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En guise d’introduction

À l’heure où ces lignes sont écrites, il est possible que la pandémie vienne juste de démarrer. Quelle que soit la forme qu’elle prenne, elle amène à se poser de nombreuses questions et à essayer d’y répondre. C’est le sujet de cet ouvrage, qui veut apporter une contribution citoyenne aux débats que cette maladie suscite.

Depuis le 5 mars 2009, date à laquelle les premiers cas ont été répertoriés au Mexique, la grippe mutante A(H1N1), que, suivant les recommandations de l’OIE (Observatoire International des Épizooties) du 27 avril 2009, nous appellerons grippe nord-américaine, a suivi un cours pandémique sans toutefois en présenter les caractères quantitatifs.

Bénigne dans une très forte majorité de cas, cette grippe présente pourtant des particularités qui imposent de rester attentif et vigilant : existence de pneumonies virales gravissimes, surmortalité chez les femmes enceintes et les grands obèses, morbidité et mortalité dans la tranche d’âge 15-65 ans, fréquence des complications chez les moins de 5 ans.

Il en découle un futur qui reste incertain. En effet, l’expérience des territoires français de l’hémisphère Sud, et plus encore de l’Australie et de la Nouvelle-Zélande, indique qu’avec un taux d’attaque (pourcentage de sujets atteints dans la population) modéré, les structures de réanimation et de soins intensifs ont été parfois au bord de la rupture. À virulence identique de la maladie, un taux d’attaque double ou triple les mettrait en danger.


La mortalité résulte de la confrontation de l’agressivité de la maladie et du système de soins. L’agressivité dépend de la virulence et de la contagiosité. Quant au système de soins, il ne peut fonctionner correctement que si, d’une part, chaque secteur (médecine générale et établissements de santé) fonctionne en bonne complémentarité et si, d’autre part, les secteurs qui accueillent les malades les plus graves (soins intensifs et réanimation, y compris pédiatriques et néonatologiques) ont des moyens adaptés à la demande.

Que va-t-il se passer dans les semaines et les mois qui viennent ? Nul ne le sait, nul ne peut le prédire. L’expérience des pandémies grippales montre des profils toujours différents, toujours surprenants. Bien que les débuts de l’actuelle pandémie ressemblent à ceux de la grippe espagnole, il serait vraiment étonnant qu’elle en suive le cours. On peut même imaginer qu’elle ait fini sa course et ne réapparaisse pas. Il ne faut pas trop compter sur cette hypothèse. Et il est vraisemblable que la grippe A(H1N1) mutante nord-américaine frappe l’Hexagone à l’automne ou cet hiver.

Cet ouvrage explore les différents scénarios possibles en se fondant à la fois sur l’histoire des pandémies antérieures et sur ce qui a été observé tant dans l’hémisphère Nord au printemps et en été que de ce qui vient de se produire au sud de l’équateur.

Il explique également ce qu’est le virus, comment il se transmet, comment on peut le combattre.

Ouvrage citoyen, il décline les pistes des différentes stratégies que les autorités publiques devraient suivre en fonction de l’agressivité de la maladie.

Ouvrage pratique, il indique les mesures individuelles pour s’en préserver et pour soigner un malade à domicile.

Tout savoir sur la grippe A(H1N1) mutante nord-américaine et comment s’en prémunir, tel est en définitive l’objectif de ce livre.



pandémie et pandémie

Lorsque l’OMS a décrété l’état de pandémie à la fin du printemps 2009, elle s’est prise au piège des mots. En effet, pandémie provient de deux mots grecs classiques, « pan » qui veut dire « tout » et « demos », le « peuple ». Au sens strict, la pandémie saisit donc tout le peuple, tout le monde.

À cette définition, qui fait référence à la proportion de la population touchée, l’OMS en a préféré une autre, qui fait référence au nombre de pays et de régions dans le monde affectés par une épidémie, sans notion d’amplitude du phénomène. Cela permet d’inclure dans la notion de pandémie des maladies infectieuses comme le sida ou non infectieuses comme l’obésité.

Mais lorsque survient la possibilité d’une affection infectieuse dont le potentiel est de frapper rapidement par centaines de millions, la terminologie amène à la confusion.

Dans le cas de la grippe A(H1N1) nord-américaine, le paradoxe veut qu’on se trouve en phase pandémique alors que les épidémies dans les pays les plus touchés (États-Unis d’Amérique, Canada, Grande-Bretagne) n’ont quasiment nulle part atteint le seuil épidémique. Autrement dit, en aucun lieu la grippe mutante, qui présente dans l’ensemble un caractère bénin (elle a quand même déjà tué plusieurs milliers de personnes), n’a atteint durablement le seuil des épidémies annuelles.

On comprend ainsi les réactions de ceux qui pensent qu’on en fait trop. Cela est dû à la confusion sémantique. L’actuelle pandémie, qu’on pourrait qualifier de qualitative, n’est pas inquiétante par elle-même mais par son potentiel quantitatif. Elle pourrait alors reprendre son plein sens : toucher tout le peuple ou, à tout le moins, une forte proportion de la population. Entre les deux, le facteur multiplicatif est, selon les cas et les lieux, de 40 à 10 000. Avec la même maladie, on devine que l’issue n’est pas identique.





une si jolie petite grippe

Depuis son apparition en mars 2009, la grippe A(H1N1) mutante nord-américaine suscite des réactions contrastées. Au tout début elle a surpris par son éclosion dans un continent riche et non, comme on l’attendait, dans la Chine du Sud, ou encore, au cas où il se serait agi de la mutation pandémique de la grippe aviaire A(H5N1), en Indonésie, au Vietnam ou en Égypte.

Inquiets de l’arrivée d’une grippe de grande agressivité, tous ont été rassurés de constater qu’elle était bénigne dans la très grande majorité des cas.

Très contagieuse, elle n’a cependant touché qu’un tout petit pourcentage de la population, n’atteignant même pas 1 % en Grande-Bretagne, au Canada et aux États-Unis d’Amérique. Dans ces pays, une mini-épidémie est arrivée à contre-saison, au moment de la décroissance des syndromes grippaux. Mais elle n’a pas atteint le seuil épidémique. Autrement dit, elle est restée très inférieure en nombre à l’épidémie saisonnière annuelle. Il faut toutefois nuancer cette affirmation. En effet, la « grippe » clinique n’est pas spécifique : derrière ce terme se regroupe toute une série de viroses dues à des micro-organismes variés. En général, le pourcentage de positivité n’est que de l’ordre de 15 %. Ce qui signifie qu’il n’y a qu’une « grippe » sur 7 qui en est réellement une. De ce fait, l’épidémie due au virus A(H1N1) mutant nord-américain et survenue au cours du printemps et de l’été 2009, est d’amplitude similaire aux épidémies annuelles.

On peut donc les comparer. En temps ordinaire, la grippe nécessite une hospitalisation dans 0,1 à 0,5 % des cas. Si l’on prend comme référence les 3 semaines (31, 32 et 33) d’activité maximum en juillet-août en Grande-Bretagne, ce sont 2,6 % des malades qui ont dû y recourir, soit 5 à 26 fois plus. Dans ce pays, seulement un dixième de ces cas environ ont dû être pris en charge en réanimation, alors que cette proportion a été double ou triple dans d’autres pays.


D’autre part, certaines catégories inhabituelles de personnes ont été les victimes des formes graves de la maladie. Outre les habituels diabétiques, immunodéprimés et porteurs de pathologie respiratoire ou cardiaque, les asthmatiques, les grands obèses et les femmes enceintes ont payé un lourd tribut à la maladie.

Et cette dernière a frappé de façon inhabituelle et inquiétante. L’expérience de l’Australie et de la Nouvelle-Zélande montre que ce n’est pas pour les habituelles complications bactériennes que les malades ont été hospitalisés en réanimation, mais pour des pneumonies virales (cf chapitre suivant). Ce type de complication est absolument exceptionnel dans le cas de la grippe saisonnière et ne s’est que très rarement manifesté lors des pandémies de 1957 et de 1968. La si gentille petite grippe s’est révélée proche du cauchemar pour les réanimateurs australiens et néozélandais.

D’où la confusion actuelle : certains, additionnant le nombre total de malades et constatant leur amplitude modeste, clament qu’on en fait trop ; d’autres, en revanche, analysant les résultats de façon non hexagonale, et se tenant au courant de la situation dans le reste du monde, poussent à accélérer le rythme de la préparation.

Quel est l’enjeu ? C’est simplement un effet multiplicateur. Une maladie qui touche moins d’une personne sur mille, comme c’est le cas de l’épidémie en France, n’exerce pas la même pression sur le système de soins que si, comme c’est le cas des pandémies, elle frappe entre 15 et 50 % de la population. Il y a, de ce fait, une large zone d’incertitude. Même si elle ne touche que 2 ou 3 personnes sur 100, et c’est un scénario rose, même si sa virulence ne s’accentue pas, une épidémie frappant à l’automne avant que le vaccin ne soit disponible serait une épreuve significative. Que dire si, scénario « in between », il y avait 10 fois plus de malades ou si, scénario noir, le virus mutait ou si le système de santé craquait ?

Finalement, cette si jolie petite grippe doit être prise au sérieux. Il ne s’agit ni de paniquer ou d’annoncer l’apocalypse ni de clamer urbi et orbi qu’on en fait trop. Ne pas se préparer serait une faute grave. Il ne s’agit d’ailleurs en aucun cas d’une
application du discutable principe de précaution, mais simplement de gestion de risque. L’histoire des pandémies grippales montre qu’elles ont toujours pris tout le monde à contre-pied. Prévoir une déclinaison des formes possibles, des plus bénignes aux plus agressives, et en tirer autant de versions du plan de lutte est donc une responsabilité gouvernementale. Tout comme il est de sa responsabilité de se tenir au courant jour après jour de la situation afin d’adapter la mise en œuvre des moyens à la réalité sanitaire.




les leçons de l’hiver austral

Lorsque deux adultes sans antécédent pathologique sont morts fin août 2009 en Nouvelle-Calédonie, un regard nouveau s’est posé en France sur la grippe. Ce n’était plus une aimable plaisanterie. Et au lieu des commentaires plus ou moins condescendants sur le fait que les deux premiers morts métropolitains étaient atteints d’une autre maladie (comme si souffrir d’un déficit immunitaire à 14 ans faisait de vous une personne moins importante qu’une bien portante !), les yeux se sont tout à coup dessillés. La grippe tue des sujets jeunes et normaux. Donc elle est sérieuse.

On sait depuis longtemps que la grippe tue. Peu de monde relativement au nombre de cas, mais comme il y en a beaucoup, cela fait aussi un nombre significatif de décès.

L’analyse de ce qui s’est passé dans l’hémisphère Sud est importante du fait qu’elle pourrait préfigurer ce qui risque d’advenir cet automne.

Compte tenu de sa population (un tiers de la France), l’expérience australienne est plus riche d’enseignements que celle, par exemple, de la Nouvelle-Calédonie dont la population n’atteint pas le centième de ce pays-continent.

Officiellement, à la date du 11 août 2009, il y avait eu 27 663 cas confirmés avec 3 281 admissions hospitalières et 95 décès. Il est peu probable que le pourcentage de patients admis dans les établissements de santé (11,8 %) reflète la réalité ; le nombre
total de sujets touchés par le virus a dû être beaucoup plus important.

Si l’on considère qu’il y a eu 10, 20 ou 30 fois plus de malades que le nombre de cas prouvés, on peut en tirer plusieurs conséquences : tout d’abord, dans la très grande majorité des cas, la maladie a été bénigne. L’Australie garde en mémoire les 15 000 morts de 1919 (sur 6 millions d’habitants). L’épidémie qui s’est à peu près terminée en septembre 2009 n’a donc rien à voir avec cette dernière.

Mais il faut aussi prendre en considération le vécu des réanimateurs. « Je n’ai jamais rien vu de tel au cours de mes trente ans de vie professionnelle comme réanimateur », déclarait le docteur Paul Torzillo du Royal Prince Alfred Hospital de Sydney dans le British Medical Journal du 18 août 2009 (BMJ 2009 ; 339 : b 3317) et d’ajouter que « l’insuffisance respiratoire majeure observée chez les sujets jeunes est quelque chose qui survient rarement au cours de la grippe normale ».

Environ 700 malades ont dû être admis en réanimation sur l’ensemble Australie-Nouvelle-Zélande, soit à peu près un malade hospitalisé sur cinq, et, parmi eux, 55 ont justifié d’une oxygénation ou circulation extra corporelle – technique d’exception pour les cas gravissimes.

La majorité des cas admis en réanimation avaient une pneumonie virale sévère avec syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA). Il y a eu également, mais en moindre nombre, les pneumonies post-grippales classiques, dues en particulier au pneumocoque et au staphylocoque doré, dont certains résistant à la méthicilline.

Au pic de l’épidémie, les malades grippés ont représenté jusqu’à 25-30 % des patients en réanimation avec une période « chaude » d’environ 4 semaines. Leur état, lorsqu’ils ont guéri, a toujours été préoccupant, certains pouvant être extubés au bout de 7 à 10 jours, mais beaucoup nécessitant une trachéotomie et une ventilation assistée pendant 3 à 4 semaines.

Dans de nombreuses parties tant de l’Australie que de Nouvelle-Zélande, on a dû différer les actes de chirurgie froide nécessitant une réanimation post-opératoire, et il a fallu augmenter
le nombre de lits au-delà de celui des unités officiellement reconnues. Il s’en est fallu de peu qu’on doive ventiler les malades en salle de réveil ou dans les lits d’hospitalisation conventionnelle. Au cours du week-end se terminant le 23 août 2009, dans un quartier d’Australie occidentale, 105 lits étaient occupés par des malades ventilés artificiellement. Au total, si le système a réussi à fonctionner normalement, il a, pendant ces quelques semaines, été au bord du point de rupture.

Ainsi le bilan est-il contrasté. Tout d’abord, il nous indique qu’il n’y a pas lieu de paniquer. L’immense majorité des cas est bénine et, même si à l’automne le virus est plus agressif, cela restera encore le cas.

À l’autre extrémité, il y a la particularité de l’épidémie actuelle, c’est-à-dire la survenue de pneumonies virales gravissimes chez des sujets généralement jeunes, ce qui a poussé les unités de réanimation lourde au bord de leurs limites. Si la maladie se révélait plus agressive qu’en Australie ou en Nouvelle-Zélande – ce qui est possible étant donné sa variabilité entre les pays et au sein d’eux – cela implique que des locaux, des ventilateurs, des personnels supplémentaires devraient être opérationnels pendant les quelques semaines que durera l’épidémie.

Si la virulence de la grippe est la même qu’en Australie et en Nouvelle-Zélande, cela nécessitera d’hospitaliser entre 10 et 20 000 malades. Il va sans dire que le système hospitalier est parfaitement capable de le faire. En admettre le cinquième en réanimation est déjà plus complexe. Si d’aventure ces nombres devaient être multipliés par 3 ou par 4, les choses se compliqueraient davantage.

Par rapport aux craintes initiales, c’est donc plutôt vers une version rose du scénario « in between » qu’on semble se diriger, mais, encore une fois, rien n’est jamais certain avec la grippe et, comme le déclarait fin août 2009 Michael Osterholm, directeur du centre de recherches en maladies infectieuses de l’université du Minnesota à Minneapolis : « À l’automne, même si rien ne change, en terme d’agressivité du virus et de notre préparation, ça va être un vrai challenge. »





la grippe A(H1N1) mutante nord-américaine est-elle semblable aux autres ?

Lors de l’émergence en mars-avril 2009 de la grippe A(H1N1) mutante nord-américaine, on a aussitôt annoncé des centaines de morts. Un nombre rabattu à plusieurs unités en quelques semaines. Du coup, l’inquiétude initiale s’est transformée en un mélange d’agacement et d’ironie. La nouvelle venue n’est pas plus méchante que la grippe saisonnière.

Au cours des 5 ou 6 mois qui ont suivi, on a pu apprécier de façon plus précise ses caractéristiques. On sait que la grippe saisonnière touche prioritairement les moins de 15 ans et que le taux d’attaque (pourcentage de sujets touchés par la maladie) baisse ensuite de façon approximativement linéaire avec l’âge. Néanmoins, le nombre d’individus compris dans la tranche d’âge 15-65 ans étant plus grand, le nombre total de grippés l’est également. Et l’âge médian est d’environ 27 ans.

Dans le cas de la nouvelle venue, l’âge médian se situe environ 10 ans au-dessous. Autrement dit, la majorité des malades a moins de 18 ans.

Deuxième différence : les cas graves et les morts se recrutent essentiellement chez les sujets âgés. Cela caractérise les épidémies saisonnières, mais aussi la pandémie de 1968. Cela vaut également pour celle de 1957, qui présentait en plus une morbidité et une mortalité chez les moins de 5 ans. L’épidémie actuelle entraîne des complications chez des sujets adultes plus jeunes. C’est ainsi qu’en Australie, au cours de l’hiver austral, l’âge médian des malades décédés était de 51 ans contre 83 ans lors de la grippe saisonnière.

Cette épidémiologie différencie donc l’actuelle épidémie de celles de 1957 et 1968 et l’apparente à celles de 1889-1890 et 1918, ce qui ne veut pas dire évidemment qu’elle leur soit semblable.

Troisième différence : parmi les groupes à risques, en plus de ceux qui sont traditionnellement visés, apparaissent les grands obèses et surtout les femmes enceintes.


Quatrième différence : les principales complications sont généralement en rapport avec des surinfections bactériennes. Avec la grippe A(H1N1) mutante nord-américaine, les complications les plus graves sont des pneumonies virales, beaucoup plus sévères et bien plus difficiles à traiter.

Cette grippe, qui est dans l’ensemble peu grave, a cependant une typologie bien particulière, qui la distingue tant de la grippe saisonnière que des pandémies les plus récentes, à savoir celles de 1957 et de 1968.




Faut-il tuer tous les cochons ?

Lorsque la grippe A (H1N1) mutante nord-américaine est apparue, elle a aussitôt été appelée grippe porcine (« swine flu »), une dénomination reprise initialement par l’OMS et ce, malgré les déclarations hostiles de l’OIE. Depuis, elle est devenue A (H1N1) tout court, ou mutante, ou nouvelle. Néanmoins, la dénomination de grippe porcine ou de « swine flu » continue à être utilisée sur les portails Internet des gouvernements canadien et britannique…

Cette appellation malheureuse a immédiatement entraîné des réactions d’hostilité de la part du monde musulman, si prêt à s’enflammer lorsqu’il pense, à tort ou à raison, qu’on attente à ses valeurs. On sait les exigences des islamistes égyptiens qui ont amené le gouvernement de ce pays à décréter l’abattage des porcs possédés par les chrétiens coptes. Bel exemple de racisme antichrétien, qui risque à son tour d’être particulièrement délétère puisque les porcs, qui mangeaient les ordures au Caire, vont être remplacés dans cette fonction par d’autres, au premier rang desquels les rats. Gageons que la situation sanitaire de la capitale de l’Égypte ne va pas s’en trouver améliorée. On peut cependant comprendre en partie la réaction égyptienne, car ce pays est confronté à une épizootie de grippe aviaire A (H5N1) sans précédent. On sait que la manière d’éliminer ce fléau consiste à abattre les volailles malades et celles en contact avec elles (ce qui, pour des raisons expliquées p. 152, n’est pas fait).


Mais, comme dans les animaux malades de la peste de Jean de La Fontaine, il est, quand on a commis de grands péchés, plus aisé de trouver un bouc émissaire. Cela évite les ennuis.

Et puis, grippe aviaire, tuons les oiseaux ; grippe porcine, tuons les porcs, cela sonne bien. Oui, sauf que ce n’est pas une grippe porcine et que, contrairement à ce que déclarait un intellectuel tunisien (il se sentait immunisé car ne consommant pas de porc), le virus touche et touchera tout le monde indépendamment de ce qu’on mange ou ne mange pas.

Cependant, la question mérite d’être posée. En effet, il semble bien que le porc soit le réceptacle dans lequel se produisent les mutations. On pourrait donc considérer que, plutôt que de monitorer les virus qu’il renferme et transmet, ce qui est cher et difficile, il soit plus simple d’exterminer tous les porcs. Imaginons que ce soit faisable. Tout à coup, plus de 40 % des protides d’origine animale consommés dans le monde disparaîtraient.

Mais il ne faudrait pas s’arrêter là. En effet, les virus grippaux de type A sont d’abord et avant tout des virus aviaires qui ne deviennent humains, équins, porcins, etc., que parce qu’à un moment il y a rupture de la barrière d’espèce. Or, on pense aujourd’hui que le A (H1N1) de la grippe espagnole est passé directement d’un oiseau à l’homme, avec toutes les conséquences désastreuses que cela a entraîné. Pour se débarrasser définitivement des dangers de la grippe, il conviendrait donc d’exterminer les 105 espèces d’oiseaux porteuses de virus grippaux A. Et, alors, adieu cygnes, cormorans, mouettes, moineaux, canards, oies, poulets, dindes, etc. D’ailleurs, pourquoi se plaindre, puisqu’il resterait environ 8 000 espèces d’oiseaux, qu’il conviendrait cependant de surveiller, parce qu’après tout il y en a peut-être qu’on n’a pas encore identifiées comme porteuses de virus.

Pour se garantir, il faudrait également se débarrasser des mammifères qui peuvent être grippés, félins (chats, tigres, léopards), civettes, chevaux, phoques, etc.

Fort d’une logique implacable, l’homme serait enfin débarrassé de la grippe. À moins que, se rendant compte qu’il en est également porteur, il ne décide (comme dans le sketch de
Raymond Devos où ce dernier, sévère mais juste, met à la porte successivement le chien, le fils, la femme, et pour finir, toujours sévère mais juste, se met lui-même à la porte) de faire comme pour les autres, de se détruire à son tour.

On le voit, poser la question de savoir s’il faut tuer tous les cochons peut amener à une logique délirante, ce qui ne veut pas dire qu’il n’y ait pas de problème avec les porcs. Mais, à l’occasion de ces éclosions de maladies dangereuses possiblement en rapport avec eux, il convient de s’interroger tout d’abord sur les méthodes d’élevage. Cela est valable dans les pays traditionnels, où les animaux vaticinent librement et vivent en contact direct avec les hommes et les autres animaux domestiques – et l’on sait qu’il y a une grande interrogation sur le rôle éventuel de l’économie de rizière humide qui associe cochons, canards et humains.

Cela est également valable dans ces entassements concentrationnaires que sont les élevages industriels où les animaux, du fait de la promiscuité, semblent particulièrement prêts à échanger leurs virus et leurs microbes, et qui constituent, de ce fait, des lieux potentiellement dangereux.

Dans les deux cas, le monitorage des virus grippaux est de toute évidence une nécessité, et s’il s’avère que tel ou tel mode d’élevage est responsable de la fabrication de mutants, il faudra prendre les mesures pour y remédier. Et ce, quel que soit le coût économique, tout en ayant à cœur cependant d’éviter que ceux pour lesquels cette activité est vitale aient à en payer le prix, comme on en a le triste exemple pour la grippe aviaire en Égypte, au Vietnam et en Indonésie.







PREMIÈRE PARTIE :

QU’EST-CE QUE LA GRIPPE ?








Qu’est-ce que la grippe ?

La grippe, ou influenza, est une maladie causée par un des virus grippaux. Elle est généralement saisonnière, frappant lorsqu’il fait mauvais, à fin de l’automne et au début de l’hiver. Dans l’hémisphère Sud, elle survient également au cours de l’hiver austral, c’est-à-dire à contre-saison de l’hémisphère Nord. En général, elle présente une grande contagiosité et une faible mortalité. Même au cours des pandémies les plus sévères, peu de ceux qui ont contracté la maladie en sont morts. De ce point de vue, elle est beaucoup moins dangereuse que, par exemple, la peste ou la variole. Mais, en raison du grand nombre de personnes atteintes, elle fait, chaque année, en période normale, de nombreux décès en France et des dizaines de milliers dans le monde.




Ce retour régulier de la grippe et le fait qu’elle tue principalement des patients âgés ou atteints de maladies chroniques font qu’on ne la considère pas vraiment comme un danger significatif. Les malades, dans leur immense majorité, sont obligés de s’aliter quelques jours et peuvent très rapidement reprendre leurs activités, même si les symptômes (fatigue, toux) persistent souvent quelques semaines.

De ce fait, la grippe est une de ces affections dont on sourit souvent, au point que certains, agacés par le battage médiatique autour des médicaments utilisés pour tuer le virus, ont proposé le grog comme traitement alternatif.

Il faudrait cependant – et cela vaut pour tous les virus respiratoires – étudier le coût réel de ces épidémies, à la fois en termes de pertes dues aux arrêts de travail, et en termes purement médicaux. En effet, si comme l’étudie actuellement le
professeur Thomas Similowski, les hospitalisations en réanimation pour raisons respiratoires sont trois fois plus importantes pendant l’hiver que pendant l’été, cela est vraisemblablement en rapport avec les différents virus qui infectent l’appareil respiratoire. Les virus grippaux sont un des facteurs causaux, mais il y a manifestement d’autres causes.

Jusqu’à ce jour, par un curieux effet de mode négatif, les virus respiratoires n’ont attiré l’attention d’aucune grande institution sanitaire. Alors qu’ils sont responsables d’une dépense publique qui est probablement la première dans le budget de la Sécurité sociale, ils n’ont jamais fait partie des priorités sanitaires.

Outre le rituel des épidémies annuelles, la grippe a la particularité de devenir pandémique par périodes. Ce phénomène est dû à des mutations de la structure du virus. Lors d’une pandémie, le taux d’attaque, c’est-à-dire le pourcentage de sujets touchés, est généralement élevé : de 25 à 50 %. On imagine facilement que si le virus responsable est peu agressif, le nombre de morts est cependant élevé. Et si, comme en 1918, sa virulence est plus grande, c’est par dizaines de millions que se comptent les victimes. Même dans ce cas, la mortalité reste relativement basse : de 1 à 2 % en général dans les pays occidentaux. Encore une fois, c’est à cause de la grande contagiosité que le nombre de morts est élevé.

En temps ordinaire, lors de la grippe saisonnière ou annuelle, les enfants sont les plus touchés, mais les sujets âgés présentent le plus de complications et de décès. Cette mortalité des plus de 65 ans est également quasi constante au cours des pandémies. Il s’y ajoute fréquemment une létalité infantile et, parfois, une létalité touchant les adultes jeunes en bonne santé.

De tous ces tableaux, on peut aisément conclure que la grippe, et, avec elle, l’ensemble des virus respiratoires, est un problème de santé publique majeur qui mérite davantage d’attention de la part des autorités.

Celles-ci ont réagi au risque de pandémie due au virus aviaire A(H5N1) et se mettent en ordre de bataille face au A(H1N1) mutant nord-américain. Cela s’est fait et se fait malgré les sarcasmes de certains.


Cette mobilisation exceptionnelle doit cependant mener à une réflexion sur les moyens et longs termes : nous ne pourrons réellement lutter contre la grippe et contre les virus grippaux que par un effort de recherche soutenu, financé également quand on ne redoute pas la survenue d’une pandémie.






Les mots de la grippe

C’est en 1743 que le mot « grippe » a été introduit dans la langue française par François Boissier de Sauvages de la Croix, auteur montpelliérain d’une Nosologie méthodique (1761) qui compte parmi les ouvrages importants jalonnant l’histoire de la médecine. Bien que certains y aient vu une autre origine, il semble que « grippe » vienne du francisque « grip », dont descend également le verbe « agripper ». C’est en effet le côté brutal d’un virus agrippant toute une partie de la population qui le caractérise.

La même année, John Huxham introduisit dans la langue anglaise le mot italien « influenza », devenu « flu » dans le langage courant. Influenza signifie « influence », en l’occurrence, l’influence des astres et des alternances chaud-froid et sec-humide alors considérée par beaucoup comme la cause de la maladie. Le mot français fait référence à l’aspect clinique, le mot anglais à son origine, dont l’interprétation est, au demeurant, erronée.

Le premier virus grippal a été identifié en 1930 chez le porc. Les virus humains l’ont été entre 1933 et 1947 et, depuis 1941, un diagnostic précis peut être porté.

De ce fait, les descriptions antérieures peuvent correspondre à la maladie grippale ou provenir d’une autre origine. L’histoire des épidémies est souvent difficile à écrire. Par exemple, la description de la peste de Justinien, qui s’abattit sur Constantinople de 541 à 544, est assez précise pour que nous reconnaissions dans l’œuvre de l’historien Procope de Césarée la vraie peste, au sens moderne du mot. Mais qu’en est-il de la nature des pestes
successives qui s’étaient abattues auparavant sur l’empire romain, tuant les empereurs Marc Aurèle, Volusien et Claude II ? Nul ne le sait, faute de description précise. Même lorsqu’elle est relatée de façon minutieuse et clinique, comme c’est le cas pour la peste d’Athènes (430 av. J.-C.) décrite par le général athénien Thucydide dans sa monumentale Histoire de la guerre du Péloponnèse (II, II, 47-58), il nous est bien difficile de poser un diagnostic : typhus, grippe maligne, autre maladie ? Nul ne saurait l’affirmer.

Il existe au moins deux maladies pouvant porter à confusion. Tout d’abord, la suette. Annuelle, fébrile, elle entraîne une sudation importante et frappa particulièrement l’Angleterre avant de disparaître brusquement. Qu’était-elle ? Mystère, bien que sa symptomatologie l’apparente à une grippe sévère. Deuxième maladie, la dengue. Sa symptomatologie est très proche de celle de la grippe. Elle est virale, mais due à un autre micro-organisme et transmise par un moustique du genre Aedes.

L’histoire de la grippe est donc faite d’incertitudes, car son cadre nosologique ne s’est que peu à peu dégagé des fièvres épidémiques, catarrhes, fièvres catarrhales, etc. Le commun des mortels ne s’y est pas trompé ; ou plutôt, il s’est trompé comme les médecins.

Et la maladie – qui n’a été appelée « grippe » dans le monde francophone qu’à partir du début du xixe siècle – a porté de multiples noms : allure, ardeur suffocative, baraquette, bronchite épidémique, catarrhe, catarrhe épidémique, catarrhe fébrile, catarrhe pulmonaire, catarrhe suffocant, caterre, céphalée contagieuse, céphalite, chapeau quarré, coqueluche, coquette, fièvre catarrhale, fièvre suffocative, follette, générale, grenade, grippette, horion, influence, influenza, la dendo, morbus russicus, petit courrier, petite peste, quinte, rhume épidémique, synoque catarrhale, tak, toux épidémique, vervecine et sans doute d’autres encore. Le docteur Rufz de Lavison (Archives de Médecine navale 1869, II, 425-427) affirme que bronchite, rhume, catarrhe pulmonaire, fièvre catarrhale et grippe « est la même affection » et rapporte qu’à Saint-Pierre de la Martinique, lorsqu’une épidémie est très intense, elle est désignée « du nom de l’événement le plus
notable au moment où elle règne. C’est ainsi qu’elle fut appelée frères de Ploërmel ou Écoles-nègres en 1840, à cause des écoles établies à cette époque ; Sydney en 1841, du nom d’un grand criminel ; la république en 1850 ; et le volcan en 1851, en raison de l’éruption volcanique de la montagne Pelée ». On sait par ailleurs que ledit volcan détruisit complètement la ville le 8 mai 1902.
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