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surmortalité du côté des numéros impairs
(41 personnes), tandis que, dans le
même temps, cinq personnes décè-
dent du côté des numéros pairs. Du côté
impair, les habitations populaires sont
très peuplées, mais cela ne semble
pas expliquer la surmortalité par rapport
aux numéros pairs des habitations bour-
geoises. En fait, l’eau distribuée aux fon-
taines des numéros impairs provient
de la Seine, contaminée, tandis que l’eau
des fontaines du côté pair est pompée
dans le canal de l’Ourcq, dont l’eau est
encore saine. 

En 1884, un an après avoir décou-
vert le bacille de la tuberculose et trois
ans après l’explosion de la cinquième
pandémie de choléra, Koch isole le vibrion
cholérique (en 1854, le vibrion, en forme
de virgule, avait déjà été observé au
microscope dans des selles de cholé-
riques). Dès lors, on sait détecter la
bactérie pathogène et l’on constate que
les mesures de quarantaine sont effi-
caces. Ainsi, New York se dote d’un labo-
ratoire de contrôle à l’entrée de son
port et échappe à la contamination, en
1887. Les pays industrialisés sont peu
touchés par cette pandémie, moins meur-
trière que les précédentes (5 000 per-
sonnes en France). La pandémie
suivante recule, le choléra étant circonscrit
aux régions qu’il avait dévastées au début
du XVIIIe siècle. L’Amérique et l’Europe
de l’Ouest sont épargnées, vraisembla-
blement en raison des contrôles sani-
taires établis aux frontières.

LA SEPTIÈME PANDÉMIE

Aujourd’hui, le choléra reste l’une des
maladies de la malnutrition et de la sur-
population. C’est une maladie infectieuse
diarrhéique très contagieuse. Contrai-
rement aux pandémies anciennes qui
partaient de foyers endémiques per-
manents, notamment le delta du Gange,
le Bangladesh et l’Asie du Sud-Est, la
septième pandémie est partie de îles
Célèbes, en Indonésie, en 1961.
L’Afrique est atteinte en 1971 et, depuis,
le choléra y est endémique. En 1991,
c’est au tour de l’Amérique latine. Au
cours du XIXe siècle, le choléra ne s’était
jamais implanté durablement dans le
continent Sud-américain. Il ne demeu-
rait généralement pas plus de deux ou
trois ans dans les régions touchées.
Après chaque bouffée épidémique, il
s’éteignait et avait disparu d’Amérique
latine depuis 1895. La population était
alors peu nombreuse et dispersée, et les
moyens de communication étaient rares.

Lorsque le choléra arrive en Amé-
rique latine, en 1991, les populations n’ont
jamais été exposées au vibrion, n’ont pas
d’anticorps anticholéra et, par consé-

l’Inde et gagne, en quelques semaines,
de nombreuses villes de cette région
de l’Inde. En janvier 1993, le Sud du Ban-
gladesh est atteint. La nouvelle souche
régresse à partir d’octobre 1993, mais
elle s’installe à l’état endémique en Inde
et au Bangladesh. Selon Patrick Berche,
qui dirige le laboratoire de microbiologie
de l’hôpital Necker-Enfants malades, elle
risque d’être à l’origine de la huitième
pandémie, car la population locale
n’est pas immunisée contre ce nouveau
sérotype.

LA PHYSIOPATHOLOGIE
DU CHOLÉRA

Jusqu’à l’épisode africain de la septième
pandémie, on pensait que le choléra était
véhiculé par l’eau de boisson. Or, la trans-
mission par l’eau n’explique pas tous
les cas. Pour déclencher une diarrhée
grave, la dose de bactéries ingérées doit
être considérable (cent milliards), et les
vibrions cholériques survivent difficile-
ment et ne se multiplient pas dans l’eau
douce courante. Ainsi la transmission par
l’eau ne serait possible que chez les per-
sonnes qui ont une faible acidité gas-
trique (la dose infectante
est alors mille fois infé-
rieure) ou en cas
d’ingestion d’eau
contaminée

quent, sont très sensibles à la maladie.
En raison de la présence d’un foyer endé-
mique en Afrique, on prévoyait que l’Amé-
rique du Sud serait atteinte par sa côte
atlantique. Or, c’est au Pérou que la mala-
die apparaît. La souche pathogène qui
touche la côte pacifique est vraisembla-
blement venue d’Asie par voie maritime :
l’eau de ballast des cargos sert souvent
à collecter les eaux usées des bateaux
et est relarguée à l’entrée des ports où
les bateaux déchargent, ce qui repré-
sente le déversement de millions de litres
d’eau potentiellement contaminée par le
vibrion cholérique.

En quelques mois, la plupart des pays
latino-américains sont frappés. La mala-
die progresse surtout vers le Nord, peu
vers le tropique du Capricorne. La vague
épidémique est l’une des plus impor-
tantes, tant en ce qui concerne le nombre
de personnes infectées que la rapidité et
l’étendue de son extension géographique.
À mesure qu’elle s’éloigne du foyer péru-
vien d’origine, l’épidémie s’affaiblit,
vraisemblablement grâce aux campagnes
de prévention et d’information mises en
place dans les pays voisins. Cette explo-
sion révèle le délabrement de la situa-
tion sociale et sanitaire de l’Amérique
latine, après une décennie de réces-
sion économique et dans un contexte de
croissance démographique rapide.

Ainsi la septième pandémie a été la
plus longue et probablement l’une des
plus meurtrières épidémies de choléra.
La durée des pandémies ne cesse d’aug-
menter depuis le début du XIXe siècle.
Comme dans beaucoup de pays en
développement d’Asie et d’Afrique, le
choléra est endémique dans la zone
intertropicale de l’Amérique latine ;
des épidémies meurtrières épisodiques,
apparaissant au rythme des migrations
des populations contaminées, risquent
de survenir.

En 1992, une nouvelle vague
épidémique éclate : une
souche de Vibrio chole-
rae encore inconnue
et très contagieuse
apparaît chez des
pêcheurs de la
zone côtière du
Sud-Est de

Ce malade déshydraté a les globes oculaires enfoncés et la bouche crispée caractéris-
tiques des cholériques.
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par les selles d’un malade, ou d’eau
stagnante.

L’ingestion de nourriture contaminée
est également une voie de transmis-
sion de la maladie. Aujourd’hui, on sait
que cette voie est notablement plus impor-
tante que celle de l’ingestion d’eau. Cer-
tains fruits de mer contiennent le vibrion
cholérique, mais ce dernier survit et se
multiplie également dans le riz, le millet
et certains légumes frais. La transmis-
sion interhumaine directe, par les malades
ou par des porteurs sains, est également
avérée, l’agent pathogène se multipliant,
par exemple, dans la sueur.

Dans l’intestin, les bactéries se
multiplient et sécrètent une toxine qui se
fixe sur un récepteur spécifique. Cette
fixation perturbe l’activité enzymatique
locale, ce qui aboutit à une fuite d’ions
sodium et d’eau dans l’intestin. Il en
résulte une diarrhée incoercible qui peut
entraîner la mort par déshydratation
aiguë. Les douleurs abdominales sont
vives. La diarrhée est souvent suivie
de vomissements. 

Selon les épidémies, la mortalité varie.
Les porteurs sains jouent un rôle impor-
tant dans la propagation de la maladie,
car ils ne présentent aucun symptôme et
échappent aux mesures de quaran-
taine qui sont efficaces. Près de 90 pour
cent des personnes contaminées res-
tent asymptomatiques et éliminent les
bactéries pendant quelques jours dans
leurs selles. Seulement une personne
sur cent a un choléra grave. 

En zone d’endémie de choléra, plu-
sieurs souches coexistent, et des variants
dérivés de ces souches réémergent pério-
diquement. Le bacille Vibrio cholerae,
présent dans les eaux des estuaires, sur-
vit longtemps, à l’état de dormance. Il
se multiplie lorsque les conditions sont
favorables, telles une température supé-
rieure à 15 °C ou une abondance de
nutriments.

Sept pandémies de choléra ont été enregistrées depuis le début du XIXe siècle. La première
dure de 1817 à 1823 (en haut ; les dates indiquent le début de l’épidémie dans les pays concer-
nés). Cette première flambée se meurt aux confins de l’Empire russe. La quatrième dure de 1863
à 1875 (au milieu). Les connections régulières assurées par des bateaux à vapeur rapides,
ainsi que la réalisation du canal de Suez, multiplient les échanges et favorisent la diffusion du
vibrion cholérique. Outre le continent africain, le continent américain est envahi. La septième
pandémie (en bas) commence en 1961, dans les îles Célèbes, en Indonésie, et touche la côte
pacifique de l’Amérique, en 1991. Aujourd’hui, le choléra reste endémique en Asie, en Afrique
et en Amérique latine, où il resurgit périodiquement. Ces épidémies, dont la septième a été la
plus longue, reflètent les médiocres conditions sanitaires des pays surpeuplés.
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Les sept pandémies

Régions touchées

Asie, Afrique,
Europe

Asie, Europe,
Amérique, Afrique

Asie, Europe,
Amérique, Afrique

Asie, Afrique,
Europe, Amérique

Asie, Afrique,
Europe, Amérique

Asie, Afrique,
Europe

Asie, Afrique,
Europe, Amérique

Dates

1817-1824

1829-1837

1840-1860

1863-1875

1881-1896

1899-1923

1961-1992

Pandémie

Première

Deuxième

Troisième

Quatrième

Cinquième

Sixième

SeptièmePREMIÈRE
PANDÉMIE

QUATRIÈME
PANDÉMIE

SEPTIÈME
PANDÉMIE
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Aujourd’hui, pour lutter contre le
choléra, on dispose d’antibiotiques et
de moyens de réhydratation efficaces. En
revanche, au XIXe siècle, plusieurs
méthodes inefficaces étaient proposées :
les saignées, l’application de sangsues,
le punch de Magendie (une boisson com-
posée de quatre litres de tilleul, de quatre
citrons, d’un litre d’alcool et d’une livre de
sucre), les frictions, ou encore le réchauf-
fement des malades par tous les moyens.

DES PANDÉMIES TARDIVES

Pourquoi les pandémies ont-elles été
si tardives dans l’histoire de l’homme?
Vibrio cholerae serait apparu, dans la
nature, il y a environ 800 millions d’an-
nées. À l’époque néolithique, il y a
environ 10 000 ans, lorsque les hommes,
vivant de la pêche, se sont organisés en
villages côtiers, certaines souches
auraient contaminé l’homme et se
seraient adaptées à son intestin, don-
nant des diarrhées sporadiques.

L’acquisition de gènes de virulence
aurait renforcé le caractère infectieux et
contagieux de certains vibrions. Des
groupes de personnes, d’abord locali-
sés, mais de plus en plus importants, ont
commencé à être infectés. Le phéno-
mène d’adaptation aurait été accéléré
par la croissance démographique, qui
favorise les contaminations interhumaines
directes. De multiples souches auraient
émergé à des époques différentes dans
les zones surpeuplées, celles de l’es-
tuaire du Gange notamment.

Les épidémies résultent de l’inter-
action de plusieurs facteurs : la virulence
de la souche bactérienne, divers fac-
teurs environnementaux, le comporte-
ment humain et le degré d’immunité
de la population. Les souches, répan-
dues dans l’environnement par les
malades et par les porteurs sains se
seraient implantées à l’état endémique
dans certaines régions.

L’alternance de passages par
l’homme et de périodes de survie dans
l’environnement aurait favorisé la diver-
sification des bactéries existantes et
l’émergence de nouvelles souches plus
pathogènes pour les populations expo-
sées de façon chronique. Aux XIXe et
XXe siècles, l’augmentation de la popu-
lation, de la promiscuité et de la mal-
nutrition a favorisé l’apparition des
pandémies que les nouveaux moyens
de communication ont diffusées avec
une redoutable efficacité.
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Le carré des femmes du lazaret de la Latta, à la frontière franco-italienne, en 1884 : la mise en
quarantaine était efficace pour bloquer la propagation du choléra.
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