvement naso-phraryngé à son petit garçon. Edgar, qui a été souffrant en tout cinq jours, va rapidement guérir. L’enfant n’a eu aucun contact avec des animaux et n’a pu attraper la grippe qu’à partir d’autres personnes contagieuses. En fait, il sera le premier patient chez lequel on a isolé, le 4 avril 2009, le nouveau virus H1N1 qui va se répandre dans le monde1 !

La Gloria, où semble éclore ce qui deviendra la première pandémie de XXIe siècle, est une petite agglomération assez isolée, perchée à 2 400 mètres, au milieu des montagnes enserrant la haute vallée de Perote. La communauté, qui compte environ 2 200 âmes, affronte une pauvreté et un chômage qui contraignent la moitié de la population à vivre et à travailler durant la semaine à Mexico, située à 200 kilomètres, ou même à s’expatrier aux États-Unis en quête de travail. Et puis, il y a cette porcherie située à un peu plus de 8 kilomètres. Pas n’importe quelle porcherie. Une gigantesque ferme-usine, dénommée Granjas Carroll de Mexico. C’est là qu’on élève annuellement près d’un million de cochons. C’est la propriété d’une compagnie américaine basée en Virginie, la Smithfield Foods, le plus grand producteur mondial de viande de porc. La porcherie génère des « lagons » de fumier (manure lagoons), qui envoient, malgré la distance, des effluves nauséabonds et des nuages de mouches vers La Gloria, nuisances qui, depuis des années, suscitent des plaintes réitérées des habitants. Sans conséquences. Il faut dire que cet élevage est l’une des principales ressources économiques de la région et que certains villageois y travaillent. Fermer l’usine aurait des répercussions graves pour la région. La Smithfield Foods, dirigée par le « baron » Joseph W. Luter III2, n’en est pas à sa première nuisance. Elle a déjà été condamnée par la Cour suprême des États-Unis en octobre 2000 à payer une amende de 12,6 millions de dollars à l’Agence de protection de l’environnement. La raison : avoir massivement pollué la rivière Pagan en Virginie qui se jette dans la baie de Chesapeake, en y déversant directement des déchets fécaux et animaux depuis les années 1970. Glauque.


La grippe « mexicaine »

Selon les autorités du Mexique, l’épidémie de grippe aurait débuté sournoisement entre fin janvier et mi-février 20093, une époque où sévit habituellement la grippe saisonnière. Veronica Ramos, institutrice de l’école primaire de La Gloria, se souvient que, début mars, une fillette de sa classe est tombée malade, entraînant peu après des symptômes identiques de fièvre et de toux chez près de la moitié de ses élèves. Peu après, ce sont trois cents écoliers qui sont touchés. Plusieurs centaines de résidents de La Gloria, surtout des enfants et des adultes jeunes, présentent des troubles respiratoires à partir de fin février. On estimera le nombre d’enfants grippés de la Gloria – ce qu’on appelle le taux d’attaque – à environ 60 %, alors que 30 % des adultes sont atteints4. La mère d’Edgar déclare à la presse : « Ce sont d’abord les copains de l’école qui sont tombés malades, puis cela a été son tour, celui des voisins et des proches, de tous âges. À la maison, personne d’autre n’a été malade ! »

Les autorités sanitaires, qui évoquent d’abord un banal épisode de grippe saisonnière, finissent par reconnaître qu’une nouvelle épidémie a débuté le 9 mars. En avril, on intervient : le village est mis en quarantaine, des agents chimiques sont répandus pour tuer les mouches. Mesures peu efficaces pour enrayer une future pandémie. Au début d’avril, on compte au moins deux morts à La Gloria (trois selon les habitants), des enfants de moins de 2 ans, sans que cela soit confirmé par les autorités.

La population est convaincue que la maladie vient de l’élevage de porcs de Granjas Carroll5. Keira Ullrich, porte-parole de la Smithfield, indique que la compagnie n’a relevé aucun symptôme de grippe ni chez les employés ni chez les cochons6. L’Organisation nationale mexicaine des producteurs de porcs (National Organisation of Pig Production and Producers) croit bon d’ajouter : « Nous nions formellement que le virus de la grippe affectant le Mexique provienne des cochons, car il a été scientifiquement démontré que cela est impossible [sic]. » Cette attitude est relayée par les autorités mexicaines et par l’OMS, qui excluent conjointement que la nouvelle grippe puisse provenir d’un contact avec les cochons de la gigantesque ferme. Comment être si sûr, si tôt ? La thèse officielle retenue : une malheureuse coïncidence !

D’autres cas isolés surviennent dans diverses régions du Mexique. Une alerte sanitaire est déclenchée à Mexico le 18 mars, puis rapidement étendue à de nombreuses provinces du pays. La mégapole de 22 millions d’habitants voit bientôt de nombreux citadins porter des masques protecteurs. La grande presse mexicaine divulgue l’épidémie à partir du 1er avril. C’est alors que les autorités sanitaires semblent enfin reconnaître l’existence d’un pic inhabituel de recrudescence de la grippe, observé en réalité depuis fin février. Comme dans les pays tempérés, la grippe est saisonnière au Mexique d’octobre à mars, marquée par une surmortalité de personnes âgées. Un premier signe inquiétant parvient aux autorités : une femme diabétique de 38 ans, María Gutiérrez Cruz, meurt d’une pneumonie compliquant une grippe le 13 avril à l’hôpital général d’Oaxaca, dans le sud-est du pays7. Le 15 avril, le ministère de la Santé reçoit des notifications de plusieurs villes faisant état d’autres cas de pneumonies sévères chez des jeunes adultes.

Le 17 avril est marqué par une soudaine augmentation du nombre de patients hospitalisés pour pneumonie, associée à un nombre inhabituel de morts frappant surtout des sujets de 20 à 40 ans. Moins de 2 % des décès concernent des personnes de plus de 55 ans. Un nouvel avis d’alerte est émis. Ce même jour, les habitants de Mexico ont le sentiment de vivre un mauvais rêve. On annonce au journal de 6 heures du matin, sur la grande chaîne privée Televisia, la fermeture de toutes les écoles jusqu’à nouvel ordre, depuis la maternelle jusqu’à l’université. Cette mesure, qui concerne 7 millions d’enfants et d’adolescents, s’avérera efficace pour restreindre la diffusion du virus8. Toutes les activités culturelles sont suspendues pendant dix jours, spectacles, théâtres, concerts, cinémas, fêtes… Le secrétaire fédéral à la santé, José Ángel Córdova, explique que ces précautions sont indispensables, car l’épidémie a déjà fait 1 004 victimes, et 68 décès confirmés. Le président de la République, Felipe Calderón, réunit d’urgence les ministres de la Santé et les responsables militaires des 32 États de la fédération du Mexique, chargés de distribuer les masques. Toutes ces décisions engendrent des dysfonctionnements majeurs pour des millions de travailleurs et des dégâts économiques importants, aggravés par la décision de plusieurs pays, dont la Chine, d’interdire les importations de cochons et de viande de porc en provenance du Mexique et des États-Unis. Les aéroports nationaux se trouvent désertés.

Le vendredi 24 avril, il existe dans le pays trois foyers distincts : le district fédéral de Mexico, avec 150 cas de pneumonies répertoriées dont 59 mortels, et les régions de San Luis Potosi et de Mexicali, près de la frontière des États-Unis. Le 29 avril, les autorités dénombrent 150 morts dans le pays, sur 1 615 cas suspects, puis, quelques jours plus tard, 2 498 cas suspects et 159 morts, soit une mortalité de 6,3 % (Figure 1). Plus de 50 % des patients déclarés sont des jeunes, âgés de 5-19 ans. Quelques jours plus tard, la grippe « s’exporte » aux États-Unis et à de nombreux pays9. Le 5 mai, on rapporte officiellement 11 357 cas suspects, dont 822 confirmés par prélèvements, des chiffres à coup sûr très sous-estimés10. Des épidémiologistes estimeront le nombre de cas au Mexique à cette date à 23 000 (entre 18 000 et 32 000). La mortalité des cas confirmés sera alors estimée à 1,6 %, un taux proche de celui observé pendant la grippe espagnole, de sinistre mémoire !


[image: ]
Figure 1. Évolution du taux de mortalité au Mexique par grippe au début de la pandémie due au virus H1N1, montrant la chute rapide de la virulence du virus après le passage d’un virus porcin à l’homme (d’après les données de mortalité du Mexique, note 10).





La mort survient de diverses façons11 : soit précocement, en quelques jours, par une pneumonie aiguë virale avec détresse respiratoire aiguë, pouvant frapper des personnes non immunodéprimées ; soit, plus tardivement, au bout d’une à deux semaines, du fait d’une pneumonie bactérienne accessible à des traitements antibiotiques puissants ; soit par défaillance « multiviscérale » chez les sujets à risques, notamment les femmes enceintes (comme dans les autres pandémies), les immunodéprimés quelle que soit la cause, les obèses, les diabétiques, les personnes présentant des atteintes pulmonaires chroniques, ou encore les très jeunes enfants. L’épidémie va progressivement régresser au Mexique pendant le mois de mai, avant de s’éteindre au mois de juin12.




Un nouveau virus d’origine porcine

Le docteur Celia Alpuche-Aranda, virologue à l’Instituto Nacional de Diagnostico y Referencia Epidemilogicos de Mexico, est intriguée devant l’apparition de ces cas graves de grippe chez de jeunes adultes. Ne peut-il pas s’agir d’un nouveau virus, distinct de ceux de la grippe saisonnière ? Un événement qui n’est pas arrivé depuis 1968 ! Le 17 avril, elle envoie les prélèvements d’Edgar Hernandez, de María Gutiérrez et d’un autre patient de Mexico, au docteur Frank Plummer, à Winnipeg (Canada) et aux Centers for Diseases Control (CDC) d’Atlanta13. Le 23 avril, les Canadiens identifient un nouveau virus, désigné A/H1N1. Mêmes résultats aux CDC d’Atlanta. L’analyse du génome des virus montrera qu’il s’agit d’une souche « hybride » d’origine porcine, incluant des gènes humains et aviaires14. Désormais, on parlera de grippe « porcine », évitant ainsi le vocable « grippe mexicaine » trop stigmatisant. Le 27 avril 2009, le secrétaire fédéral à la Santé, José Ángel Córdova, et le gouverneur Fidel Herrera Beltrán confirment officiellement qu’un nouveau virus de la grippe A/H1N1 a été isolé du prélèvement d’un jeune enfant.

Cinq jours après l’annonce de l’épidémie, les ventes de l’usine de Granjas Carroll chutent de 30 %. On a peur de manger du porc ! Le gouverneur Herrera assure que le virus ne vient pas des cochons mais qu’il est originaire de Chine, ayant été apporté par des voyageurs. Une accusation sans fondement, régulièrement reprise lors d’épidémies, une posture qui consiste à rejeter la « faute » sur d’autres. Conjointement, les autorités mexicaines se mettent en chasse du « vrai » premier cas – si possible loin de La Gloria –, difficile à identifier parmi les cas de grippe saisonnière qui a sévi en janvier et février. En juillet 2009, on trouvera finalement le cas d’une fillette de six mois vivant dans l’État de San Luis Potosi au nord du Mexique, datant du 11 mars 2009, sans aucun contact avec les fermes élevant des cochons15. Soupir « économique » de soulagement. En juin 2009, le département de l’Agriculture des États-Unis déclarera que, « contrairement à l’hypothèse courante qui est que le virus pandémique de la grippe a pour origine des fermes industrielles du Mexique », le virus a « plus probablement émergé de cochons en Asie et voyagé jusqu’en Amérique du Nord par l’intermédiaire d’un humain16 ». Ces allégations péremptoires et hâtives ne sont étayées sur aucun argument scientifique et cherchent uniquement à disculper et à faire remonter les cours de la Bourse. Il est vrai que l’industrie du porc aux États-Unis génère un chiffre d’affaires annuel de 11 milliards de dollars et fait travailler 575 000 personnes, dont plus de 100 000 vivent en contact direct avec les animaux dans les fermes. L’État le plus impliqué est l’Iowa, avec 9 300 fermes, produisant 25 millions de cochons par an, soit une consommation moyenne de 8,6 porcs par habitant. Régulièrement, des professionnels sont sporadiquement infectés par des virus porcins, induisant le plus souvent une grippe bénigne, sans cas secondaires17.




La grippe s’étend aux États-Unis

Le 21 avril 2009, les CDC rapportent dans le Morbidity and Mortality Weekly Report les observations de 2 patients atteints de grippe dans la région de San Diego en Californie, un État qui jouxte la frontière du Mexique : le 28 mars, une fillette de 9 ans et le 30 mars un garçon de 10 ans18. Grippe bénigne, guérison rapide. Un nouveau virus A/H1N1 est identifié le 17 avril, quelques jours avant l’isolement du virus par les Canadiens : il s’agit d’un virus A/H1N1 d’origine porcine. La suite montrera que tous les virus isolés au Mexique et aux États-Unis en avril sont génétiquement identiques, confirmant la responsabilité d’un seul et même virus qui s’est propagé très rapidement dans des régions distantes. Dans les jours qui suivent, on recense 8 autres cas bénins. Puis l’épidémie prend son essor19 : du 15 avril au 7 mai, on dénombre 642 cas confirmés dans 41 États des États-Unis. Le 30 avril, survient une épidémie de 75 cas dans une école du Queens à New York, au retour d’un voyage au Mexique20. Dès lors, plusieurs centaines de nouveaux cas sont retrouvés dans la mégapole new-yorkaise, surtout parmi les enfants des écoles. Près de 60 % des patients aux États-Unis ont moins de 18 ans. Beaucoup ont récemment voyagé au Mexique. Puis, on annonce le premier mort en dehors du Mexique, à l’hôpital de Houston, un garçon de 23 mois, d’origine mexicaine, en visite avec ses parents.

Tandis que les autorités mexicaines entrevoient le déclin de l’épidémie et rouvrent les lieux publics et les écoles, l’épidémie explose aux États-Unis. Début mai, on doit fermer plus de 430 écoles accueillant environ 245 000 élèves. Le 5 mai, les représentants du ministère de la Santé et des CDC, Kathleen Sebelius et le docteur Richard Besser annoncent qu’il s’agit, contrairement aux craintes initiales liées à la mortalité au Mexique, d’une grippe relativement bénigne, comme la grippe saisonnière, mais très contagieuse. Aux États-Unis, les décès s’observent surtout chez des personnes fragiles21. De plus, il semble que la population générale ne soit pas immunisée, car le vaccin contre la grippe saisonnière, qui contient un virus H1N1 inactivé, ne confère en apparence aucune protection contre la nouvelle souche virale.

Le président Barack Obama demande alors au Congrès un soutien financier de 2,5 milliards de dollars afin de développer un vaccin et d’acheter des traitements pour lutter contre la menace de la pandémie : « Chaque Américain doit savoir que le gouvernement fédéral est prêt à faire tout ce qui est possible pour contrôler l’impact de ce virus […]. C’est évidemment une situation sérieuse, assez sérieuse pour prendre de grandes précautions. » Et de rappeler les précautions élémentaires que chaque citoyen doit suivre : se laver fréquemment les mains, rester à la maison quand on est malade ou garder ses enfants malades, se protéger lorsque l’on tousse… Fin mai, des cas de grippe sont rapportés dans 50 États. En juin, le nombre de cas confirmés est de 27 717.

La grippe sera une opportunité, pour certains, de profiter de la situation pour prendre des décisions très politiques et totalement absurdes. Fin avril, le président égyptien Hosni Moubarak22 ordonne de sacrifier les 300 000 porcs élevés par la minorité copte chrétienne de son pays, sans qu’il y ait encore un seul cas de grippe, et en semblant méconnaître le fait que la grippe se transmet par aérosols et non par ingestion…




L’Organisation mondiale de la santé s’inquiète

Très vite, l’épidémie gagne le reste du monde à partir du Mexique et des États-Unis, en accompagnant les voyageurs dans les avions. La situation est fondamentalement différente de celle des pandémies de 1957 et 1968, époque où les transports aériens étaient beaucoup moins développés. On estime actuellement le nombre de passagers prenant l’avion annuellement à environ 2,3 milliards, pour une population mondiale de 6 milliards d’individus. En mars et avril 2009, près de 2,3 millions de passagers seraient partis du Mexique vers plus de 1 018 villes de 164 pays : 80,7 % des passagers (1,9 million) vers les États-Unis et le Canada, 8,8 % vers l’Amérique latine et les Caraïbes, 8,7 % vers l’Europe, 1 % vers l’Extrême-Orient. Une forte corrélation apparaîtra entre le nombre de passagers et l’impact de la grippe dans chaque pays23.

Dès le début du mois de mai, 17 pays déclarent à l’OMS quelques cas isolés, de retour du Mexique24. La pandémie manifestement prend son souffle. Les instances sanitaires internationales prennent alors la situation très au sérieux. Les choses s’accélèrent brutalement, à mesure que le nombre de cas augmente. Le 25 avril, les CDC notifient l’émergence d’une épidémie nouvelle aux États-Unis. Ce jour-là, la directrice de l’OMS, Margaret Chan, interrompt sa visite à Washington, pour regagner le siège de l’Organisation à Genève25. Le 26, l’OMS décrète une alerte pandémique de niveau 3, caractérisée par l’apparition d’un nouveau virus « réassorti » affectant l’homme mais avec une diffusion interhumaine limitée. Puis, c’est l’escalade. Le 27, on passe au niveau d’alerte 4, du fait d’une transmission interhumaine induisant de multiples épidémies communautaires. Le 29 avril, l’OMS monte au niveau 5, du fait d’une transmission interhumaine soutenue et de cas exportés à plusieurs pays. Ce jour-là, Margaret Chan déclare : « Les pandémies de grippe doivent être prises au sérieux précisément à cause de leur capacité de se répandre rapidement dans tous les pays du monde […]. Les nouvelles maladies sont par définition mal comprises. Les virus de la grippe sont bien connus pour leur rapide mutation et leur comportement imprévisible […]. Tous les pays doivent immédiatement activer leur plan de prévention des pandémies de grippe. Ces pays doivent rester en état d’alerte maximale devant toute épidémie inhabituelle de syndromes grippaux et de pneumonies sévères […]. De l’expérience du passé, nous savons que la grippe peut entraîner une maladie bénigne dans les pays riches, mais qu’elle est beaucoup plus sévère et associée à une forte mortalité dans les pays en voie de développement. »

Le 11 juin, Margaret Chan annonce officiellement la première pandémie du XXIe siècle26 : « J’ai donc décidé d’élever le degré d’alerte à la pandémie de grippe du niveau 5 au niveau 6. La pandémie de grippe 2009 a maintenant commencé. Nous sommes dans les tout premiers jours de la pandémie. Le virus se propage mais nous le maintenons sous très étroite surveillance. Aucune pandémie antérieure n’a été décelée aussi tôt ni surveillée d’aussi près, en temps réel, dès le tout début […]. Nous savons également que ce premier tableau très incomplet peut évoluer très rapidement. Les virus dictent leurs propres règles et, comme tous les virus grippaux, celui-ci peut modifier les règles, sans rime ni raison, à tout moment. Au niveau mondial, nous avons de bonnes raisons de penser que cette pandémie, du moins dans ses premiers jours, sera de gravité modérée. Comme nous le savons par expérience, la gravité peut varier d’un pays à l’autre en fonction de nombreux facteurs. »

Le nombre de personnes contaminées à partir d’un seul malade (ce que les épidémiologistes appellent le « R0 ») permet de quantifier la contagiosité du virus. Pour le Mexique, on estime qu’un malade grippé contamine en moyenne entre 1,52 et 2 patients, un taux similaire à ceux des trois pandémies du XXe siècle, situés entre 1,4 et 227.

Dès le 11 juin, près d’une vingtaine de laboratoires pharmaceutiques lancent la production d’un vaccin contre le virus H1N1, alors même qu’ils viennent tout juste d’achever la production du vaccin désormais obsolète contre la grippe saisonnière H3N2. La firme américaine Baxter, la suisse Novartis, la française Sanofi-Pasteur et la britannique GlaxoSmithKline commencent les essais cliniques entre le 20 juillet et le 14 août. L’Agence européenne du médicament engage une procédure d’autorisation accélérée, accordée au fur et à mesure de l’arrivée des données cliniques. Les États passent commande, « premier arrivé, premier servi » : 60 millions de doses pour le Royaume-Uni, 48 pour l’Italie, 25 pour l’Allemagne, 65 pour l’Algérie, 94 pour la France… La course entre le virus et le vaccin débute. Qui gagnera ?




Le tour du monde du nouveau virus A/H1N1

Dès le début de juin, le virus gagne l’hémisphère austral où débute l’hiver. Des épidémies éclatent en Australie, en Nouvelle-Zélande et en Amérique du Sud (Argentine, Chili, Brésil, Pérou…). On dénombre alors dans le monde 21 115 cas documentés, dont seulement 128 décès déclarés dans 72 pays. En juillet, la grippe touche 160 pays et fait 800 morts. La maladie apparaît plutôt bénigne, d’autant que, selon les experts des CDC, le nombre des cas documentés aux États-Unis est fortement sous-estimé : les chiffres réels peuvent être multipliés par un facteur 20, voire un facteur 300 dans certains pays. Le taux de mortalité est estimé à 0,4 % au Mexique, contrairement aux craintes du début de l’épidémie. Après son passage du cochon à l’homme en février-mars, le virus semble perdre sa virulence initiale28. Par la suite, on rapportera une mortalité égale ou inférieure à 0,06 %29, avec des taux plus élevés dans certains pays de l’hémisphère austral, en particulier en Inde30.

En Europe, les États les plus touchés sont le Royaume-Uni et l’Espagne, avec des dizaines de milliers de cas. Au 13 juillet, le nombre de cas documentés par des prélèvements est de 9 734 au Royaume-Uni, 1034 en Espagne, 399 en France métropolitaine, 691 en Allemagne… Le virus gagne l’Asie en mai-juin, notamment la Chine, le Japon, les Philippines et Singapour. À Hong Kong, la peur est telle que, dans le quartier de Wanchai, l’hôtel Metropark est mis en quarantaine : un Mexicain grippé y aurait séjourné ! Par précaution, on enferme 283 personnes du 1er au 8 mai, avec des « barrages de sécurité ». En août, on compte 20 000 cas en Nouvelle-Calédonie, avec une faible mortalité. Des cas sporadiques ou des petits foyers sont signalés dans 19 pays d’Afrique en juillet-août. L’impact de l’épidémie est probablement sous-estimé, voire méconnu, du fait du dénuement des laboratoires et de la forte mortalité endémique par infections pulmonaires31.

Voyant arriver la pandémie – et très sensibilisés par l’OMS –, les responsables sanitaires des pays occidentaux mènent une politique de « vaccination de masse », plus ou moins acceptée par les populations selon les pays. On lance des plans de vaccination, dès le mois de juin, aux États-Unis, en France, en Angleterre et en Scandinavie. Les firmes pharmaceutiques reçoivent des commandes mirobolantes pour fabriquer de grandes quantités de vaccins avant l’arrivée de la vague épidémique. Partant d’un virus isolé en Californie en juin, il faut produire des dizaines de millions de doses en quelques mois, si possible avant octobre-novembre 2009 dans l’hémisphère Nord. Pari difficile à tenir, même si, le 3 septembre, le groupe chinois Sinovac annonce la mise sur le marché de son vaccin, laissant planer des doutes sur la réalisation des tests d’innocuité requis avant l’utilisation de toute vaccination. La Chine pourra commencer sa campagne de vaccination symboliquement le 1er octobre 2009, jour de la fête nationale !

À l’arrivée de l’automne, l’épidémie flambe à nouveau dans l’hémisphère Nord. Après la trêve estivale, une seconde vague survient début octobre au Canada et aux États-Unis où des cas de grippe réapparaissent dans presque tous les États. Les vaccins ne sont pas encore livrés. Environ 30 millions de doses commandées par les Américains, couvrant seulement 10 % de la population, arrivent enfin avec quelque retard. Les infirmières de Californie menacent de faire grève si elles ne sont pas vaccinées ! Le 24 octobre, le président Barack Obama déclare l’état d’urgence aux États-Unis32, alors que le nombre de morts atteint le millier : « En tant que nation, nous sommes préparés à tous les niveaux du gouvernement, des individus et des communautés, prenant des mesures sans précédent pour combattre la pandémie émergente. Néanmoins, la pandémie de H1N1 2009 continue à évoluer. Les cas de grippe sont encore en augmentation rapide dans beaucoup de communautés à travers la nation, et on peut craindre que la pandémie puisse dépasser les capacités du système de santé dans certaines localités. C’est pourquoi, devant la progression de la pandémie, et pour mieux préparer notre nation, nous allons prendre des mesures supplémentaires pour faciliter notre réponse… » La grippe va sévir aux États-Unis pendant tout l’hiver, pour décroître à la fin du mois de décembre. Pendant cette période, la campagne de vaccination bat son plein. Ce pays sera l’un des plus touchés par la grippe porcine. En mars 2010, les CDC estiment que 60 millions d’Américains ont été touchés, dont 270 000 hospitalisés. Environ 12 270 patients sont morts, dont 1 180 enfants33.

L’automne venant, une seconde vague frappe la plupart des pays européens : France, Allemagne, Grande-Bretagne, Hollande, Belgique, Suisse, Espagne, Italie, pays de l’Est… C’est partout le même scénario, proche de ce qui s’est passé en France : des épidémies très contagieuses et de faible létalité sévissant d’octobre à décembre. En Ukraine, par exemple, une fulgurante épidémie paralyse le pays en octobre, déclenchant une panique (on a parlé de peste !) : en un mois, 1,6 million de patients, dont 97 000 hospitalisés et 388 décès34.




L’épidémie de grippe de 2009 en France

Les premiers cas importés apparaissent en France fin avril-début mai35. Les premiers foyers autonomes sont signalés en juin 2009 dans des écoles, sans notion évidente de contamination par des voyageurs. Ainsi, de petites épidémies sont signalées dans des écoles à Toulouse le 15 juin, puis à Créteil le 25 juin. La tension monte d’un cran le 30 juillet, du fait de l’annonce par l’Institut de veille sanitaire (InVS) du décès d’une jeune fille de 14 ans, la première victime en France. À cette date, on relève environ 1 000 cas de grippe en France contre 200 000 en Angleterre. Après une brève accalmie estivale, la grippe reprend progressivement en septembre et octobre. D’autres morts sont signalées en septembre.

La Direction générale de la santé (DGS) suit avec une certaine prudence les recommandations faites par l’OMS en juin 2009. La France décide de demeurer au niveau 5A, malgré la décision de l’OMS de passer en niveau 6, défini par la diffusion incontrôlée d’un nouveau virus dans la population. Cette décision française, prise en raison du caractère modéré de la pandémie, a évité la mise en place de mesures d’isolements injustifiées (fermeture des lieux publics, des écoles, restriction des transports…), aux très lourdes conséquences économiques pour le pays.

La ministre de la Santé, Roselyne Bachelot, décide durant l’été, sur les conseils d’un groupe d’experts, de proposer une vaccination de masse à la population française, soit 47 millions de personnes. En se basant sur les essais pratiqués avec le virus aviaire H5N1, on pensait qu’il fallait pratiquer deux doses par personne36, pour obtenir une bonne protection. C’est pourquoi 94 millions de doses de vaccins, produits en culture sur œufs embryonnés, sont commandées aux firmes pharmaceutiques : 50 millions à GlaxoSmithKline, 28 à Sanofi-Pasteur et 16 à Novartis. Pour les personnes allergiques à l’œuf, on commande 50 000 doses de vaccins préparés sur cultures cellulaires sans œuf. On achète conjointement des stocks supplémentaires de masques et d’antiviraux (Tamiflu) pour la prophylaxie. Le Tamiflu, qui arrête la multiplication du virus dans les voies aériennes, serait efficace surtout avant l’apparition des symptômes cliniques, voire à un stade très précoce de la maladie37. Ce médicament peut limiter la contagion et raccourcir d’un à deux jours la durée de la grippe. Cependant, son efficacité est l’objet de controverses38, d’autant qu’on sait qu’il n’est pas exempt d’effets secondaires certes rares39. De plus, on observe assez rapidement l’apparition de virus résistants au Tamiflu un peu partout dans le monde, virus qui restent très contagieux40. Cependant, le nombre de souches résistantes de virus restera limité (225 cas selon l’OMS41) et sans conséquences significatives sur l’évolution de la pandémie.

L’épidémie reprend en octobre en France, demeurant dans l’ensemble sans gravité. Le 20 octobre, Roselyne Bachelot lance une grande campagne de vaccination visant à protéger 70 % de la population, un objectif également choisi par le Royaume-Uni, la Grèce et la Suisse. D’autres pays, comme l’Allemagne et les pays du nord de l’Europe, choisiront de limiter la vaccination à 30 % de population, un seuil qu’ils estiment suffisant pour enrayer la pandémie. Sur la base du volontariat, le plan français prévoit de vacciner en priorité les groupes à risque, les personnels de santé, les pompiers, les militaires et les policiers. On estime à 13 millions le nombre de personnes fragiles en France (environ 20 % de la population) : diabétiques, obèses, immunodéprimés, bronchopathies chroniques, enfants de moins de 2 ans (1,1 million), femmes enceintes (400 000), chez qui la mortalité par grippe peut dépasser 10 %42. Organisée par le ministère de l’Intérieur, la campagne ne débute à grande échelle que le 24 novembre. On réquisitionne étudiants en médecine, médecins généralistes et militaires pour effectuer en quelques semaines un maximum de vaccinations dans les centres installés un peu partout en France, écoles, gymnases et hôpitaux. Au fil des annonces de décès, c’est d’abord l’affluence : de nombreuses personnes accourent pour être vaccinées. C’est alors qu’on s’aperçoit que le nouveau vaccin confère une bonne protection avec une seule dose. En fait, la vaccination arrive trop tard. L’épidémie l’a devancé. Sévissant depuis octobre, elle touche en novembre environ 993 000 personnes, entraînant 86 morts, avant de régresser en décembre. Le 17 décembre, 5,3 millions de Français ont été touchés par la grippe et seulement 3,5 millions vaccinés43. On déplore alors 164 morts, 890 hospitalisés, dont 211 en soins intensifs ou réanimation. La vague épidémique s’éteint en janvier 2010 : le 13, le réseau sentinelles de l’Inserm annonce officiellement la fin de la pandémie.

Au final, la vague de grippe pandémique A/H1N1 n’a fait que 312 morts en France, c’est-à-dire beaucoup moins que la grippe saisonnière qui, chaque année en France, prend la vie de 1 500 à 2 000 patients. Indépendamment du taux de mortalité très inférieur à celui de la grippe endémique dans les pays occidentaux, la mortalité a pu être partiellement réduite par les mesures préventives et curatives, notamment l’utilisation des antiviraux et des antibiotiques, ainsi que par la qualité de la prise en charge des patients en détresse respiratoire dans les services de réanimation, capables dans les cas les plus graves de pratiquer des oxygénothérapies extracorporelles. Il faut ajouter une protection partielle du vaccin saisonnier44, contrairement aux premières informations, qui comprend une souche H1N1, parente éloignée de la souche pandémique.

Le 4 janvier 2010, la ministre de la Santé annonce la résiliation de la commande de 50 millions de doses de vaccins et ouvre la vaccination aux médecins généralistes. La campagne de vaccination a échoué. On reste loin de l’objectif trop ambitieux d’une couverture de 70 % de la population. Le 29 janvier, le Haut Conseil de la santé publique avance le chiffre de 5,74 millions de vaccinés au total (9 % de la population). Seule conséquence positive de la campagne, la démonstration du caractère mensonger des allégations sur la toxicité du vaccin : l’absence d’effets secondaires importants (syndromes de Guillain-Barré, sclérose en plaques…).

Une commission d’enquête parlementaire sur la grippe évalue que seules 9 millions de doses non périmées pourront être utilisées jusqu’en avril 2011. Au total, on dénombre environ 6 millions de patients et 246 morts en France métropolitaine, en tout 312 morts avec les DOM-TOM. Il est probable que 12 à 18 millions de personnes aient été immunisées contre le virus et par une vaccination récente, la majorité étant infectée de façon asymptomatique, soit 20-30 % de la population45. La campagne de vaccination a coûté très cher à l’État. D’après Roselyne Bachelot, la facture pour la grippe s’élèverait à 668 millions d’euros, peut-être 200 de plus pour la Cour des comptes. En Grande-Bretagne, la facture s’élève à 1,3 milliard d’euros. Comme dans beaucoup d’autres pays, une partie des commandes aux firmes pharmaceutiques a été annulée.




Controverses et conflits d’intérêts

La prise en charge de la pandémie de grippe a été particulièrement difficile en France pour diverses raisons. D’abord, la pandémie a débuté par un malentendu. Depuis plusieurs années, un plan de lutte contre le risque d’une pandémie de grippe aviaire était prêt à être déployé. Ce plan prévoyait des mesures d’isolement strict, parfaitement justifiées pour un virus H5N1 qui aurait entraîné 60 % de mortalité. On avait montré la nécessité de deux injections de vaccin, pour obtenir une immunité protectrice contre le virus H5N1. Face à l’incertitude, les autorités ont décidé de l’achat massif de vaccin, à raison de deux doses par personne, ce qui se révélera finalement inutile. Dans les premières semaines de l’épidémie, on a eu tendance à utiliser ce plan tel quel, sans l’adapter au nouveau virus, faute d’informations suffisantes. En réalité, le nouveau virus était certes très contagieux, mais beaucoup moins virulent que celui de la grippe aviaire, avec un taux de mortalité très inférieur à celui de la grippe saisonnière.

Et puis, il y a ce fameux principe de précaution inscrit dans la Constitution. Les politiques, traumatisés par les procès de l’affaire du sang contaminé, tendent à se protéger en prenant des décisions qui semblent, après coup, démesurées par rapport à la bénignité avérée de la pandémie. Conseillés par des experts, ils décident de protéger la population par une « vaccination de masse ». Peut-on le leur reprocher ? Quand on connaît le caractère imprédictible et capricieux de l’évolution des pandémies, qui sera développé dans les prochains chapitres de ce livre, il est difficile de leur jeter la pierre. Ne rien faire aurait pu être catastrophique, si la situation avait mal tourné. Protéger les citoyens reste la priorité des responsables politiques, quelles que soient les arrière-pensées des uns ou des autres.

Et puis, il y a l’OMS qui crie au loup. Son attitude très alarmiste contraste rapidement avec la réalité des faits sur le terrain : celle d’une grippe très contagieuse mais peu virulente. On ne peut que s’étonner de la mise en scène et de la dramaturgie des déclarations officielles de l’OMS, allant du retour précipité de la directrice générale à Genève, jusqu’à ses déclarations, quasi quotidiennes, très inquiétantes contrastant avec la réalité des faits en juin 2009 : une pandémie modérée. Le fait de ne pas vouloir divulguer le nom des experts est particulièrement inconcevable et a concouru à jeter le trouble sur la probité des responsables de cette organisation dans la gestion de la crise et sur une supposée collusion avec les firmes pharmaceutiques. Les décisions hâtives de l’OMS lui seront amèrement reprochées. Par exemple, un député social-démocrate allemand, Wolfgang Wodarg, président du comité de la santé du Conseil de l’Europe, lance en janvier 2010 une accusation contre les grandes firmes pharmaceutiques qui auraient orchestré une « campagne de panique » et fait pression sur l’OMS pour qu’elle déclenche ses alertes sur une « fausse pandémie » dans le but de vendre des vaccins46. Il parle « d’un des plus grands scandales du siècle ». Le 8 mars 2011, un rapport du Parlement européen blâmera la gestion alarmiste de la pandémie par l’OMS, devant une pandémie de faible gravité. En juin 2010, Fiona Godlee, éditrice en chef du prestigieux British Medical Journal, critique violemment, dans un éditorial, la position de l’OMS qui refuse de dévoiler le nom des experts, dont certains ont des liens financiers avec les compagnies pharmaceutiques47. La directrice de l’OMS, Margaret Chan, réplique48 : « Il n’y a pas de doute que l’éditorial du British Medical Journal donnera l’impression à beaucoup de lecteurs que la décision de l’OMS de déclarer la pandémie était au moins partiellement influencée par le désir de renforcer les profits de l’industrie pharmaceutique. Cependant, il demeure que les décisions d’augmenter le niveau d’alerte endémique étaient basées sur des critères virologiques et épidémiologiques clairement définis. Il est difficile de contourner ces critères, quel que soit le motif. » En août 2010, le Daily Mail publie un article attestant qu’un tiers des experts conseillant l’OMS sur la pandémie de grippe ont des liens avec des firmes pharmaceutiques, et que, sur les 20 membres du Scientific Advisory Group for Emergencies conseillant le gouvernement britannique sur la grippe, 11 ont collaboré avec l’industrie pharmaceutique ou lui sont liés à travers des contrats de l’Université49.

Le public, quant à lui, a été désemparé puis irrité par les informations contradictoires, entre la faible virulence ressentie et réelle de la grippe, les incessantes alertes de l’OMS, l’avalanche quotidienne des chiffres sans grande signification, les messages sur la dangerosité supposée de la vaccination. Toutes ces informations vraies ou fausses ont été largement relayées par les médias, qui tentaient avec parfois beaucoup de difficultés d’informer le public. Internet a aussi joué un rôle majeur dans cette pandémie, en diffusant largement souvent des fausses nouvelles, partisanes, incontrôlées, non basées sur des faits scientifiques, de sources non fiables, parfois à caractère sectaire ou agitant la théorie du complot. C’est la première fois que cet outil de communication prenait une telle importance lors d’une crise sanitaire majeure.

Le climat de défiance du public a touché tous les pays occidentaux50. Comment comprendre, au moment où l’on agite le spectre d’une future catastrophe, les négociations avec les firmes pharmaceutiques internationales pour de juteuses commandes de dizaines de millions de doses de vaccins ? À cela s’ajoute le dénigrement systématique des responsables sanitaires et des experts, qui n’a certainement pas aidé à la mise en place sereine d’une campagne de vaccination, jugée utile devant l’incertitude de l’avenir. Plus étonnante fut la réticence des personnels de santé et du public qui ne comprenaient pas, face à une grippe somme toute banale, le bénéfice individuel de la vaccination en regard du risque d’effets secondaires, à l’exception toutefois des personnes appartenant aux groupes à risque.

En France, d’autres écueils d’ordre logistique sont apparus lors de la gestion de cette pandémie, la première depuis 1968. Tout d’abord, l’exclusion des médecins généralistes du processus de la mise en place de la vaccination, d’abord liée en juillet 2009 à la réticence de leurs syndicats, puis à celle de la ministre Roselyne Bachelot. En dehors de considérations financières, cette décision aurait eu l’avantage, selon les décideurs, de permettre une meilleure gestion de la campagne de vaccination, notamment une traçabilité optimale pour suivre les effets secondaires et une utilisation plus performante des vaccins livrés en flacons de dix doses, avec une péremption de vingt-quatre heures après leur ouverture. L’éviction des praticiens a entretenu un climat de défiance qui, par extension, a touché l’ensemble de la population. Cela a été sans doute un des principaux freins – sûrement pas le seul – au succès de la vaccination, du fait de l’existence d’un lien de confiance des gens avec leurs médecins de famille. Cette attitude des pouvoirs publics est une importante différence avec la stratégie de certains autres pays où la vaccination a été un succès, comme la Belgique, la Suède, le Canada et les États-Unis. En revanche, ce sera un échec en Suisse, comme en France.

Le clan hétéroclite des opposants à la vaccination a toujours été très actif dans le pays où sont nés les vaccins – Pasteur lui-même en a fait les frais en son temps. Depuis le XIXe siècle, il existe une importante résistance contre les vaccinations51, malgré la peur des épidémies52. Il n’est pas rare aujourd’hui que certains médecins dénigrent les vaccinations auprès de leurs patients, concourant en partie à la réémergence de la rougeole par exemple. L’abandon progressif de l’obligation vaccinale a aussi paradoxalement exacerbé l’opposition aux vaccinations d’une partie de la population. On a fait feu de tout bois sur Internet notamment : absence d’efficacité du vaccin, toxicité du vaccin avec une mortalité imaginaire, effets secondaires hypothétiques (sclérose en plaques ou syndrome de Guillain-Barré…), dangerosité des adjuvants stimulant la protection contre le virus (les « squalènes », à base d’huile de poisson, utilisés sans problème depuis des années, notamment dans le vaccin contre la grippe saisonnière), toxicité des antiseptiques inclus à doses infinitésimales dans de nombreux vaccins depuis des décennies pour éviter les contaminations bactériennes (le thiomersal ou éthylmercure)… Rien ne sera épargné, aucun délire évité : les vaccins sont toxiques, la vaccination tue… Et, pourtant, pas de faits scientifiques, des imprécations et parfois des insultes.

Que fallait-il faire devant un virus dont on connaît le caractère extraordinairement capricieux ? Facile de parler après coup. L’histoire de la grippe enseigne que la plus banale des épidémies peut tourner à la catastrophe, ou que la plus menaçante peut tourner court… Personne ne peut prévoir les atermoiements d’un virus au génome si « plastique ». Ne rien faire, c’est refuser de mettre en œuvre la protection que l’État doit à ses citoyens. En faire trop, c’est dépenser les deniers publics inconsidérément ou pour des buts commerciaux inavouables. Il en va de même pour la communication : ne pas communiquer, c’est s’exposer à l’accusation de vouloir cacher des choses ; communiquer, c’est chercher à effrayer le public pour arriver à ses fins. Le juste milieu est difficile à atteindre : c’est la transparence et la stricte transmission des données scientifiques fiables, de façon claire et intelligible.




Épilogue

En définitive, l’OMS estime qu’au 13 juin 2010 la pandémie de grippe porcine due au virus A/H1N1 a touché environ 622 millions de personnes, dans 214 pays, et a été à l’origine de 18 172 décès, soit une mortalité de 0,03 %, un pourcentage beaucoup plus faible que celui observé lors des grippes saisonnières (0,1 %)53. En Europe, on ne compte qu’environ 2 900 morts, comparativement aux 40 000 à 220 000 morts de la grippe saisonnière, selon les années. Une pandémie a minima ! Les raisons de la faible virulence du virus A/H1N1 2009 sont mal connues. Après un début apparemment associé à une forte mortalité au Mexique, la grippe a rapidement perdu sa virulence. En dépit de sa contagiosité importante, les vagues épidémiques ont été limitées, probablement du fait de l’existence d’une certaine immunité contre le nouveau virus H1N1 dans la population des plus de 40 ans. En effet, la majorité des patients touchés par la grippe avaient moins de 25 ans, et les personnes âgées étaient généralement épargnées. Cette résistance est peut-être en partie liée à l’exposition au virus saisonnier H1N1, qui circule depuis des décennies, et au vaccin saisonnier qui comporte un virus H1N1. Ce lointain descendant du virus H1N1 de la grippe espagnole est apparenté au virus A/H1N1 2009 et pourrait donner une protection partielle. Au cours de la grippe saisonnière, la mortalité concerne surtout les très jeunes enfants et les personnes âgées de plus de 65 ans, ce qui peut expliquer la plus forte mortalité de la grippe saisonnière.

L’épisode de la grippe porcine de 2009 montre combien il est important de connaître l’histoire de la grippe, dominée, même aujourd’hui, par l’ombre d’une pandémie singulière, la « grippe espagnole » de 1918, qui demeure dans l’imaginaire collectif pour avoir décimé la population du monde au décours de la Première Guerre mondiale. Que s’est-il passé en 1918 ? Une telle catastrophe peut-elle se reproduire ?
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