
[image: Image de couverture]


[image: Page de titre : Patrice Bourdelais, Résister au souffle de l’épidémie, De la Peste noire au Covid, CNRS Éditions, 15 rue Malebranche - 75005 Paris]

© CNRS Éditions, Paris, 2025
ISBN : 978-2-271-15504-7
Ce document numérique a été réalisé par Nord Compo.
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.

      

    

    

  
    
      1. Les Bureaux régionaux de l’OMS sont au nombre de six : la région africaine, la région des Amériques, la région de l’Asie du Sud-Est, la région européenne, la région de la Méditerranée orientale et la région du Pacifique occidental.

    
    
    
      2. Communiqué de presse de l’OMS https://www.who.int/fr/news/item/27-04-2020-who-timeline---covid-19 (consulté le 30 avril 2025).

    
    
    
      3. Les précédentes avaient concerné la grippe H1N1 (2009), la poliomyélite (2014), Ebola (2014), Zika (2016) et à nouveau Ebola (2018).

    
    
    
      4. The Independent Panel Covid-19 : Agissons pour que cette pandémie soit la dernière, 12-05-2021.

      https://theindependentpanel.org/mainreport/ (consulté le 30 avril 2025).

      Réponse de l’OMS à la Commission https://www.who.int/fr/news/item/15-09-2022-who-responds-to-the-lancet-covid-19-commission (consulté le 30 avril 2025).

    
    
    
      5. https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/96616/9241580070.pdf.
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