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Soucieuse de suivre la proportionnalité des mesures restrictives de
gestion de la crise sanitaire, la commission des affaires sociales a obtenu le
20 janvier 2022 les prérogatives d'une commission d’enquéte pour évaluer
I’'adéquation du passe vaccinal a I’évolution de I'épidémie de covid-19.

A l'issue de ses travaux, la commission estime qu’il est désormais temps
d’engager une levée rapide du passe vaccinal et appelle a renforcer la
transparence dans la gestion de I'épidémie, tout en veillant a la protection des
plus fragiles.

I. UNE MESURE JUSTIFIEE FACE A UNE DYNAMIQUE EPIDEMIQUE
DE LA FIN DE L’ANNEE 2021 MARQUEE PAR UNE VAGUE
« DELTA »

A. LES PROJECTIONS DE L’EVOLUTION DE L’EPIDEMIE DISPONIBLES A
L’AUTOMNE 2021 LAISSAIENT PRESAGER DE FORTES TENSIONS SUR
LE SYSTEME DE SOINS

1. Les risques de la cinquiéme vague liée a la propagation du
variant Delta

Apres une situation globalement maitrisée durant 1'été 2021 en
France hexagonale, une nouvelle vague épidémique forte a émergé a
I"automne. Ainsi, si le taux d’incidence au niveau national était passé sous le
seuil des 50 cas pour 100 000 habitants le 1er octobre 2021, une nouvelle
progression a commencé des le 8 octobre. Cette « cinquiéme vague », est
alors caractérisée, comme le soulignait le Gouvernement en décembrel, par
une « augmentation constante depuis le mois d’octobre et dépasse, sur la
semaine glissante du 17 au 23 décembre, 700 cas pour 100 000 habitants ».

Deux raisons sont principalement avancées pour l'expliquer : la période
hivernale, propice tant a la circulation des virus qu’a des activités en intérieur,
d'une part, les effets du variant « Delta », d’autre part. Majoritaire a la fin de
I'année 2021, ce variant est caractérisé par un haut niveau de transmissibilité,
estimé 1,6 fois supérieur a celui du variant Alpha, lui-méme 1,6 fois plus
contagieux que la souche originelle. Surtout, selon plusieurs études
internationales, celui-ci engendre une augmentation du risque dhospitalisation,

du risque d’admission en soins critiques et de mortalité.

Cette situation apparait préoccupante alors que les fétes de fin
d’année et le brassage de population qu’elles occasionnent approchent.
Surtout, des études publiées a l'automne indiquent que l'efficacité du
vaccin diminue avec le temps et qu'une dose de rappel est nécessaire pour
maintenir une protection suffisante contre l'infection mais, surtout, contre
les formes graves de la maladie.

1 Etude d’impact du projet de loi renforcant les outils de gestion de la crise sanitaire.



2. La conjugaison des vagues « Delta » et « Omicron »

Ce contexte de cinquiéme vague s’est vite dégradé au cours du mois
de décembre du fait de la diffusion particulierement rapide d’un nouveau
variant « Omicron », classé variant préoccupant par I'OMS le 26 novembre
2021. Les études préliminaires rappelées par le Gouvernement sur la
situation au Royaume-Uni et en Afrique du Sud, ou le variant est apparu,
suggéraient qu'Omicron serait environ trois fois plus transmissible que le
variant Delta.

Fin décembre, cette souche était dominante au Danemark et déja
majoritaire au Royaume-Uni et aux Etats-Unis. Ce variant est majoritaire en
France depuis la derniere semaine du mois de décembre 2021 et Santé
publique France estime que sa proportion atteignait début janvier 2022 plus
de 80 % des cas.

Proportions des variants identifiés en circulation
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Alors que l'étude d’impact jointe au projet de loi déposé le
27 décembre soulignait que « cette propagation rapide du virus s’est traduite par
'atteinte des niveaux de contaminations les plus élevés observés depuis le
début de la pandémie, avec 84 272 nouveaux cas positifs pour la seule journée du
22 décembre, 91 608 cas positifs détectés le 23 décembre et 104 611 cas positifs
enregistrés le 24 décembre », le nombre de cas constatés au début de
I’année 2022 dépasse considérablement ces précédents records.

Le 5 janvier 2022, soit au début de I'examen en premiere lecture du
projet de loi au Sénat, plus de 330 000 tests positifs étaient recensés.



3. Une vague hospitaliére redoutée

Dans son avis! du 16 décembre 2021, le conseil scientifique estimait
que la « 6°m¢ vague due au variant Omicron va s’installer rapidement et poursuivre
sans vrai répit la 5" vague liée au variant Delta ». Surtout, « cette situation
pourrait mettre en grande tension le systéme de soins a partir de la mi-
janvier pour une période de plusieurs semaines. L'impact des vagues Delta et
Omicron se fera sentir sur le systéme hospitalier tout au long du premier
trimestre 2022, et peut-étre au-dela. Apres cette période difficile, la situation
épidémiologique devrait s’améliorer par la suite, notamment avec l'arrivée du
printemps ».

Dans I'étude d’impact jointe au projet de loi déposé le 27 décembre
2021, le Gouvernement insistait particulierement sur la situation hospitaliere
le conduisant a proposer ces mesures nouvelles : «au 26 décembre 2021, on
dénombrait 16 431 patients hospitalisés pour cause de covid-19, parmi
lesquels 3160 étaient pris en charge en soins critiques. Ainsi, le taux
d’occupation des lits de réanimation continue d’augmenter et s’établit
désormais a 65 % de la capacité d’accueil. De plus, la tension hospitaliere est
accrue par la circulation d’autres virus a la faveur de la période hivernale et par les
nécessaires reprogrammations d’interventions chirurgicales qui avaient été reportées
lors des précédentes vagues épidémiques ». Au 8 janvier, 21 721 personnes
étaient hospitalisées, 3 821 personnes en soins critiques.

Les premieres études sur le variant Omicron indiquaient que ce
dernier semblait conduire a des formes moins graves que le variant Delta.
Cependant, les projections soulignaient alors que sa tres forte contagiosité,
renforcée par rapport au précédent variant, pourrait en définitive engendrer
une vague hospitaliére trés haute. Etait alors éventuellement anticipée une
répartition différente des besoins entre lits d’hospitalisation classique
avec oxygénation et lits de réanimation.

Aussi, bien que désormais minoritaire en proportion, le variant
Delta demeurait début janvier a un tres haut niveau en nombre de cas, avec
donc un fort risque persistant pour les lits en réanimation.

T Avis du Conseil scientifigue COVID-19 du 16 décembre 2021 - Mise a jour de I’avis du 8 décembre
2021, le variant Omicron : anticiper la 6éme vague.
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Reprise attendue des hospitalisations en fonction des hypothéses sur la
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Source : Institut Pasteur, publication du 27 décembre 2021

B. LA NECESSITE DE LIMITER L’IMPACT DE LA VAGUE SUR LE SYSTEME
DE SANTE PAR UNE NOUVELLE INCITATION A LA VACCINATION

1. Les réponses préconisées: l'accroissement de la couverture
vaccinale de la population et la campagne de rappel

Dans son avis sur le projet de loi, le conseil scientifique considérait a
la fin décembre 2021' que « le nombre de nouvelles contaminations pourrait étre
tres important, atteignant 200 000 nouvelles contaminations par jour ». Face a ce
tres haut niveau de contaminations et aux tensions qu’il pourrait provoquer,
le conseil estimait que «les éléments clefs de la réponse a cette vague
Omicron reposent sur ’accélération massive (en cours et a poursuivre) de la
troisieme dose de rappel ET sur les mesures de protection individuelles et
collectives incluant une large utilisation des tests de dépistage. On estime
cependant qu’environ 5 millions de personnes a risques ne sont pas

primovaccinées ou n’ont pas encore recu la dose de rappel ».

T Avis du 24 décembre 2021, projet de loi transformant le passe sanitaire en passe vaccinal.

31/1 A
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Dans le méme contexte et dans un calendrier comparable face a la
montée en puissance du variant Omicron sur le continent européen, le
Centre européen de prévention et de controle des maladies incitait a la mi-
décembre les FEtats membres de 1'Union européenne! a considérer
I'administration d’une dose de rappel a la population adulte a partir de
3 mois apres la complétude du schéma de primo-vaccination, a renforcer
leurs plans de préparation et de montée en charge des capacités hospitalieres
et renforcer et accroitre leur communication des risques.

Cette stratégie d’accélération de la couverture vaccinale avec rappel
se trouvait également appuyée par les modélisations scientifiques. Ainsi,
dans son étude de fin décembre, l'institut Pasteur? estimait que
« l'accélération de I'administration des doses de rappel (1,2 million par jour au lieu
de 800 000 par jour) pourrait réduire la taille du pic d’hospitalisations de 9-17 % »
quand « la vaccination de 90 % des adultes non vaccinés a un rythme de
100 000 doses administrées par jour pourrait réduire la taille du pic des

hospitalisations de 17-35 % ».

2. Une transformation du passe sanitaire en passe vaccinal comme
outil de prévention des conséquences de la nouvelle vague

Pour le Gouvernement, le passe vaccinal « constitue le prolongement
du dispositif de passe sanitaire tel qu’il avait été défini par les lois du 31 mai et
du 5 aoiit 2021, et qui avait permis d’amplifier significativement la campagne de
primo-vaccination a I’été 2021 »3.

Les effets constatés du passe sanitaire sur la couverture vaccinale

Une étude du Lancet Public Health?, publiée le 13 décembre 2021, indique
que le passe sanitaire a entrainé une augmentation des vaccinations 20 jours avant
sa mise en ceuvre, avec un effet durable jusqu’a 40 jours apres. En France, les doses
ont dépassé 55 672 vaccins par million d’habitants avant I'entrée en vigueur du
passe sanitaire et 72 151 par million d"habitants apres son entrée en vigueur.

L’étude constate également que I’augmentation était la plus élevée chez les
personnes de moins de 30 ans apres la mise en place du passe sanitaire et que
I"extension du passe sanitaire aux lieux de la vie quotidienne a entrainé une forte
augmentation chez les personnes agées de 30 a 49 ans. Par ailleurs, selon cette
étude, la mise en ceuvre du passe sanitaire a également eu un effet sur la réduction
du nombre de cas.

Source : Réponse du ministere de la santé au questionnaire de la commission

I Assessment of the further emergence of the SARS-CoV-2 Omicron VOC in the context of
the ongoing Delta VOC transmission in the EU/EEA, 18th update, ECDC, 15 décembre 2021.

2 Impact du variant Omicron sur l'épidémie COVID-19 et son contrble en France métropolitaine
durant 'hiver 2021-2022, Institut Pasteur, 27 décembre 2021.

3 Réponses au questionnaire de la commission.

4 The effect of mandatory COVID-19 certificates on vaccine uptake: synthetic-control modelling of
six countries, Prof. Melinda C Mills, PHD, The Lancet Public Health, 13 décembre 2021.




-12 -

Par un outil comparable, le Gouvernement espérait ainsi
reproduire l’effet du passe sanitaire sur la réduction du nombre de
personnes non-vaccinées dans la population et apporter efficacement la
principale réponse préconisée par les autorités de santé publique pour faire
face a cette vague.

Comme le présentait le Gouvernement, le passe vaccinal répondait a
deux objectifs :

- réduire les tensions sur le systéme hospitalier en prévenant les
potentiels cas graves de la covid-19 par une augmentation de la couverture
vaccinale ;

- limiter les risques de contamination des non-vaccinés en leur
interdisant 1'accés a certains lieux et en réservant leur accés aux seules
personnes vaccinées.

« Le recours au passe vaccinal en tant qu’incitatif au recours a la vaccination devait
garantir aux citoyens un retour a une vie quotidienne quasi-normale et une reprise
de I'activité économique tout en minimisant les risques de transmission du virus et
son impact sanitaire ». - Ministere des solidarités et de la santé!

Passe vaccinal
Le passe vaccinal consiste a présenter I'un des justificatifs suivants :

- un certificat de vaccination, a la condition que les personnes disposent
d’un schéma vaccinal complet (dose de rappel effectuée dans le délai imparti
pour les personnes a partir de 18 ans et 1 mois qui y sont éligibles) ;

-un certificat de rétablissement, soit le résultat d’un test RT-PCR ou
antigénique positif attestant du rétablissement de la covid, de plus de 11 jours et de
moins de 4 mois ;

- un certificat de contre-indication a la vaccination.

Sauf exception, le passe vaccinal n’integre plus comme preuve le résultat
d’un test de dépistage covid-19 négatif.

Interrogé par la commission sur le calendrier de prise de décision, le
Gouvernement s’est borné a indiquer que la transformation du passe
sanitaire en passe vaccinal avait été envisagée en décembre, sans
davantage préciser ’anticipation et la préparation de cette hypothése avant
I'annonce faite par le Premier ministre le 17 décembre en conférence de
presse.

I Réponse du ministre des solidarités et de la santé au questionnaire adressé par la commission.
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Trois autres options envisagées de lutte contre la vague hivernale

Comme I'explique 1'étude d’impact du projet de loi, trois autres options
ont été envisagées par le Gouvernement en parallele de la transformation du passe
vaccinal.

La premiere option alternative aurait pu consister a laisser le cadre
juridique de réponse a la crise inchangé. Le Gouvernement estime que cette option
n'aurait pu permettre d’éviter une saturation des capacités de prise en charge
hospitaliéres et aurait conduit a prendre des mesures de restriction généralisées
relevant de I'état d’urgence sanitaire, telles que le confinement, le couvre-feu ou la
fermeture de nombreux établissements recevant du public.

Une deuxiéme option aurait pu consister a généraliser le passe sanitaire a
un treés grand nombre d’activités indispensables a la vie quotidienne.

Une troisieme option aurait pu consister a instaurer une obligation
vaccinale pour tout ou partie de la population au-dela du périmetre actuel des
professionnels de santé et de ceux qui travaillent en secteur hospitalier ou
meédicosocial.

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apreés les réponses au questionnaire adressé
au ministre des solidarités et de la santé

Il convient de souligner que le passe sanitaire intégrant la dose de
rappel, comme c’est le cas pour tous les adultes depuis le 15 janvier 2022, s'il
ne se présente pas comme un moyen de soutenir les primo-vaccinations,
apparait strictement comparable en termes d’incitation a I’administration de
la dose de rappel.

Cette incitation a la vaccination au moyen du passe vaccinal a été, en
décembre, trés clairement assumée par le Gouvernement, a la différence du
mois de juillet 2021. Ce changement a d’ailleurs été remarqué par le Conseil
d’Etat qui, dans son avis sur le projet de loi renforcant les outils de gestion
de la crise sanitaire! « reléve que le "passe vaccinal" est présenté par les
pouvoirs publics comme visant, en outre, a inciter les personnes ne s’étant
pas encore engagées dans un schéma vaccinal a entamer cette démarche. Il
estime qu’au vu de I'évolution de la situation épidémique et de la progression de la
couverture vaccinale dans le pays, cet objectif indirect de la mesure, qui tend a
limiter plus largement les risques de diffusion du virus dans les activités autres que
celles entrant dans le champ de la mesure en raison des risques particuliers que
celles-ci présentent, et les risques de développement des formes graves de la maladie,
contribuant ainsi a réduire la pression exercée sur le systéme de soins,
s’inscrit dans l'objectif a valeur constitutionnelle de protection de la
santé ».

1 Avis n°404.676 - Conseil d’Etat, Commission permanente, Séance du dimanche
26 décembre 2021.
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Sollicité sur le projet de loi! visant a transformer le passe sanitaire en
passe vaccinal, le conseil scientifique a donné un avis favorable, position
réaffirmée par la suite2. Cependant, dans un avis de janvier 20223, le conseil
« rappelle une nouvelle fois que les dispositions encadrant le passe vaccinal devront
étre appliquées en cas de besoin avec cohérence et proportionnalité et tenir
compte au cours du temps d’une possible amélioration de la situation
sanitaire. Trois marqueurs seront a suivre avec attention : (i) le nombre de
personnes ayant recu une dose de rappel, (ii) le niveau d’occupation des lits en
hospitalisation et en soins critiques et (iii) l’apparition éventuelle d'un nouveau
variant ».

3. Une validation du Conseil constitutionnel sous réserve d’une
adéquation a la situation sanitaire

Comme le Conseil d’Etat dans son avis, le Conseil constitutionnel a
constaté dans sa décision sur la loi* du 21 janvier 2022 que les dispositions
relatives au passe vaccinal « portent atteinte a la liberté d’aller et de venir et,
en ce qu’elles sont de nature a restreindre la liberté de se réunir, au droit
d’expression collective des idées et des opinions ». Cependant, dans sa décision, le
Conseil constitutionnel estime que l’appréciation du législateur, qui estime
justifié de recourir au passe vaccinal, et les modalités de ce dernier « ne sont
pas, en l'état des connaissances, manifestement inadéquates au regard de
lobjectif poursuivi et de la situation présente ».

Surtout, le Conseil souligne, reprenant la formulation de la loi, que
« les mesures contestées ne peuvent étre prises que dans l'intérét de la santé
publique et aux seules fins de lutter contre l'épidémie de covid-19 et si la
situation sanitaire le justifie au regard de la circulation virale ou de ses
conséquences sur le systéeme de santé, appréciées en tenant compte des
indicateurs sanitaires tels que le taux de vaccination, le taux de positivité des
tests de dépistage, le taux d'incidence ou le taux de saturation des lits de
réanimation ». Le Conseil insiste également pour rappeler qu’ «elles doivent
étre strictement proportionnées aux risques sanitaires encourus et appropriées
aux circonstances de temps et de lieu. 1l y est mis fin sans délai lorsqu’elles ne sont
plus nécessaires ».

T Avis du 24 décembre préciteé.

2 Dans son avis du 19 janvier 2022, le Conseil a également réitéré « sa position positive en faveur
de la transformation du passe sanitaire en passe vaccinal malgré les restrictions de libertés
associées, a condition que cette décision soit proportionnée au regard de la crise sanitaire ».
3 Avis du Conseil scientifigue COVID-19. 21 janvier 2022, Projet de décret de mise en ceuvre du
passe vaccinal.

4 Conseil constitutionnel, décision n°® 2022-835 DC du 21 janvier 2022 - Loi renfor¢ant les outils de
gestion de la crise sanitaire et modifiant le code de la santé publique.
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Ainsi le Conseil constitutionnel a-t-il validé 1’analyse faite par le
Sénat lors de l'examen du texte et particulierement mis en avant la
nécessaire proportionnalité de la mesure et surtout son application limitée
strictement a des situations le justifiant au regard d’indicateurs sanitaires
objectivement identifiés. C'est précisément 1'objet de la mission
d’information constituée par la commission.

II. UN OUTIL QUI N’A PAS PLEINEMENT REMPLI SES OBJECTIFS ET
DONT LES EFFETS SONT INCERTAINS FACE A L’EVOLUTION DE
L’EPIDEMIE

A. UN OUTIL QUI N’A PAS PERMIS DE REDUIRE SIGNIFICATIVEMENT
LE NOMBRE DE PERSONNES SUSCEPTIBLES DE DEVELOPPER DES
FORMES GRAVES

1. Les primo-vaccinés recensés depuis mi-décembre ne constituent
pas la cible prioritaire pour réduire les potentielles formes
graves de la covid-19

Apres avoir annoncé, le 25 novembre 2021, que la validité du passe
sanitaire pour les personnes majeures serait conditionnée, a compter du
15 janvier 2022, a une dose de rappel administrée au plus tard 7 mois apres
la dose précédente, le Gouvernement a procédé, le 17 décembre, a ’annonce
de la transformation du passe sanitaire en passe vaccinal a compter du
15janvier 2022. Ces annonces ont été suivies d’'une augmentation
significative de ’administration de doses de vaccin, pour I'entrée dans un
schéma vaccinal ainsi que pour un rappel vaccinal.

Le taux de population ayant recu une dose de rappel est ainsi
passé de 8,5% au 21 novembre 2021 a 47,1 % au 16 janvier 2022, pour
atteindre 55,9 % au 13 février 2022. Quant a la part de la population ayant
recu au moins une premiére injection, elle est passée de 77,6 % au
21 novembre 2021 a 79,8 % au 16 janvier 2022, pour atteindre 80,4 % au
13 février 2022. Entre le 20 décembre et le 23 janvier, ce sont ainsi
800 000 personnes qui ont recu une premiere dose de vaccin.
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Evolution du taux de vaccination de la population (en %)
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Source : commission des affaires sociales du Sénat, d’apres les données Vac-SI

Alors que l'incitation a 'administration d'une dose de rappel pour
les personnes vaccinées pouvait étre obtenue en conditionnant la validité

d’un passe sanitaire a une dose de rappel, le passe vaccinal permettait
d’inciter les personnes non vaccinées a s’engager dans la vaccination.

L’utilité du passe vaccinal doit donc étre principalement évaluée au regard
du nombre de primo-vaccinations réalisées depuis qu’il a été annoncé, en
particulier pour les personnes les plus vulnérables.
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Nombre de primo-vaccinations réalisées en moyenne hebdomadaire
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Si I'on constate une augmentation du nombre de primo-injections
administrées aprés l'annonce du passe vaccinal, cette hausse est sans
commune mesure avec celle observée apres la mise en place du passe
sanitaire. Cet écart doit toutefois étre relativisé au regard du nombre de
personnes encore non vaccinées a la fin de 'année 2021, estimé a environ
5 millions par le ministere des solidarités et de la santé.
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Personnes ayant recu au moins une injection (par tranche d’age)
de0allans l
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B au 12 décembre M entre le 13 décembre et le 6 février non vaccinés

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’aprés les données Vac-SI

Les données de 1’Assurance maladie sur les primo-vaccinations
réalisées depuis la mi-décembre 2021 montrent que l'entrée dans la
vaccination a davantage concerné les personnes dgées de moins de 40 ans.
Les personnes non vaccinées de moins de 40 ans étant plus nombreuses que
celles de 40 ans et plus, elles ont logiquement été plus nombreuses a recevoir
une premiere dose de vaccin. Il nen demeure pas moins que plus la
population est agée, moins la progression de la vaccination a été
importante, alors que les risques de développer une forme grave de la covid-
19 augmentent avec l'age.
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Nombre de non vaccinés par tranche d’age Part des personnes non vaccinées par tranche d’age
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Si le nombre de personnes non vaccinées, tous ages confondus, a
diminué de 10 % entre le 12 décembre et le 6 février, on observe que cette
diminution a été plus significative chez les plus jeunes, sans méme tenir
compte de l'ouverture de la vaccination a l'ensemble des enfants de 5 a
11 ans depuis le 22 décembre 2021.

Entre le 12 décembre et le 6 février, le nombre de personnes non
vaccinées a ainsi diminué de 34 % pour les personnes agées de 18 a 39 ans,
de 20 % pour celles agées de 40 a 64 ans et de 13 % pour les personnes de
65 ans et plusl.

Evolution du nombre de personnes non-vaccinées
entre le 12 décembre 2021 et le 6 février 2022

Z n
-10% -34% -20% -13%

Ensemble
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I D’apres les données de I’Assurance maladie.
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Associées au déploiement du passe sanitaire puis du passe vaccinal,
les démarches dites « d’aller vers » pour inciter les personnes vulnérables
a la vaccination, dont le renforcement a été annoncé le 17 décembre par le
Gouvernement, n’ont donc pas dans le méme temps suffisamment porté
leur fruits. Au-dela des personnes qui ne sont pas entrées dans la
vaccination par manque d’information ou du fait de difficultés d’acces a la
santé, demeure en outre une part de la population qui est opposée au vaccin
et qui a fait le choix, malgré les contraintes posées par la loi, de ne pas se
faire vacciner.

Au total, I’annonce du passe vaccinal a donc été suivie d’'une hausse
certaine des primo-vaccinations entre la mi-décembre 2021 et la fin janvier
2022 mais elle n’a pas permis de cibler en priorité les personnes non
vaccinées les plus dgées, qui présentent le plus de risques de développer
une forme grave de la covid-19 et d’étre hospitalisées.

Risque, conditionnel a un test positif, d’entrer en hospitalisation pour
covid-19 selon le statut vaccinal

Pour covid
Non vacciné, HC_PCR+

20ansa 58 ans 60 ansa7dans BO ans et plus

. omicran . Delta

Pour covid
Complet sans rappel, HC_PCR+

20ansa5Bans B0ansa7ydans 80 ans et plus

B oron [l oot

Pour covid
Complet avec rappel, HC_PCR+

15 5

10 %

20ansaf8ans 6B0ansa7dans B0 ans et plus

. Omicron . Delta

Source : Drees. Données au 11 février 2022 (appariements entre les bases SI-VIC, SI-DEP et VAC-SI)

L’annonce du passe vaccinal a donc été suivie d’une hausse certaine des
primo-vaccinations jusqu’a la fin janvier 2022 mais elle n’a pas permis de
cibler en priorité les personnes non vaccinées les plus susceptibles de
développer une forme grave de la covid-19.

N

2. Un essoufflement de la vaccination face a l'évolution de
I'épidémie et aux consignes sanitaires contradictoires

La hausse de la vaccination, tant pour un schéma initial que pour
un rappel, s’est rapidement dégradée au début de I’année 2022, alors que le
variant Omicron, plus contagieux mais moins sévere que Delta, devenait
majoritaire et que des perspectives de levée des restrictions sanitaires se
dessinaient.
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Tout d’abord, la montée d’'une vague liée au variant Omicron,
marqué par une forte contagiosité, a entrainé une circulation virale encore
jamais observée, la vaccination n’empéchant pas la transmission du virus. Le
nombre de tests positifs quotidien a ainsi dépassé les 350 000 a la mi-janvier
2022.

En conséquence, prés d’un francais sur cinq aurait été contaminé
par le variant Omicron, comme l'indique le Conseil scientifique dans son
avis du 19 janvier 2022 : « L’analyse des données de criblage et des données sur les
cas suggere que depuis I'émergence d’Omicron, 4,5 millions de cas déclarés ont été
infectés par le variant Omicron. Cela correspond a 9-14 millions d’infections par
le variant Omicron depuis I’émergence du variant en France sous I’hypothese
que 33-50 % des infections sont détectées comme étant des cas positifs. Ce niveau
d’infections est exceptionnel sur une si courte période dans I'histoire de I’épidémie.
Pour rappel, on estime que le nombre de contaminations durant la 1¢ vague (mars-
avril 2020) était d’environ 3 millions. »

Ces contaminations ont ainsi annulé ou reporté la nécessité, pour
les personnes concernées, de se faire vacciner, soit pour un schéma initial,
soit pour un rappel. En effet, depuis le 15 février, un test positif doit dater
de plus de 11 jours et, pour les personnes infectées avant toute injection,
entre deux injections ou moins de 3 mois apreés leur schéma vaccinal initial,
de moins de quatre mois pour assurer la validité du passe vaccinal. Les
personnes qui ont été testées positives plus de trois mois apres leur
schéma vaccinal initial complet obtiennent un passe vaccinal valide pour
une durée illimitée, au méme titre qu’avec une dose de rappel.

Ainsi, au 15 janvier, 4,6 millions de personnes cumulent une
vaccination complete, avec ou sans rappel, avec un certificat de
rétablissement, soit deux justificatifs permettant la validité du passe
vaccinal.
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Profil des passes vaccinaux actifs

pour les 18 ans et plus, au 15 janvier 2022

Schéma complet sans rappel et sans contamination ultérieure

Schéma complet avec rappel et sans contamination ultérieure

Certificat de rétablissement avec vaccination compléte sans rappel

Certificat de rétablissement avec vaccination compléte avec rappel . .

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apres les données transmises par le ministere
des solidarités et de la santé

En outre, la moindre dangerosité du variant Omicron, comparée a
Delta, a pu désinciter a la vaccination pour un schéma initial ou pour un
rappel.

N

Enfin, 1’évolution de l'épidémie a conduit le Gouvernement a
annoncer des le 20 janvier la levée progressive de certaines restrictions
alors que le passe vaccinal n’entrait en vigueur qu’au 24 janvier 2022. Le
Gouvernement a ainsi annoncé :

- a compter du 2 février, la fin des jauges dans les établissements
recevant du public, la levée du télétravail « obligatoire » et la fin de
I'obligation du port du masque a I'extérieur ;

- a compter du 16 février, la réouverture des discotheques, la reprise
des concerts debout, la consommation debout dans les bars et la
consommation possible dans les stades, cinémas et transports publics.

A cette méme date, le Gouvernement a indiqué qu’a compter du
15 février, le délai d’injection du rappel vaccinal serait réduit de 7 a 4 mois
et que le délai de validité du certificat de rétablissement serait réduit
de 6 a 4 mois. Ces raccourcissements de délais ont pour conséquence de faire
expirer plus rapidement les passes vaccinaux dont la validité était due a un
seul schéma vaccinal initial complet ou a un certificat de rétablissement.
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L’expiration progressive de certains passes vaccinaux

Le certificat de rétablissement pour les personnes possédant un premier
schéma vaccinal complet est aujourd’hui valide sans limite de temps. Les
expirations de passes vaccinaux ne concernent que les personnes n’ayant pas été
vaccinées et ayant été infectées ou n’ayant pas complété leur premier schéma par
une injection et n’ayant pas été contaminées.

- Au 15 février : environ 4,0 millions de personnes ont perdu leur passe
vaccinal (schéma initial complet), en moyenne 10 000 certificats de rétablissement
(0 dose) expirent chaque semaine.

- Au 15 mars : environ 0,6 million de passes supplémentaires pourraient
arriver a expiration (schéma initial complet), en moyenne 15000 certificats de
rétablissement (0 dose) pourraient expirer chaque semaine a cette période de
I’année.

- Au 15 avril : environ 1,0 million de passes supplémentaires pourraient
arriver a expiration (schéma initial complet), en moyenne 65 000 certificats de
rétablissement (0 dose) pourraient expirer chaque semaine a cette période de
I"année.

Source : Réponses du ministere des solidarités et de la santé aux questions des rapporteurs

La succession d’annonces parfois contradictoires, avant méme que
certains outils de gestion de I'épidémie soient applicables, a contribué a
brouiller le message adressé a la population. La perspective d'une
amélioration de la situation sanitaire, annoncée par le Gouvernement par la
levée de certaines restrictions des le début du mois de février, a certainement
contribué a limiter le principal effet du passe vaccinal qui est d’inciter les
personnes non vaccinées a entrer dans la vaccination.

Primo-vaccinations depuis décembre 2021
(par tranche d’age)
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Nombre moyen de primo-injections quotidiennes depuis le 1er novembre 2021
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Le nombre d’injections quotidiennes, qu’elles soient réalisées pour
un schéma initial ou pour un rappel, a donc significativement diminué
depuis la mi-janvier.

Nombre moyen d’injections de rappel réalisées quotidiennement
depuis le 1er novembre 2021
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B. UN OUTIL DONT LE SUIVI ET L’EVALUATION SONT INSUFFISANTS
1. Un suivi trés insuffisant des effets du passe vaccinal

Alors que le passe sanitaire et le passe vaccinal restreignent les
libertés publiques et imposent d’importantes contraintes pour la population,
qui sont certes justifiées pour assurer la protection de la santé, il est
nécessaire que la proportionnalité et 'utilité de ces mesures puissent étre
évaluées.

Or, il s’avere que le passe sanitaire n’a pas fait I’objet d’une telle
évaluation depuis sa mise en place renforcée en aott 2021. Selon 1'étude
d’impact du projet de loi renforcant les outils de gestion de la crise sanitaire,
« bien que la vaccination et le passe sanitaire aient jusqu’a présent permis de limiter
tres significativement les conséquences de 1’épidémie sur le systeme de soins, celui-ci
reste en forte tension ». Toutefois, l'affirmation selon laquelle le passe
sanitaire a permis de limiter les conséquences de I’épidémie sur le systeme
de santé n’est appuyée sur aucune étude ou évaluation de cet outil. Certes,
’évolution de I'épidémie entre le mois d’aotit et le mois d’octobre 2021, ainsi
que la progression significative de la couverture vaccinale pendant cette
période, laissent penser que le passe sanitaire a eu un effet certain sur la
maitrise de 1'épidémie. Pour autant, ni le Gouvernement ni les agences
sanitaires n‘ont mis en place des outils de suivi pour évaluer la
contribution de cet outil a la vaccination et a ’évolution de 'épidémie.

Comme I’a indiqué le Pr Arnaud Fontanet lors de son audition par la
commission de 2 février 2022, « nous disposons pour le moment d’éléments
assez ténus sur l'efficacité du passe sanitaire ». Il a en outre précisé que « il
est difficile d’évaluer I’effet du passe sanitaire parce que la vague Delta était
déja en reflux au moment de son introduction. Les mesures d’aération, la
sécurisation ont aussi joué un role. »

Hormis 1'étude précitée publiée dans la revue The Lancet Public
Health le 13 décembre 2021, la seule étude disponible pour évaluer les effets
du passe sanitaire est celle publiée par le Conseil d’analyse économique le
18 janvier 20221 selon laquelle le passe sanitaire a permis une augmentation
du taux de vaccination d’environ 13 points de la population totale en France,
entre son annonce a 1'été 2021 et la fin de cette année. Le Pr Fontanet, qui a
participé a ces travaux, a fait état de cette étude lors de son audition par la
commission : « Mais il existe un autre élément d’appréciation du passe sanitaire :
a-t-il incité a la vaccination ? La encore, nous avons peu d’éléments de
réponse.

1 Oliu-Barton, M., B.S.R. Pradelski, N. Woloszko, L. Guetta-Jeanrenaud, P. Aghion, P. Artus, A.
Fontanet, P. Martin and G.B. Wolff (2022), The effect of COVID certificates on vaccine uptake,
health outcomes and the economy, Working Paper 01/2022, Bruegel, doi:10.21203/rs.3.rs-
1242919/v1
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Un groupe d’économistes dirigés par Miquel Oliu-Barton a tenté de quantifier
I"évolution de la couverture vaccinale a partir de 'annonce du passe sanitaire. Un
simple examen des courbes de contamination le laisse supposer. L’équipe de Miquel
Oliu-Barton a évalué a 13 le nombre de points gagnés dans la couverture
vaccinale. Avec ses projections sur la théorie de la diffusion de l'innovation et des
comparaisons avec des pays voisins qui n’ont pas mis en place le passe sanitaire,
c’est a ma connaissance l'étude la plus fouillée sur le sujet. »

De la méme maniere, les effets du passe vaccinal sur la maitrise de
I’épidémie et plus particuliérement sur la vaccination ne font pas 'objet
d’un suivi spécifique en vue de son évaluation.

Lors de son audition le 1er févier, le Pr Jérome Salomon, directeur
général de la santé, a indiqué que « le passe vaccinal a permis d’augmenter
le taux de vaccination. Nous le savons parce que nous disposons chaque jour du
compteur récapitulant le nombre de nouveaux vaccinés, celui des personnes qui ont
recu deux doses ainsi que de celles qui ont re¢u un rappel; ces données sont
publiques, en open access, et les médias les reprennent. Le passe vaccinal a
permis de réduire la pression sur le systéme de santé. » Si ces tendances sont
effectivement constatées dans les données disponibles, aucune étude ou
évaluation ne permet de mesurer l'effet réel du passe vaccinal sur ces
évolutions.

Plusieurs personnes entendues par la commission ont ainsi
confirmé que nous ne disposions pas de données sur les effets du passe
vaccinal. Lors de son audition par la commission le 2 février, le Pr Fontanet a
ainsi déclaré que « nous ne disposons pas d'une évaluation de l'impact du
passe vaccinal. » Au cours de la méme audition, M. Simon Cauchemez a
indiqué que « nous n’avons pas de données pour le passe vaccinal. Je ne suis
pas sir qu'on en produise davantage. Nos modélisations sont assez
conceptuelles : elles mesurent I'effet d'une diminution des contacts, mais n’évaluent
pas précisément un outil donné. »

Quant au Pr Geneviéve Chéne, directrice générale de Santé publique
France, elle a indiqué a la commission, lors de son audition du 3 février 2022
que l'agence de santé publique n’avait pas non plus procédé a de telles
évaluations : « nous n’avons pas mené d’évaluation spécifique de l'impact du
passe sanitaire, aujourd’hui vaccinal, mais nous publions chaque jour
I'ensemble des indicateurs qui sont utiles a la surveillance de I'épidémie. »
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« Nous disposons pour le moment d’éléments assez ténus sur l'efficacité du
passe sanitaire. »

« Nous ne disposons pas d'une évaluation de l'impact du passe vaccinal. »

Pr Arnaud Fontanet, membre du conseil scientifique,
audition du 2 février 2022

*h%k

« Nous n’avons pas mené d’évaluation spécifique de l'impact du passe
sanitaire, aujourd’hui vaccinal. »

Pr Genevieve Chéne, directrice générale de Santé publique France,
audition du 3 février 2022

I1 est certes tres complexe d’évaluer la contribution d’un seul outil
a la maitrise de I'épidémie alors que son évolution est influencée par de
nombreux facteurs, dont une multiplicité de mesures destinées a lutter
contre la circulation virale. C'est ce qu’a indiqué le Pr Fontanet devant la
commission : « L’évaluation du passe vaccinal se heurtera aux mémes obstacles que
celle du passe sanitaire : il y a toujours d’autres variables telles que I'aération, la
distance physique, le changement de comportement des consommateurs dans les bars
et les restaurants... Mais le fait d’interdire l’acces de personnes infectées a certains
lieux est a priori une bonne chose. »

Pour autant, s’il est complexe de procéder a une étude quantitative
des effets du seul passe vaccinal sur l'évolution de 1'épidémie, bien que
certaines études soient parvenues a estimer les effets du passe sanitaire sur
la progression de la vaccination, un suivi qualitatif des effets du passe
vaccinal pourrait étre réalisé. A cet égard, Santé publique France a initié
depuis le 23 mars 2020 I'étude CoviPrev, enquéte en population générale afin
de suivre l’évolution des comportements (gestes barrieres, confinement,
consommation d’alcool et de tabac, alimentation et activité physique) et de la
santé mentale (bien-étre, troubles). Cette enquéte a permis de disposer de
quelques éléments d’appréciation qualitative sur le passe sanitaire puis sur
le passe vaccinal, comme l’a indiqué le Pr Genevieve Chéne lors de son
audition du 3 février: « A la fin du mois de novembre dernier, pour quatre
Francais sur dix, le conditionnement du passe sanitaire a la dose de rappel a
eu une influence sur le choix du rappel. Parmi ceux qui ne l’avaient pas encore
fait, sept sur dix ont indiqué que ce serait incitatif - cette derniére proportion
d’ailleurs est un peu en baisse en janvier, autour de 60 %. Enfin, 58 % des
répondants a I'enquéte qui a eu lieu fin décembre - début janvier ont indiqué
étre favorables a la mise en place du passe vaccinal. » Le renforcement de
ces outils de suivi pourrait permettre de mieux évaluer les effets du passe
vaccinal sur l'incitation a la vaccination et sur I’évolution de I'épidémie.
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Au total, les rapporteurs considerent qu’au regard des restrictions
qu’il impose, le suivi tant qualitatif que quantitatif des effets du passe
vaccinal est largement insuffisant et qu’'il ne permet pas d’évaluer
correctement son incidence sur la maitrise de 1'épidémie et sur la progression
de la vaccination.

Le suivi quantitatif et qualitatif des effets du passe vaccinal est largement
insuffisant et ne permet pas d’évaluer son incidence sur la maitrise de
I’épidémie et sur la progression de la vaccination.

2. Les fluctuations et les insuffisances dans les données recueillies
nuisent au suivi de I’évolution de I'épidémie

Les pouvoirs publics ont progressivement mis a la disposition du
public de nombreuses données sur la situation sanitaire permettant une
meilleure connaissance de 1l'évolution de l'épidémie, notamment grace a
I'exploitation de ces données par des journalistes et par des plateformes
d’information et de suivi de I'épidémie, telles que CovidTracker. Il faut ainsi
saluer la démarche de mise a disposition d’un grand nombre de données
en format exploitable, réalisée par Santé publique France et les services du
ministere des solidarités et de la santé.

N

Cette mise a disposition des données sur 1'épidémie a été
progressive, comme l'a indiqué M. Guillaume Rozier lors de son audition
par la commission le 9 février 2022 : « Ces données ont été publiées petit a
petit. Cela n’a pas été une évidence deés le début de I’épidémie. La France est
aujourd’hui l'un des pays les mieux placés en termes de publication des
données relatives au covid-19 : un certain nombre de données y sont publiées en
open data, ce qui n’est pas le cas dans tous les pays. Au début du mois de mars
2020, aucune de ces données n’était publiée en open data. Puis, les données
sanitaires ont été publiées, en mai 2020, sur l'initiative de Santé publique France :
suivi des données de dépistage. Ensuite, les mois passant, les données ont été
affinées, notamment par régions, départements et tranches d’dge. D autres jeux de
données sont arrivés, comme la vaccination, en janvier 2021, puis les données
d’appariement de la Drees, en juillet 2021. »

Malgré les avancées considérables réalisées dans la publicité et la
mise a disposition de données qui permettent d’assurer le suivi de la
situation sanitaire, des insuffisances ont été constatées dans les
publications de ces données, ce qui a pu limiter l'information sur
"évolution de I"épidémie.
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Ce fut notamment le cas pour les données relatives au suivi des
variants du virus lorsqu’a émergé le variant Omicron. Les données
permettant de suivre la prévalence du variant Omicron ont été
indisponibles a la fin de I’année 2021, nuisant ainsi au suivi de I’épidémie
et a l'information du public. C’est ce qu’a regretté M. Guillaume Rozier,
entendu par la commission le 9 février: « Via le criblage, on suivait une
mutation appelée L452R, ce qui permettait un suivi relativement précis d’Omicron.
Or la DGS a décidé de changer de systeme de criblage, de maniere a détecter plus
précisément Omicron, avec plusieurs cibles. La conséquence a été un arrét du
suivi d’Omicron a un moment critique, a la fin du mois de décembre, alors
que ce variant était en train de se développer. Cette situation a peut-étre été liée
a un manque de fluidité entre la DGS et Santé publique France. En tout état de
cause, je sais que Santé publique France a travaillé tres dur a la fin du mois de
décembre, entre les fétes de fin d’année, pour appliquer la nouvelle méthode le plus
rapidement possible. »

Le Pr Genevieve Chéne a apporté des explications sur cette situation
lors de son audition du 3 février : « Apres I'apparition d’Omicron, en décembre,
le ministére de la santé a décidé de modifier la stratégie de criblage et a demandé aux
laboratoires de faire évoluer les kits qu’ils utilisent pour détecter le virus. Il a fallu
que les laboratoires s’organisent et que nous recevions les données. Les données ont
été analysées, communiquées aux décideurs, en particulier le ministere de la santé et
publiées dans le point épidémiologique. En revanche, leur mise en open data a en
effet été un peu plus longue que d’habitude. »

Une situation comparable s’est présentée a propos des données
permettant de distinguer les patients hospitalisés en raison d’une infection
par le virus de la covid-19 des patients infectés par le virus mais
hospitalisés pour une autre raison. Alors que ces données étaient
disponibles depuis le début de l’année 2021, elles n’ont été mises a
disposition du public que trés récemment. M. Nicolas Berrod a évoqué ce
sujet lors de son audition par la commission le 9 février : « Je peux citer
I'exemple des hospitalisations « pour et avec covid », c’est-a-dire des patients qui
sont porteurs du SARS-CoV-2, que l'on appelle aussi les « patients covid ». On sait
qu’une part d’entre eux est hospitalisée en priorité pour un motif autre que le covid.
Cette information figurait dans les rapports hebdomadaires de Santé publique
France il y a maintenant prés d'un an, mais plus a I'automne. Nous voulions que
cette donnée, qui nous semblait intéressante, soit ajoutée aux données qui sont mises
a jour chaque soir. Nous sentions que le public était demandeur de cette information.
Cette donnée a fini par arriver, il y a quelques jours, en open data. Nous en
sommes tres contents. »

La directrice générale de Santé publique France a expliqué devant la
commission que « ['indicateur sur les hospitalisations « pour » et « avec » le covid
a, quant a lui, été produit des le début de 'année 2021, mais compte tenu de sa
stabilité dans un premier temps (environ 90 % d’hospitalisations « pour » et 10 %
« avec »), il n’avait pas été mis en open data. La vague omicron a changé la donne,
avec un variant plus contagieux et causant moins de formes graves. Nous avons
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ainsi vu le nombre d’hospitalisations « avec » progresser. Cet indicateur a donc été
réintégré dans notre point épidémiologique et il est également disponible en open
data depuis une semaine. Je tiens a souligner que, méme pour des patients « avec »,
la charge pour le systeme hospitalier reste supérieure que pour la méme pathologie
sans infection conjointe au covid. 1l faut en effet prendre davantage de
précautions. »

Enfin, il existe encore d’importants progres a réaliser dans la mise
a disposition des données collectées par le Gouvernement et par les
agences sanitaires pour le suivi de l'épidémie. A titre d’exemple,
M. Guillaume Rozier a indiqué que les données de suivi de la situation
sanitaire dans les établissements scolaires étaient incompletes : « Les données
qui m’ont le plus intéressé ces derniéres semaines sont celles de 1'éducation
nationale : nombre de classes et d’écoles fermées, de cas positifs chez le personnel et
les éleves... Or ces données sont parcellaires. Elles sont publiées de maniére partielle
et sont mises a jour de facon relativement peu fréquente. »

Les rapporteurs considerent que dés l'instant ott des données sur le
suivi de la situation sanitaire sont réguliérement collectées par le
Gouvernement, il conviendrait que celles-ci soient mises a la disposition
du public. Cette démarche, déja bien engagée, donc étre poursuivie pour

assurer la bonne information du public et contribuer a éclairer la décision
des pouvoirs publics.

A titre de comparaison, le directeur du Statens Serum Institut danois!
a notamment insisté sur la préoccupation de l'institut national de santé
publique de donner aux citoyens, aux autorités et aux responsables
politiques un accés aux mémes données.

Dés l'instant ou des données sur le suivi de la situation sanitaire sont
régulierement collectées par le Gouvernement, il conviendrait qu’elles
soient mises a la disposition du public en « open data ».

3. La contribution variable et lacunaire des agences et des
autorités sanitaires au suivi, a I’expertise et I’aide a la décision

Alors qu’aux termes de l'article L.1413-1 du code de la santé
publique, Santé publique France a notamment pour missions « la veille sur
les risques sanitaires menacant les populations », «la préparation et la
réponse aux menaces, alertes et crises sanitaires » et «le lancement de
’alerte sanitaire », cette agence semble cantonnée, dans le cadre de la
gestion de l'épidémie de covid-19, au seul role d’agrégation et de
publication de données épidémiologiques.

I Réunion du 23 février 2022.
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C’est ainsi que le Pr Geneviéve Chéne a indiqué, lors de son
audition, que « I'agence fournit, selon un rythme régulier, 'ensemble des données
et des indicateurs qui relevent de sa mission. Il y a un flux continu de
documentations et d’analyses, de partages et de remontées sur la situation de
I'épidémie. En tant qu’agence scientifique, son role est de fournir I’ensemble de ces
données, ainsi qu'un certain nombre d’enquétes ou d’études, par exemple sur
I'adhésion des Francais. L’agence mne recoit donc pas de sollicitations
spécifiques. ».

Or, en vertu de l'article L. 1413-5 du code de la santé publique, le
Gouvernement peut saisir cette agence pour des questions spécifiques
relevant de ses missions : « L’agence peut étre saisie de toute question relevant de
ses missions par le ministre chargé de la santé, le cas échéant, a la demande des
autres ministres ou des autres établissements publics de I'Etat, et par tout
organisme représenté a son conseil d’administration.» Cette faculté n’est
toutefois pas utilisée par le Gouvernement. Interrogé par écrit sur les
contributions sollicitées aupres de Santé publique France ayant appuyé la
décision de mettre en place le passe vaccinal, le ministére des solidarités et
de la santé a indiqué qu’il n’avait sollicité de 1’agence que ses bulletins
épidémiologiques quotidiens et hebdomadaires.

Par ailleurs, si le Gouvernement a créé des conseils d’experts pour
I’éclairer dans la gestion de I’épidémie, ces instances ne sont pas toujours
formellement consultées sur 'opportunité de faire évoluer certains outils
de gestion de la crise sanitaire.

C’est ainsi que ni le conseil scientifique, ni le conseil d’orientation
sur la stratégie vaccinale n’ont été formellement saisis pour émettre un
avis sur l'opportunité de transformer le passe sanitaire en passe vaccinal
avant que le Premier ministre annonce cette décision le 17 décembre 2021.
Les présidents de ces conseils, le Pr Jean-Francois Delfraissy et le Pr Alain
Fischer, ont fait part a la commission de contacts et de sollicitations
informels avec les services du Gouvernement en amont de cette décision.

Or, l'intérét d’un conseil de scientifiques est de réunir et d’agréger
des expertises et des points de vue complémentaires afin que, par une
délibération collégiale, émerge un avis qui éclaire la décision du pouvoir
politique. Un tel processus n’est pas possible par la seule consultation
informelle de certains membres de ces conseils. Ces démarches nuisent a la
transparence de la décision, alors que les saisines formelles de ces conseils
se traduisent par des avis rendus publics.
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« Sur le passe vaccinal, les choses sont allées plus vite. Nous avons
discuté du passe vaccinal, mais nous n’avons rien écrit, contrairement a ce que
nous avions fait pour le passe sanitaire. »

Pr Jean-Frangois Delfraissy, président du conseil scientifique,
audition du 1er février 2022

*kk

« Nous n’avons pas été saisis officiellement pour la mise en place du
passe vaccinal. Cela dit, moi-méme et plusieurs de mes colléegues avons eu une
série de contacts informels avec les équipes du ministére de la santé. »

Pr Alain Fischer, président du conseil d’orientation de la stratégie
vaccinale,
audition du 9 février 2022

*kk

- Mme Chantal Deseyne, rapporteur: « Votre agence a-t-elle été
spécifiquement interrogée sur l'intérét de transformer le passe sanitaire en passe
vaccinal ? »

- Mme Genevieve Chéne: « Nous n’avons pas été saisis de ce sujet en
particulier. »

Audition du 3 février 2022
L
« L’agence ne recoit donc pas de sollicitations spécifiques. »

Pr Genevieve Chéne, directrice générale de Santé publique France,
audition du 3 février 2022

Face a la prise d'une décision majeure dans la lutte contre
I'épidémie, au regard des restrictions imposées par le passe vaccinal, le
Gouvernement ne s’est pas suffisamment appuyé sur les agences et autorités
sanitaires chargées de lui apporter une expertise sur la gestion de la crise
sanitaire. La contribution de 'expertise a la prise de la décision, le suivi de la
situation sanitaire par des données exhaustives et disponibles ainsi que le
développement d’outils destinés a évaluer les effets du passe sanitaire puis
du passe vaccinal sont largement insuffisants.

Ces carences, constatées pour ’ensemble des étapes ou 1'expertise
scientifique doit appuyer des choix politiques, sont regrettables: elles
nuisent a la légitimité de la décision et ne permettent pas d’évaluer
convenablement 1'utilité sanitaire d’un outil pourtant restrictif des libertés
publiques.
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III. UN OUTIL DONT L'UTILITE PEINE A ETRE JUSTIFIEE DE
MANIERE OBJECTIVE PAR LE GOUVERNEMENT AU REGARD DE
L’EVOLUTION DE L’EPIDEMIE

A.DES MESURES RESTRICTIVES A L’ASSISE  SCIENTIFIQUE
INSUFFISAMMENT EXPLIQUEE

1. Un circuit de la décision qui ne favorise pas 1’acceptabilité des
mesures

La place prépondérante du conseil de défense sanitaire dans la
prise de décision fait d’abord peu pour faciliter la compréhension de la
politique menée par un corps social soumis depuis deux ans a un certain
stress.

Le seuil des 80 réunions du conseil de défense sanitaire depuis le
début de la pandémie a sans doute été franchi début 2022. Paradoxalement,
le secrétariat général de la défense et de la sécurité nationale a cessé de les
décompter dans son dernier rapport d’activité!l. L’appétence pour cette
formation a certes précédé la crise sanitaire : la doctrine issue du livre blanc
de la défense de 2008 dilatait déja la notion de « sécurité nationale » jusqu’a
englober la protection contre les crises majeures et les nouveaux risques
technologiques, environnementaux et sociétaux, et les attentats terroristes
ont multiplié la fréquence de réunion de cet organe a partir de 2015.
Recourir au conseil de défense pour combattre une épidémie est toutefois
singulier ; nul n’y a songé lors de la « premiére pandémie du XXIe siecle »,
ni méme apres?2.

Or un tel mode de gouvernance achéve de déséquilibrer les
institutions. La présidence de cet organe étant attribuée par I’article 15 de la
Constitution au Président de la République au nom de son role de « chef des
armeées », 1’article L. 1122-1 du code de la défense peut bien disposer, méme
aussi cursivement, que « la composition et les modalités de convocation du conseil
de défense et de sécurité nationale sont fixées par décret en conseil des ministres »,
lequel est présidé par le méme chef des armées. Dés lors toutefois que son
périmetre a été étendu aux « réponses aux crises majeures »3, il devient plus
difficile de justifier un tel pouvoir discrétionnaire dans son organisation, qui
n’est pas méme dépendante d'une loi organique, et une telle opacité dans
son fonctionnement, qui couvre du secret-défense les délibérations qui s’y
tiennent.

1 SGDSN, rapport d’activité 2019-2020, mis en ligne le 15 novembre 2021. Les précédents rapports
d’activité indiquaient le nombre de réunions dans l'année du conseil de défense et de sécurité
nationale.

2La grippe A (HIN1) : Retours sur « la premiere pandémie du XXle siecle », rapport n° 685
(2009-2010) de M. Alain Milon, fait au nom de la commission d’enquéte sur la grippe A, déposé le
29 juillet 2010.

3 Article R. 1122-1 du code de la défense, issu du décret n® 2009-1657 du 24 décembre 2009.
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Le conseil de défense sanitaire

Les Conseils de défense sanitaire sont des Conseils de défense et de
sécurité nationale chargés de prendre des décisions de crise dans le domaine
sanitaire.

Y siegent le Président de la République, le Premier ministre, le ministre de
la Santé, le ministre de la Défense, le ministre de 1'Intérieur, le ministre de
I'Economie et celui du Travail, auxquels peuvent se joindre des acteurs des grandes
institutions publiques du domaine de la santé.

Leurs décisions s’appuient sur les recommandations d’'un Conseil
scientifique covid-19 créé en mars 2020 a la demande du ministere de la Santé,
formation autonome et indépendante composée de treize experts scientifiques, qui
nourrissent leur analyse avec les travaux de recherche internationaux, et peuvent
convier des experts extérieurs. Le Conseil scientifique siege quotidiennement et
émet des avis publics et consultables par tous.

Le conseil de défense sanitaire peut également s’aider des avis d'un
second conseil, le Comité analyse recherche et expertise (CARE), également créé en
mars 2020 par le Gouvernement francgais afin de le conseiller dans la lutte contre la
pandémie.

Source : Site internet de I’Elysée

Si la communication de 1'Elysée présente un fonctionnement du
conseil de défense comme un organe de décision ouvert, précisons que le
Président de la République préside ce conseil et décide seul de sa composition ; les
avis du conseil scientifique sont rarement publiés « sans délai » comme le prévoit la
loi ; le comité CARE ne s’est plus réuni depuis le printemps 2020.

L’intérét du conseil de défense sanitaire n’est pas méme manifeste
au regard des objectifs poursuivis. La décision y gagne peut-étre en célérité,
mais la pertinence des arbitrages rendus y est limitée par la restriction de
’éventail des participants ou des consultations préalables, et I'efficacité de la
mise en ceuvre des mesures choisies reste tributaire des administrations
existantes - Direction générale de la santé, Santé publique France, ARS, efc.-,
puisqu’il n’en est pas d’autres. A I’objection selon laquelle rien n’empéche de
toute facon le chef de IEtat d’organiser des réunions de travail
décisionnelles en format restreint en amont ou en marge du conseil des
ministres, on répondra que l'institutionnalisation d’une telle pratique n’est
pas saine, ni pour le conseil des ministres qu’elle prive d’une partie de sa
matiere, ni donc pour la décision elle-méme, ainsi soustraite au jeu ordinaire
des influences et des avis exprimés a toutes les étapes normales du parcours
de la décision publique.
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La substitution du conseil de défense au conseil des ministres, et donc la
soustraction de la décision au jeu normal des institutions, ne trouve sa
justification que dans le caractére exceptionnel de la situation. Or
I’exception dure depuis deux ans.

C’est ainsi « a la suite du conseil de défense qui [venait] de s’achever
sous l'autorité du Président de la République » que le Premier ministre a
voulu, le 17 décembre 2021, « partager avec [ses concitoyens] un point de
situation sur I’évolution de l'épidémie », avant d’annoncer avoir « décidé avec
le Président de la République » de soumettre au Parlement un projet de loi
transformant le passe sanitaire en passe vaccinal ; c’est encore « a la suite du
conseil de défense sanitaire qui s’est tenu [le matin méme] sous l'autorité du
Président de la République » qu’il a, le 20 janvier 2022, annoncé, entre autres,
la future reprise de « la consommation debout dans les bars ». Ni la pédagogie,
dont le porte-parole du Gouvernement dit régulierement vouloir faire
preuvel, ni la démocratie ne gagnent sans doute grand-chose a I’entretien
d’une telle mythologie du nceud gordien tranché en ce conseil.

2. Des annonces qui peinent a étre justifiées scientifiquement par
le Gouvernement

Prises dans des conditions peu respectueuses de la transparence
qui s’attache en principe en démocratie a la décision publique, les mesures
récentes sont encore de moins en moins fondées sur des critéres
objectivables au regard de la situation épidémique et donc compréhensibles
par tout un chacun. Il semble ainsi que les objectifs initialement fixés au
passe vaccinal aient été successivement modifiés par les dernieres
annonces officielles.

Le passe vaccinal a d’abord été présenté comme une « fin en soi ».
Le 2 février, arguant de ce que « les scientifiques nous disent que pour bénéficier
du passe, il faut qu’on ait été exposé au moins trois fois », le ministre de la santé
Olivier Véran a déclaré que « vous conserverez le bénéfice du passe vaccinal » si
« vous avez eu une injection et deux infections, ou deux injections et une infection -
que cette derniere ait eu lieu avant les injections, entre les deux injections ou
apres -, ou trois injections ».

Le passe vaccinal a ensuite paru servir de justification au
relaichement des réflexes prophylactiques. Le 11 février, le ministre de la
santé annoncait dans un communiqué, d"une part, I'allegement du dispositif
de dépistage des personnes en contact avec une personne positive, « les
personnes contacts n’ayant plus a réaliser qu'un seul test a |2 au lieu de trois tests
aujourd’hui a JO, ]2 et [4 », sans autre forme d’explication, et d’autre part la fin
du port du masque obligatoire dans les lieux clos soumis au passe vaccinal.

T Ainsi le 6 aoiit 2021 sur LCI, le 29 aoiit 2021 au Grand Jury RTL/Le Figaro/LCl, le 21 novembre
2021 sur LCI, ou encore le 19 décembre 2021 dans Le Parisien.
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Le communiqué prétend se fonder sur 1'avis du Haut conseil de la
santé publique du 11 février, qui pourtant recommande la fin du port du
masque selon une casuistique plus fine, selon que les lieux sont confinés ou
non, et selon le scénario épidémique constaté, lui-méme ne pouvant « se baser
uniquement sur des valeurs chiffrées des différents déterminants »1. Or rien ne
justifie que le passe vaccinal serve de prétexte a 1’allegement des réflexes
prophylactiques de base, surtout quand le HCSP constate que le port du
masque est la mesure la plus systématiquement suivie par les Frangais?.

Le passe vaccinal a enfin semblé un pur gadget. Le 17 février, le
ministre de la santé a estimé pouvoir faire dépendre la levée de
I'obligation de port du masque et du passe vaccinal a la mi-mars de « deux
criteres indispensables »: le nombre d’hospitalisations et le taux
d’incidence, auxquels s’ajoute « le temps nécessaire pour vérifier qu’il n’y a
pas d’impact négatif de la levée des mesures de freinage » : « La mi-mars
correspond a la croisée de ces trois parametres : des hopitaux en état de fonctionner
normalement, un virus qui circule mais trés faiblement, et suffisamment de recul
par rapport au 28 février, date a laquelle on pourra enlever les masques, la ou il y a
le passe [vaccinal], pour pouvoir ensuite supprimer le masque en intérieur et
supprimer le passe vaccinal avec la possibilité de le conserver dans certaines
situations a risques »3.

Le premier critere est méme affecté d’une valeur, déterminée - elle
aussi - par calcul théorique : « Les conditions réunies, ¢a veut dire que I'hdpital
est en état de fonctionnement normal, qu’on est plus obligés de déprogrammer des
soins, que la charge sanitaire en réanimation, elle n’excéde pas 1 000-
1 500 malades, ce que nous disent les modélisations aujourd’hui, et ¢a veut dire que
la circulation du virus se poursuit, mais qu’elle est tres faible dans notre pays, ce
que nous disent aussi les modélisations aujourd’hui »*. Le ministre a confirmé
devant la commission® ce niveau retenu comme indicateur principal pour
juger de la situation et des capacités de 1’hopital.

Or non seulement 1’efficacité du passe vaccinal sur ces indicateurs
reste difficile a établir, mais la couverture vaccinale de la population ne
fait pas méme partie des critéres considérés pour envisager la levée du

passe.

T Haut conseil de la santé publique, Avis relatif a I’évolution de la doctrine de test et d’isolement des
cas et des personnes contact dans le contexte de la décroissance de la diffusion du variant Omicron
du virus SARS-CoV-2, 11 février 2022.

2 Par 73 % des personnes suivies par I’enquéte Coviprev de Santé publique France.

3 M. Olivier Véran, a Nice, le 17 février 2022.

4 M. Olivier Véran, le 16 février 2022, sur Francetvinfo.

5 Réunion du 22 février 2022.
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Devant la commission, le Pr Alain Fischer ajoutait pourtant aux deux
premiers indicateurs un troisiéme : « D’abord, il faut que le taux d’incidence ait
diminué. Il est actuellement a 2 500. Il faut qu’il soit divisé par dix ou vingt.
Surtout, il faut que la surcharge hospitaliere actuelle ait disparu et que les hopitaux
soient revenus a un état de fonctionnement habituel, c’est-a-dire que les patients
n’ayant pas le covid-19 soient traités sans délai, sans retard et de facon efficace.
Enfin, il faut que la couverture vaccinale de rappel ait atteint un niveau tres
éleveé »1.

B. UNE NOUVELLE PHASE DE L’EPIDEMIE DEPUIS LA MI JANVIER 2022

1. Une situation constatée au début de l’année proche des
projections scientifiques

Alors que des interrogations ont été soulevées quant a la pertinence
de l'utilisation fréquente des modélisations et projections sur 1'épidémie de
covid-19, la commission a souhaité entendre différents épidémiologistes,
francais mais aussi danois2.

L’analyse des notes de I'Institut Pasteur sur 1'évolution possible du
nombre de patients COVID-19 dans les services hospitaliers en France
montre bien l'évolution des projections au cours du déroulement de la
cinquieme vague.

Cependant, comme le montre le rapport publié le 15 février 20223,
les projections de 1l'Institut Pasteur se sont avérées pour tout ou partie
dans les fourchettes anticipées. C’est particulierement le cas des points de
préoccupation déterminants que sont les niveaux d’hospitalisation en
raison de la covid-19 et d’occupation des lits de soins critiques.

Les auteurs soulignent ainsi que, « globalement, la trajectoire observée
est proche du scénario ou l'on faisait I’hypothése que les Francais allaient réduire
leurs contacts de 20 % en janvier ».

T Audition du 9 février 2022.

2 Réunions du 26 janvier 2022 et du 23 février 2022.

3 Comparaison des projections réalisées pour évaluer l'impact d’Omicron et de la dynamique
épidémique observée en janvier-février 2022 - 15 février 2022 Alessio Andronicol™; Cécile Tran
Kiem1*; Paolo Bosettil* ; Juliette Paireaul, 2 ; Consortium Emergen$ ; Simon Cauchemez1

1 : Unité de Modélisation Mathématique des Maladies Infectieuses, Institut Pasteur, Université de
Paris, CNRS UMR2000; 2 : Santé Publique France; *: contribution égale; $ : les membres du
consortium Emergen sont listés en annexe de la note.
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Comparaison du nombre de lits occupés observés (points)
et projetés lorsque les taux de transmission restent inchangés (courbe rouge)
et lorsqu’ils diminuent de 10 % (courbe verte)
et 20 % (courbe bleue) a compter du 3 janvier 2022

Réduction RO 0% — 10% 20%
A Nombre de lits HC B Nombre de lits SC
6000
20000
4000
10000 -
2000
0 0-

1/I12 1}1 1;2 1}3 1/"4 1/I12 1)1 1}2 1}3 1)4

Note : A : nombre de lits occupés en hospitalisation conventionnelle; B : nombre de lits occupés en
soins critiques. Les points noirs correspondent aux données disponibles au moment ou le modéle a été
calibré.

Source : Institut Pasteur, 15 février 2022

Concernant les hospitalisations, alors que le modele anticipait
121 000 hospitalisations cumulées entre le 1¢r décembre 2021 et le 11 février
2022, 118 000 ont été enregistrées.

Le pic des admissions a I'hopital était attendu le 21 janvier 2022 avec
2 650 admissions quotidiennes au pic. Ce pic a été observé le 24 janvier 2022
avec 2 600 admissions quotidiennes au pic. La dynamique de décroissance
des hospitalisations s’est enclenchée avec environ 10 jours de retard par
rapport a ce qui était anticipé. Cependant, les auteurs constatent que le
modele a l1égérement sous-estimé le pic du nombre de lits d’hospitalisation
conventionnelle, projeté a 18 000 lits le 24 janvier mais observé le 30 janvier
a 19900 lits, évoquant des hypotheses relatives aux durées de séjour des
patients Omicron jugées optimistes. De ce fait, les auteurs estiment que « la
dynamique de décroissance anticipée risque également d’étre trop rapide ».

Concernant précisément les soins critiques, I'Institut souligne que le
nombre de lits actuellement occupés, a 3 150 le 11 février, est proche de ce
qui était anticipé par le modele avec un niveau attendu a 3 000 lits occupés a
cette méme date. Alors que le modele anticipait 4 040 lits de soins critiques
occupés au pic attendu le 22 janvier, il y a eu 3 980 lits de soins critiques
occupés au pic, mais celui-ci est finalement survenu 11 jours plus tot que
ce qui avait été anticipé par le modele.
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2. Les données scientifiques confirment les projections optimistes
sur I’évolution de I’épidémie

a) Un « pic » de la vague qui semble franchi

La cinquieme vague de l’épidémie de covid-19 en France
hexagonale est entrée dans une nouvelle phase dans la seconde moitié du
mois de janvier, avec une décrue rapide du nombre d’infections recensées.

Concernant les infections, le pic des cas a été observé le 21 janvier
2022 comme le souligne I'Institut Pasteur en analysant la moyenne mobile
sur 7 jours.

Nombre de cas positifs recensés quotidiennement,
en moyenne entre octobre 2021 et février 2022

40 41 42 43 a4 45 46 a7 48 49 50 51 52 2022 2 3 4 5

m

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’aprés les données de Santé publique France
(SI-Dep)

Comme le souligne la Drees dans sa publication du 11 février!, le
variant Omicron «représente désormais la quasi-totalité du nombre de
tests RT-PCR positifs, soit 99 % des nouveaux cas détectés du 31 janvier au
6 février 2022 ».

T Drees - Le nombre d’hospitalisations liées a la vague Omicron est en baisse, pour les patients admis
pour Covid-19 comme pour l’ensemble de ceux porteurs du virus - Appariements entre les bases SI-
VIC, SI-DEP et VAC-SI.
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Ce variant semble également, selon Santé publique France, avoir
augmenté les cas de réinfections : « les cas possibles de réinfection représentaient
2,8% de l'ensemble des cas confirmés de COVID-19, avec une nette augmentation
au cours de la 5e vague épidémique. Pres de 80% des cas possibles de réinfection
pour lesquels un résultat de criblage interprétable était disponible présentaient une
infection suspectée d’étre liée au variant Omicron lors du 2¢ épisode »1.

884,3

Taux d’incidence au 18 février R effectif, semaine du 7 février

Source : Santé publique France

b) Une incertitude quant a l'impact du sous-variant « BA.2 » dont la part
progresse dans les contaminations en France

Le variant Omicron présente a ce jour trois sous-lignages d’Omicron
ont été définis : BA.1, BA.2 et BA.3.

Le sous-lignage BA.2, a la progression trés rapide, est
particulierement présent au Danemark depuis le mois de janvier 2022, ou il
représentait 45 %2 des contaminations la deuxiéme semaine. Aussi,
I’expérience danoise semble montrer3 que ce sous-lignage présente une
transmissibilité supérieure a BA.1 et éventuellement un échappement
vaccinal plus important. Cependant, aucune différence sur les
conséquences en termes d’hospitalisation n’est pour le moment montrée.

I Comme le précise Santé publique France, Prés de 417 000 cas possibles de réinfection par le SARS-
CoV-2 ont été identifiés au cours de la période d’étude portant du ler janvier 2021 au 27 janvier
2022. Néanmoins, en raison d'un changement concernant l'identification des patients dans la base
SIDEP rendant impossible l'identification des événements de réinfection possible avec un premier
épisode en 2020, ce chiffre ne reflete pas le nombre total de cas possibles de réinfection survenus
depuis l'existence de la base de données SIDEP.

2 Statens Serum Institut - Now, an Omicron variant, BA.2, accounts for almost half of all Danish
Omicron-cases — 20 janvier 2022.

3 Statens Serum Institut - BA.2 is more transmissible than BA.1 but vaccinated persons are less
likely to be infected and to pass on infection - 31 janvier 2022.
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Dans une audition sénatoriale dédiée aux perspectives de
I’épidémiel, le Pr. Bruno Lina a souligné les inconnues persistantes sur les
descendants d’Omicron et les mutations qu’ils pourraient présenter. Comme
le soulignait Mme Vittoria Colizza au cours de la méme audition, des
interrogations demeurent, dans le scénario de l’« endémicité » sur la
saisonnalité et la prévisibilité de 1’épidémie, facteurs changeant
profondément la capacité de réponse sanitaire.

En France, comme l'indique le dernier point épidémiologique de
Santé publique France?, le sous-lignage BA.2 reste minoritaire mais en
progression. Ce sous-lignage représente ainsi 10,7 % des séquences
interprétables? le 31 janvier contre 4,5 % une semaine plus tot.

Devant la commission, le ministre des solidarités et de la santé a
indiqué le 22 février que la proportion du sous-lignage BA.2 représente pres
de 50 % des cas en France. Cependant, Olivier Véran estime qu’en I'état des
connaissances, ce sous-lignage n’est pas de nature a occasionner un « risque
de rebond »*.

c) Une levée anticipée du passe au Danemark aux conséquences a priori
maitrisées

Premier pays européen a avoir introduit un passe sanitaire
(coronapas) en avril 2021, le Danemark 1'a suspendu une premiere fois a la
mi-septembre 2021 avant de le réintroduire face a la vague liée au variant
Delta en novembre 2021. Cependant, au regard des projections dont il
disposait et aux caractéristiques de la vague « Omicron» depuis la fin
décembre 2021, le gouvernement danois a décidé de lever le passe sanitaire
au 5 février 2022. Le passe international reste nécessaire pour les voyages.

Pour le directeur de l'institut national de santé publique®, le Statens
Serum Institut (SSI), le coronapas eu des effets notables sur 1'évolution de
I"épidémie, en incitant a la vaccination et au dépistage, en impliquant les
citoyens et en permettant la réouverture de la vie sociale. Cependant, le
directeur nuance cette approche face au variant Omicron qui a remis en
cause selon lui la logique sous-jacente de I'outil.

I Mission commune d’information sur les effets des mesures en matiére de confinement - « Le
variant Omicron, et aprés ? » - Audition du Pr. Eric Caumes, infectiologue a I'hdpital de I"Hétel-
Dieu a Paris, de Mme Vittoria Colizza, épidémiologiste, directrice de recherche a l'Institut Pierre
Louis d’épidémiologie et de santé publique (Inserm) et du Pr. Bruno Lina, virologue, chef de service
a l'Institut des agents infectieux du Centre hospitalier universitaire de Lyon et membre du Conseil
scientifique Covid-19.

2 COVID-19 : point épidémiologique du 17 février 2022 - Santé publique France.

3 Enquéte Flash S05 du 31 janvier 2022.

4 Réunion du 22 février 2022.

5 Audition du 23 février 2022.
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La levée des restrictions, dont le passe sanitaire, a été décidée a la fin
du mois de janvier, en dépit de chiffres d’incidence encore hauts. Le
gouvernement danois expliquait alors considérer, au regard des
prévisions, le pic proche et la levée des restrictions possibles au regard du
niveau de vaccination mais aussi de la protection acquise, pour une partie
des non-vaccinés, par les contaminations nombreuses.

Dans son bilan épidémiologique du 17 février, le SSI constate qu’au
cours de la sixiéme semaine de 2022 (début février), au moment de la fin
du passe, le nombre de cas a augmenté de 6,6 % et le taux de positivité a
continué de progresser, atteignant méme 44 % dans la région du Nord. Si le
nombre de morts avec un test positif de contamination a la covid a

N

augmenté, le taux de mortalité global est estimé a son niveau normal, de
maniere cohérente avec une baisse des morts liées a la covid de 61 %.

Evolution du nombre de cas positifs, d’hospitalisations
liées au covid au Danemark
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Source : Statens Serum Institut
Pour autant, la situation constatée correspond aux modélisations

réalisées fin décembre par l'institut et une baisse tant des cas et que des
admissions a I’hopital est attendue dans les prochaines semaines.
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Interrogé par la commission sur l'exemple du cas danois, le
Gouvernement a indiqué qu’au Danemark, ot le passe vaccinal a déja été
abandonné, I'épidémie repart a la hausse depuis le 5 février, « le nombre de
nouveaux cas est en hausse avec un TI a 5 000 et le nombre de patients en soins
intensifs en raison de la covid-19 a nettement augmenté le 07/02, alors qu’il avait
tendance a diminuer depuis le début de I'année et a se stabiliser depuis la levée des
restrictions le 01/02 (...) Pour la premiere fois depuis le 1¢" février, un lien a été fait
entre I'augmentation des cas de covid-19 et la levée des restrictions sanitaires au
Danemark »1.

3. Des projections encourageantes pour la situation de I’hopital

a) Une mnécessaire approche différenciée des hospitalisations « avec » et
« pour » covid

Depuis novembre 20202, la base SI-Vic? permet de différencier les
patients dont la prise en charge est directement liée a la covid-19 des patients
covid+ dont le motif principal d"hospitalisation n’est pas la covid.

Cependant, comme cela a été particulierement souligné durant la
cinquiéeme vague, la distinction des patients selon le caractére
« accessoire » de leur positivité a la covid-19 était jusqu’a la fin de I’année
2021 un élément relativement écarté des analyses et des indicateurs
retenus : preuve en la publication des données par Santé publique qui, bien
qu’existantes, n’ont été mises en ligne que le 31 janvier 2022.

Comme le souligne le Pr Bruno Riou dans une note d’information de
I’Assistance publique-Hopitaux de Paris, cette distinction est cependant
apparue beaucoup plus déterminante au cours de la cinquiéme vague ou
I'incidence dans la population générale a trouvé des conséquences directes
dans la situation des personnes hospitalisées.

Cette distinction apparait tout a fait nécessaire pour mieux
appréhender les conséquences réelles de l'épidémie sur le niveau des
hospitalisations. Cependant, il serait faux d’écarter les patients « covid
accessoire » des conséquences directes de l'épidémie sur les services
hospitaliers. En effet, ces derniers doivent étre isolés, réduisant les capacités
d’accueil, et nécessitent un renforcement des préventions contre les
transmissions nosocomiales.

1 Réponses du ministere des solidarités et de la santé au questionnaire de la commission.

2 Novembre 2020, lettre d’information n° 6 du ministére chargé de la santé.

3 Version 2.3 mise en service le 16 novembre 2020. Par défaut, la base propose un renseignement de
I’hospitalisation comme liée a la covid.
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Comparaison des taux d’hospitalisation « pour » et « avec » covid,
pour 100 000 habitants
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[ Hospitalisations pour covid M Hospitalisations avec covid accessoire

Source : Commission des affaires sociales du Sénat, d’apres les données de Santé publique France

Distinction des patients hospitalisés « avec » et « pour » covid

Jusqu'ici le suivi épidémiologique des patients hospitalisation
conventionnelle (HC) a considéré que tous les patients présentant un test covid
positif étaient hospitalisés en raison d'une maladie covid comme cause
prédominante de 'hospitalisation en HC. En soins critiques (SC), les patients ont
été classés comme admis pour une pneumopathie covid ou pas et, dans I'hypothése
négative, aucune autre information n’était colligée. Cette vision simplifiée était
justifiée par une incidence relativement faible de la maladie covid rendant peu
probable la coexistence d’une maladie covid et d'une autre cause d’admission en
HC ou en SC.
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Le terme de « covid accessoire » semble plus adapté a la situation dans le
sens oul la présence du covid, symptomatique ou non, est accessoire quant au
diagnostic qui améne a I'hospitalisation mais aussi quant a 1’évolution du patient.
En effet, le caractére accessoire posé dés 'admission est susceptible d’évoluer en
cours d’hospitalisation du fait de la progression éventuelle de la maladie covid elle-
méme, ou de son interaction défavorable avec les comorbidités pré-existantes du
patient ou de la cause non-covid ayant provoqué I"hospitalisation.

N

La qualification de «covid accessoire » est attribuée a un patient a
I’'admission en HC ou en SC lorsque les deux conditions suivantes sont vérifiées :

1) une (ou des) autre(s) cause(s) que le covid est (sont) la raison
principale d’admission du patient en HC ou en SC;

2) la présence d’une infection a SARS-CoV-2 n’est pas considérée par le
médecin comme participant a 1’aggravation clinique du patient motivant son
admission en HC ou en SC.

Le statut de covid accessoire peut étre révoqué en cours d’hospitalisation
HC ou SC.

Source : APHP - note d’information INF-0082 du 12 janvier 2022 (extraits), de Bruno Riou,
transmise a la commission des affaires sociales.

Dans sa publication du 11 février! la Drees souligne que «les
patients porteurs du SARS-CoV-2 entrant fin janvier 2022 en soins critiques
sont pour 80 % d’entre eux hospitalisés en raison du covid-19 » (semaine du
31 janvier au 6 février). Cette méme semaine, 93 % des entrées en soins
critiques avec covid-19 relevaient du variant Omicron plutdét que Delta,
proportion légerement moins importante que parmi les hospitalisations
conventionnelles.

T Drees - Le nombre d’hospitalisations liées a la vague Omicron est en baisse, pour les patients admis
pour covid-19 comme pour l'ensemble de ceux porteurs du virus - Appariements entre les bases SI-
VIC, SI-DEP et VAC-SI.
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Nombre quotidien d’entrées en soins critiques (pour covid-19 ou autre motif)
pour lesquelles un test RT-PCR positif a été identifié,
selon 'indication du variant
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SC Proxy Omicron autre cause . SC Proxy Omicron pour covid SC Delta autre cause . SC Delta pour covid

Note : I'ensemble des entrées en soins critiques pour lesquelles un test RT-PCR positif a été identifié est
réparti selon la proportion d’entrées en soins critiques pour lesquelles le criblage associé est indicateur du
variant Omicron parmi les entrées en soins critiques avec un test RT-PCR criblé. Données en moyenne
quotidienne sur 7 jours glissants. Jusqu'a fin juillet, d’autres variants coexistaient dans des proportions non
négligeables avec le variant Delta, notamment, les variants dits britannique, sud-africain et brésilien qui sont
ici agrégés avec le variant Delta.

Source : appariement SI-VIC. Calculs DREES. Données extraites le 8 février 2022 pour la période du
31 mai 2021 au 6 février 2022, données provisoires, donc sous-estimées, aprés le 30 janvier (a droite du trait
pointillé vertical).

b) Un ralentissement engagé des admissions et une baisse des
hospitalisations projetée trés rapide

Si le nombre d’hospitalisations et d’admissions en soins critiques
demeurent hauts, les flux ralentissent depuis la fin du mois de janvier.

Au 17 février 2022

Hospitalisations Admissions en soins critiques
sur les 7 derniers jours sur les 7 derniers jours

Source : Santé publique France

fevr. 22
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Surtout, les projections produites par 1'Institut Pasteur les 8 et
14 février permettent d’anticiper une amélioration rapide de la situation
hospitaliere.

Au début du mois, les données d"hospitalisation SI-VIC du 6 février
2022 laissaient ainsi anticiper!, au niveau national, un plateau des
admissions a 1’hépital dans les jours suivants, avec une stabilisation des

admissions et une légere baisse des admissions en soins critiques.

Projections du modéle par variant
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Source : Institut Pasteur, note du 8 février 2022

Plus récentes, les projections établies a partir des données SI-VIC du
13 février 2022 sont plus optimistes2. Ainsi, au niveau national et dans les
régions métropolitaines, « le modéle d’ensemble anticipe une baisse des
admissions a I'hopital dans les jours qui viennent ».

T Note 108 - Evolution possible du nombre de patients COVID-19 dans les services hospitaliers en
France 8 février 2022 Modélisation Mathématique des Maladies Infectieuses, Institut Pasteur
(Juliette Paireau, Alessio Andronico, Nathanaél Hozé, Paolo Bosetti, Cécile Tran Kiem, Simon
Cauchemez) ; Santé Publique France.

2 Note 109 - Evolution possible du nombre de patients COVID-19 dans les services hospitaliers en
France 14 février 2022 Modélisation Mathématique des Maladies Infectieuses, Institut Pasteur
(Juliette Paireau, Alessio Andronico, Nathanaél Hozé, Paolo Bosetti, Cécile Tran Kiem, Simon
Cauchemez) ; Santé Publique France.
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Projections du modéle par variant
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Source : Institut Pasteur, note du 14 février 2022

Les auteurs soulignent cependant que «les durées de séjour restent
difficiles a estimer par variant. Une sous-estimation ou sur-estimation de ces durées
risquent d’induire une sous-estimation ou sur-estimation des besoins en termes de
lits d’hospitalisation conventionnelle et de soins critiques. En particulier, il est
possible que les durées pour Omicron soient actuellement sous-estimées, auquel cas
le modeéle pourrait étre trop optimiste quant a la dynamique de décroissance des
lits »1. Nous montrons comment les projections du nombre de lits varient en
fonction de I'hypothése concernant la durée moyenne de séjour des patients
Omicron.

c) Une situation hospitaliere tres fragile aprés deux ans de pandémie

Si les projections présentées laissent voir un soulagement progressif
de la pression de l'épidémie de covid-19 sur 1'hopital, il convient d’étre
prudent sur le retour a la normale dans les services hospitaliers.

En effet, si la dynamique engagée est encourageante, les niveaux
actuels d’hospitalisations demeurent a court terme tres hauts. Surtout, apres
deux ans de pandémie, les capacités hospitaliéres demeurent fragiles du
fait de départs et d’une situation d’épuisement prolongé des soignants.

T Les auteurs expliquent s’attendre a ce que les erreurs les plus importantes surviennent au moment
ou un changement de dynamique a lieu (par exemple, au pic d'une vague).
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Taux d’incidence des hospitalisations depuis le début de 1’épidémie
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Hospitalisations W Hospitalisations en soins critiques

Source : Commission des affaires sociales d’apres les données SI-VIC

Enfin, la cinquiéme vague, massive, a conduit au déclenchement du
plan blanc de nombreux hopitaux et provoqué, comme les vagues
précédentes de fortes déprogrammations.

Ainsi, au-dela de la seule occupation des lits tant en hospitalisation
conventionnelle qu’en soins critiques, un indicateur déterminant pour
analyser la situation hospitaliére sera le suivi de la «résorption » des
interventions reportées.

Interrogé sur ce point par la commission, le ministre des solidarités
et de la santé! n’a pas été en mesure d’indiquer le nombre de plans blancs
encore actifs, faute de remontées suffisantes d’information par les agences
régionales de santé. Surtout, sans indicateur adéquat existant sur les
opérations déprogrammeées ou reportées, il n’est pas possible non plus pour
le ministére des solidarités et de la santé d’anticiper une date de « retour a la
normale » et de reprise d’activité a un niveau suffisant pour rattraper les
retards accumulés. Olivier Véran a indiqué a ce sujet que si la situation
actuelle était bien encore celle d'une «charge sanitaire » constant que si
certains hopitaux ne déprogramment plus, cette situation n’était pas
homogene selon les territoires. Aussi, le ministre considere que le seuil de
1500 lits de soins critiques correspond a wun niveau auquel le
fonctionnement normal de 1’hdpital serait retrouvé.

I Réunion du 22 février 2022.
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Pour rappel, le Conseil scientifique, dans son avis du 19 janvier?,
anticipait des conséquences durables sur le systeme de santé, évoquant « un
systéme de soins en tension trés forte jusqu’a mi-mars 2022 » et considérant
la déprogrammation des patients non-covid comme « un enjeu majeur » des
deux mois a venir. Le Conseil explique ainsi sa préoccupation: «la
déprogrammation des malades chirurgicaux sera peut-étre plus limitée que prévu en
raison d’une moindre tension sur les soins critiques et donc indirectement sur les
services d’anesthésie-réanimation. Par contre, la déprogrammation des malades
médicaux (cancers, maladies chroniques...) risque d’étre plus marquée que
lors des vagues précédentes, car les lits d’hospitalisation classique seront plus
mobilisés par la vague Omicron malgré une baisse significative de la durée de séjour
de ces patients ».

C. UNE LEVEE DU PASSE VACCINAL QUI DOIT DESORMAIS S’ENGAGER
AVEC PRECAUTION ET DE MANIERE TRANSPARENTE

1. Engager sans délai, mais avec prudence, la levée du passe
vaccinal

Au regard de Il'évolution de 1’épidémie, les rapporteurs
considérent qu’il convient désormais d’engager une levée du passe
vaccinal. Selon le dernier point épidémiologique de Santé publique France
publié le 17 février en effet :

-le taux d’incidence en semaine 6 atteint 1367 cas pour
100 000 habitants (soit 917 313 nouveaux cas confirmés) et un taux de
positivité de 28,1 % en baisse dans toutes les classes d’age ;

-la diminution des nouvelles hospitalisations se poursuit dans
I’ensemble des régions, avec 11 699 nouvelles hospitalisations ;

- avec 1 415 nouvelles admissions en soins critiques, la baisse atteint
pres de 30 % sur une semaine et se constate dans toutes les régions. Le
15 février 2022, 31160 patients covid étaient hospitalisés en France dont
3248 en services de soins critiques, contre 3 568 le 8 février, soit une
diminution de 9 %, ce qui ramene cet indicateur au niveau de la fin
novembre.

La levée du passe vaccinal doit cependant étre envisagée avec
prudence, car l'épidémie reste imprévisible, ainsi que le rappelle
ironiquement l'intitulé de 'avis du conseil scientifique du 5 octobre 2021 :
« une situation apaisée : quand et comment alléger ? ».

T Note d’actualisation n°4 du Conseil scientifigue COVID-19 - 19 janvier 2022. La vague
Omicron : une vague tres différente des précédentes.
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Les rapporteurs insistent en particulier sur les points suivants :

- les conditions de la réversibilité de la décision devront étre
établies, en cas par exemple d’apparition d'un nouveau variant dangereux ;

- la levée du passe vaccinal n’est pas synonyme de levée du passe
sanitaire dans les hopitaux ni de I’obligation vaccinale pour les soignants,
qui par hypothese sont les personnes le plus souvent en contact avec des
personnes fragiles et doivent se prémunir contre tout risque de transmettre
le virus ;

- la territorialisation d’un tel outil doit pouvoir étre envisagée, le
Conseil constitutionnel ayant jugé nécessaire que le passe soit « strictement
proportionnées aux risques sanitaires encourus et appropriées aux circonstances de
temps et de lieu ».

La détermination des indicateurs justifiant la levée ou le
rétablissement du passe vaccinal reste un probléme épineux. A la question
de savoir sur quels criteres recommander la levée des restrictions, le
président du conseil scientifique a d’abord répondu « Je ne vous répondrai pas,
car je ne sais pas »1, avant de hasarder :

- d’abord, «la situation hospitaliere et les chiffres qui la décrivent
seront le nerf de la guerre [...] : taux d’occupation des lits en soins intensifs
et en réanimation, évolution des hospitalisations classiques » ;

- ensuite, «les déprogrammations sont un bon critere [...] mais
comment les mesurer ? Pour l'instant, je ne sais pas » ;

- mais aussi le « nombre de contaminations. Bien str, a 300 000 ou
400 000 contaminations par jour, ce dernier ne veut pas dire grand-chose.
Mais s’il redescend autour de 50 000 ou 100 000, ce qui nous permettra de
reprendre une stratégie « tester, tracer, protéger », et qu'on voit brutalement
repartir la cinétique de contamination, cela voudra dire quelque chose » ;

- enfin, « un autre critére, bien str, sera l’acceptabilité des mesures
par nos concitoyens, qui est fondamentale depuis le début de la crise. Pour
I'instant, les Francais ont accepté des choses extraordinaires. Jusqu'a quel
point ? A cet égard, I’explication vis-a-vis de nos concitoyens est vitale ».

2. Impliquer le Parlement et veiller au formalisme de la décision

Réintroduire dans le circuit de décision le Parlement, épicentre de
la vie démocratique du pays, semble d’abord a la commission de nature a
mieux prendre en compte ce dernier critére d’acceptabilité des décisions,
autrement dit de la proportionnalité des mesures prises a la gravité de la
situation.

I Audition du ler février 2022.
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L’'OMS alerte en effet depuis octobre 2020 sur le risque de
« fatigue pandémique »1, « réponse naturelle et attendue face a une crise de santé
publique prolongée », marquée par un sentiment de « détresse » fondé sur la
peur de la maladie, la perte des reperes sociaux, les craintes pour son emploi,
I"absence de visibilité sur la sortie de crise et donc de projet pour l'avenir.
Les signaux d’alerte sur l'état de santé général de la population sont
désormais bien trop nombreux pour que les pouvoirs publics puissent
feindre de les ignorer?.

D’autres experts auditionnés par la commission ont également
abondé dans ce sens, telle la Dre Desbiolles : « il importe de mettre dans la
balance, a la fois, des indicateurs spécifiques « covid » et des indicateurs « non-
covid » relatifs a la santé physique, mentale et sociale, ainsi que, pour les enfants,
des indicateurs pédagogiques », rappelant a juste titre que « selon I’'OMS, la santé
est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne se résume pas a
I'absence de maladie ou d’infirmités. On ne peut pas réduire la santé aux seuls
indicateurs covid, ou a la seule absence de covid ».

La derniere édition de I'’enquéte Coviprev de Santé publique France
fait a cet égard apparaitre d’inquiétants éléments de continuité depuis le
début de la crise sanitaire : les indicateurs de troubles du sommeil, de
pensées suicidaires, d’états anxieux et dépressif restent élevés, et ces
derniers demeurent plus nombreux chez les 18-24 ans, les personnes seules,
les étudiants, les inactifs, et les personnes pauvres.

Evolution des indicateurs de santé mentale pendant 1’épidémie de covid-19

En % Confinement 1 \ Confinement 2 Conf. 3

79,5 79,6 79,7 79,644+

776 77,6
76,9 77,0 758 759

<O Satisfaction de vie actuelle (Echelle de 0 3 10; score >5) <O Problémes de sommeil (8 derniers jours) <O Anxiété (HAD ; score >10) <O Dépression (HAD ; score > 10) > Pensées suicidaires (12 derniers mois)

Source : Santé publique France, enquéte Coviprev, mise a jour le 3 février 2022

TWHO, Pandemic fatigue - Reinvigorating the public to prevent COVID-19, novembre 2020
(1e éd. 2 octobre 2020).
2 Santé publique France, Enquéte Coviprev, mise a jour le 3 février 2022.
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Les indicateurs de santé mentale chez les plus jeunes restent en janvier
2022 a des niveaux préoccupants : 43,4 % des 18-24 ans déclarent un trouble
anxieux, 22,5 % un trouble dépressif, et 19,6 des pensées suicidaires, pour
des moyennes dans la population générale entre 4 et 20 points inférieures.

Dans un contexte olti, comme l'a rappelé le Pr Fischer, «on peut
affirmer sans risque d’erreur, d mon avis, qu’on ne peut pas éradiquer ce virus. Le
seul virus jamais éradiqué a ce jour est celui de la variole, grdce a la vaccination,
mais pour les virus respiratoires, il est vraiment illusoire d'y songer »1, il importe
de normaliser la gestion de l’épidémie, et de lui redonner toutes ses
dimensions, afin de doser la proportionnalité des mesures mises en place.

L’association du Parlement a la décision pourrait prendre plusieurs
formes. Un débat suivi d'un vote, en application de l’article 50-1 de la
Constitution, semble le minimum pour préciser les indicateurs de suivi de
I"épidémie, les conditions sous-tendant la décision de lever le passe, de le
rétablir, de revenir a un passe sanitaire, ou encore, plus généralement, les
outils de politique sanitaire concevables a I'avenir. En période de suspension
des travaux, une audition du ministre en commission, ouverte a I’ensemble
des sénateurs, est parfaitement envisageable.

La transmission de l'information utile au Parlement est encore
perfectible. L’article L. 3131-19 du code de la santé publique prévoit que les
avis du conseil scientifique sont rendus publics « sans délai », ce qui est
rarement le cas. Les commissions des affaires sociales de 1’Assemblée
nationale et du Sénat pourraient étre rendues destinataires des conclusions
de cet organe de conseil central dans le dispositif de gestion de crise.

3. Concentrer les efforts sur les populations les plus fragiles

Il apparait enfin primordial de concentrer les efforts sur les
populations les plus fragiles, donc les plus exposées a la maladie.

Le rapport de la commission d’enquéte du Sénat sur 1’évaluation
de la gestion de la crise sanitaire en 20202 pointait déja 'insuffisance de
I'approche populationnelle dans la politique sanitaire. Que le covid ne
touche pas tous les individus de la méme facon dit la limite des politiques
uniformes. Des vulnérabilités désormais bien identifiés, dont 1'age, les
comorbidités, ou d’autres facteurs de risque comme le gradient social, la
pauvreté et la précarité sont a considérer.

I Audition du mercredi 9 février.

2 Santé publique : pour un nouveau départ - Lecons de 1’épidémie de covid-19 - Rapport n° 199
(2020-2021) de Mme Catherine Deroche, M. Bernard Jomier et Mme Sylvie Vermeillet fait au nom
de la CE Evaluation des politiques publiques face aux pandémies, déposé le 8 décembre 2020.
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L’avis du Haut conseil de la santé publique de juillet 20207,
actualisant ceux du 31 mars et du 20 avril de la méme année, a dressé la liste
des personnes a risque de forme grave de covid-19.

Personnes vulnérables au SARS-Cov-2
D’apres 'avis du Haut conseil de la santé publique de juillet 2020 :
- les personnes agées de 65 ans et plus ;

-les personnes avec comorbidités telles que: antécédents
cardiovasculaires, diabéte non équilibré ou présentant des complications,
pathologie chronique respiratoire susceptible de décompenser lors d’une infection
virale, insuffisance rénale chronique dialysée, cancer évolutif sous traitement,
obésité, immunodépression, cirrhose, syndrome drépanocytaire majeur, femmes
enceintes au 3¢ trimestre, pathologie neuro-musculaire.

D’apres les études de I'Insee, de 1'Ined, de la Drees?:
- les personnes en situation de précarité ;

- les habitants de communes denses et usagers des transports en
commun ;

- les personnes nées a I’étranger (surtout hors d’Europe) surreprésentées
dans les catégories précédentes.

Pour conduire une politique de santé publique davantage ciblée,
« une myriade d’interventions sont envisageables : cibler la vaccination sur les plus
fragiles, aller vers, se déplacer en zone rurale chez les personnes dgées et les
personnes moins connectées. La mise en place du passe vaccinal a conduit a environ
800 000 primo-injections, mais elles n’ont pas concerné les personnes les plus
fragiles. [...] Tout le monde ne peut pas se connecter facilement a des plateformes en
ligne. Cette situation dénote en quelque sorte un échec de la politique du « aller
vers » et la nécessité d'une approche plus proportionnée de la vaccination, tournée
vers les personnes les plus a risque »3.

THCSP, avis relatif a l'opportunité de recommandations spécifiques pour certaines personnes
pouvant étre considérées comme particulierement vulnérables parmi les personnes a risque de forme
grave de covid-19, 23 juillet 2020.

2 Insee, Déces en 2020 et début 2021 : pas tous égaux face a la pandémie de covid-19; Ined,
Surmortalité due a la covid-19 en Seine-Saint-Denis : l'invisibilité des minorités dans les chiffres,
juin 2020 ; Drees, En mai 2020, 4,5 % de la population en France métropolitaine a développé des
anticorps contre le SARS-CoV-2, Premiers résultats de I'enquéte nationale EpiCov, octobre 2020.

3 Dre Alice Desbiolles, audition du 8 février 2022.
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Il appartient a ’assurance maladie d’effectuer un tel travail, ainsi
qu’elle le fait déja pour certaines vaccinations ou certaines mesures de
prévention. C’est dans cette optique que la Haute autorité de santé
recommande par exemple une stratégie dite de « cocooning» autour des
personnes immunodéprimées, prenant la forme d’une dose de rappel chez
les personnes adultes dgées de plus de 18 ans dans I'entourage des personnes
immunodéprimées, soit «entre 350000 et 400 000 personnes d’aprés les
estimations du Conseil d’orientation de la stratégie vaccinale »1. Cette population
particulierement vulnérable a 1'égard du SARS-Cov-2 doit se voir proposer
plus systématiquement des traitements préventifs, et justifie un soutien a la
recherche plus déterminé.

! Haute autorité de santé, « Covid-19: la HAS élargit le périmétre de la dose de rappel »,
communiqué de presse mis en ligne le 6 octobre 2021.
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RECOMMANDATIONS

Engager la levée du passe vaccinal sur des indicateurs objectifs

* Fixer dés maintenant des niveaux d’incidence et
d’hospitalisations permettant d’anticiper la levée du passe

* Assurer des allegements progressifs et coordonnés des différentes
mesures

Retrouver une gestion de crise plus démocratique

* Mieux associer le Parlement au suivi des mesures et mettre a sa
disposition les outils pertinents d’aide a la décision

* Formaliser et présenter les mesures d’allegement devant Ila
représentation nationale

Améliorer la transparence dans la gestion de I'épidémie

Renforcer la mise a disposition en open data de 'ensemble des
indicateurs permettant de suivre 1'épidémie et d’évaluer la nécessité des
mesures prises

Protéger les plus vulnérables

Assurer une politique d’aller-vers qui cible de maniere efficace et
rapide les personnes agées ou atteintes de comorbidités pour atteindre une
couverture vaccinale quasi complete
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Une mission d’information dotée des prérogatives d'une commission d’enquéte

En application de l’article 5 ter de I’ordonnance n°® 58-1100 du 17 novembre
1958 relative au fonctionnement des assemblées parlementaires et de 1'article 22 ter
du Réglement du Sénat, la commission des affaires sociales s’est vue octroyer les
prérogatives d’une commission d’enquéte pour conduire la présente mission
d’information.

Réunie le mercredi 23 février 2022 sous la présidence de Catherine
Deroche, la commission des affaires sociales a adopté les recommandations et
autorisé la publication du rapport d’information.
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TRAVAUX DE LA COMMISSION

I. CONSTITUTION DE LA MISSION D'INFORMATION

(Mercredi 19 janvier 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente. - A 1'occasion des débats sur
le projet de loi renforcant les outils de gestion de la crise sanitaire et
modifiant le code de la santé publique, des interrogations se sont fait jour sur
le calendrier dans lequel s’inscrivait I'examen de ce texte au regard de
’évolution de I'épidémie. Tout en acceptant le principe du passe vaccinal, les
rapporteurs ont affirmé la nécessité d’opérer un suivi attentif de sa mise en
ceuvre.

A cette fin, nous pourrions constituer, au sein de notre commission,
une mission d’information sur 1’adéquation du passe vaccinal a 1’évolution
de I'épidémie de covid-19.

A mon sens, ces travaux devraient rester relativement circonscrits et
aboutir assez rapidement, dans la mesure ot ils auront forcément un impact
sur le reste de nos travaux et que l'agenda de la commission est déja tres
dense. Cette mission pourrait entendre la direction générale de la santé et
Santé publique France, la Drees, Doctolib, 1'Institut Pasteur, 1'Inserm, ainsi
que le ministre de la santé. Nous avons de fait procédé aujourd’hui a
"audition de I'Inserm.

A T’issue de cette réunion de commission, je saisirai le Président du
Sénat afin que cette mission d’information puisse étre dotée des prérogatives
d’une commission d’enquéte, si vous étes d’accord sur cette démarche. Si la
commission des lois confirme la recevabilité du sujet, et aprés passage
devant la Conférence des présidents cet apres-midi, cela sera acté en séance
publique demain a 10 h 30.

La commission décide de créer une mission d’information sur I’'adéquation
du passe vaccinal a I’évolution de I'épidémie de covid-19 et de demander au Sénat
l'octroi pour celle-ci, pour une durée de six mois, des prérogatives attribuées aux
commissions d’enquéte.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Notre commission n’est pas
tamiliere de cette procédure dans la mesure ou elle dispose déja de pouvoirs
spéciaux en application de la loi organique relative aux lois de financement
de la sécurité sociale (LOLFSS). Les commissions des lois et de
I’aménagement du territoire en sont plus coutumieres. Je précise que c’est au
bénéfice d'une mission déterminée d’une commission que des prérogatives
de commission d’enquéte peuvent étre octroyées.
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Nous désignerons les rapporteurs ultérieurement. Comme c’est
I'usage au sein de notre commission, tous les membres de la commission des
affaires sociales seront évidemment invités a assister aux auditions menées
par la mission d’information qui travaillera en toute transparence.
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II. ECHANGES DE VUES SUR LE CALENDRIER DES TRAVAUX

(Jeudi 17 février 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente. - Nous touchons a la fin des
travaux de la commission d’enquéte sur le passe vaccinal. Les rapporteurs
estiment pouvoir présenter leurs conclusions a la commission la semaine
prochaine. Je rappelle que nous entendrons le ministre mardi a 9 heures. Le
projet de rapport sera mis a disposition pour consultation le mardi apres-
midi, de 16 heures a 19 heures. Vous pourrez consulter le rapport dans une
salle, sous surveillance et avec l'interdiction de prendre des photos. Une
commission se tiendra le lendemain a 10 heures 30 puisque nous entendrons
le modélisateur danois, qui a déja fourni les éléments nécessaires au rapport.
La commission sur 1'examen du rapport se tiendra mercredi, a l'issue de
"audition des modélisations danois.

Selon les régles procédurales, en particulier le secret qui entoure les
travaux d’une commission d’enquéte, la partie consacrée a la présentation du
rapport lors de la commission de mercredi ne se fera qu’en présentiel. Aux
termes de notre reglement, le dép6t du rapport ouvre un délai de 24 heures,
durant lequel une demande d’examen par le Sénat, en comité secret, peut
étre formulée. Jusqu'a l'expiration du délai de 24 heures, les travaux sont
donc strictement soumis au secret. Je demanderai de laisser a nos
rapporteurs, qui sont issus de groupes politiques différents, la primeur de
présentation de leurs conclusions au cours d’'une conférence de presse, le
jeudi a 16 heures.

Mme Laurence Cohen. - La mission sur le passe vaccinal est-elle
une mission d’information ou une commission d’enquéte ?

Mme Catherine Deroche. - Il s’agit d’'une mission d’information,
avec des pouvoirs de commission d’enquéte ce qui entraine l’application des
procédures applicables aux commissions d’enquéte. La situation est
différente pour la commission d’enquéte Hopital, dont je suis la seule
rapporteure. Pour les EHPAD, notre commission sera aussi investie de la
méme maniere des pouvoirs d'une commission d’enquéte.
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III. EXAMEN EN COMMISSION

Réunie le mercredi 23 février 2022, sous la présidence de
Mme Catherine Deroche, présidente, la commission des affaires sociales,
dotée des prérogatives de commission d'enquéte le 20 janvier 2022, examine
le rapport d’information de Mme Chantal Deseyne, M. Olivier Henno, et
Mme Michelle Meunier, rapporteurs, sur l'adéquation du passe vaccinal a
I’évolution de l'épidémie de covid-19.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Nous poursuivons nos
travaux avec l'examen du rapport de la mission d’information, dotée des
pouvoirs de commission d’enquéte, sur 'adéquation du passe vaccinal a
I’évolution de l'épidémie de covid-19, dont le dépot doit marquer la fin de
nos travaux.

Je rappelle que l'objectif que nous nous étions fixé n’était pas de
refaire le débat sur le passe vaccinal, largement approuvé par le Sénat dans
le contexte d'une cinquieme vague de Il'épidémie qui s’annoncait
particulierement violente, ce qui a été confirmé depuis. Nous partagions
alors la volonté d’éviter la submersion de capacités hospitalieres mises a
I"épreuve par deux ans d’épidémie. Il s’agissait plutot pour nous de veiller,
au fil du temps, a 'adéquation de cet outil a la situation de I'épidémie.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur.- Le 17 décembre 2021, le
Premier ministre a annoncé la transformation du passe sanitaire en passe
vaccinal. Cette annonce s’est traduite par la loi du 22 janvier 2022 renforcant
les outils de gestion de la crise sanitaire, apres des péripéties qu’il n’est pas
nécessaire de rappeler. Le Sénat, en responsabilité, a adopté I'article 1¢r a une
tres large majorité de 242 voix contre 69.

Les anticipations de l'évolution de l'épidémie, confirmées depuis,
appelaient une nouvelle étape dans les réponses apportées. Je rappelle que
nous étions alors a 'amorce d’une cinquiéme vague du variant Delta qui
s’annongait particulierement violente avec un virus a la fois tres
transmissible et tres dangereux. Sur le terrain de la vaccination, il y avait une
bonne et une mauvaise nouvelle : la vaccination se révele tres efficace face au
variant, mais la réponse immunitaire qu’elle apporte s’estompe avec le
temps, nécessitant une dose de rappel. L’ampleur annoncée de la vague n’a
pas été démentie et elle s’est abattue sur un systéme hospitalier fragilisé a la
fois par des difficultés structurelles et par deux années de lutte contre
I"épidémie.
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Lors de I'annonce du passe vaccinal, nous savions encore tres peu de
choses du variant Omicron. Entendu le 30 novembre par la mission
d’information « confinement », présidée par notre collegue Bernard Jomier,
le professeur Yazdanpanah déclarait: « S’agissant du variant Omicron, il
nous faut rester humbles, car nous avons peu d’éléments : s’il semble plus
transmissible, nous ne connaissons pas son impact sur la sévérité de la
maladie ni sur I'efficacité des vaccins et des traitements. »

Au cours du mois qui a séparé l'annonce de la mesure de la
promulgation de la loi, la situation et les connaissances ont évolué tres vite.
La France, on le sait, a eu pour caractéristique de connaitre la superposition
de deux vagues : celle du variant Delta, complétée et prolongée par celle du
variant Omicron.

Deés le vote du texte, le Sénat a annoncé son intention de suivre la
mesure. Le 20 janvier 2022, il a octroyé a la commission des affaires sociales
les pouvoirs d’une commission d’enquéte afin d’examiner l'adéquation du
passe vaccinal a I’évolution de I'épidémie de covid-19.

Un mois plus tard, nous vous présentons nos conclusions, ce
calendrier étant motivé tant par 1'évolution de la situation que par la
multiplication des annonces et la suspension prochaine des travaux
parlementaires en séance publique.

Nous ne sommes ni épidémiologistes, ni modélisateurs, ni experts.
Pour répondre a la question qui nous était posée, notre méthode a été la
suivante. Nous avons tout d’abord pris comme feuille de route la décision du
Conseil constitutionnel du 21 janvier 2021. Dans cette décision, le Conseil
constitutionnel a considéré que « ces dispositions, qui sont susceptibles de
limiter 1’acces a certains lieux, portent atteinte a la liberté d’aller et de venir
et, en ce qu’elles sont de nature a restreindre la liberté de se réunir, au droit
d’expression collective des idées et des opinions ». Il a toutefois estimé que le
législateur avait « poursuivi 1'objectif de wvaleur constitutionnelle de
protection de la santé », les dispositions contestées opérant « une conciliation
équilibrée entre les exigences constitutionnelles ». Il a également estimé
qu'en l'état des connaissances scientifiques disponibles, la vaccination
permettait de limiter la transmission de la maladie et le développement des
formes graves. Il a également observé que le dispositif était borné dans le
temps, jusqu’au 31 juillet 2022.

Il a ensuite dessiné une forme de « tableau de bord de 1'épidémie »
dans les termes suivants : « En outre, les mesures contestées ne peuvent étre
prises que dans l'intérét de la santé publique et aux seules fins de lutter
contre I'épidémie de covid-19 et si la situation sanitaire le justifie au regard
de la circulation virale ou de ses conséquences sur le systeme de santé,
appréciées en tenant compte des indicateurs sanitaires tels que le taux de
vaccination, le taux de positivité des tests de dépistage, le taux d’incidence
ou le taux de saturation des lits de réanimation. Elles doivent étre
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strictement proportionnées aux risques sanitaires encourus et appropriées
aux circonstances de temps et de lieu. Il y est mis fin sans délai lorsqu’elles
ne sont plus nécessaires. »

Forts de cette feuille de route, nous avons ensuite arrété une
méthode trés simple et décidé d’interroger les différents acteurs
institutionnels du dossier sur les indicateurs retenus pour apprécier
l'efficacité du passe vaccinal au regard des objectifs qui lui avaient été
assigneés.

Cette méthode était sans doute trop simple puisque c’est la ou les
choses ont commencé a se compliquer. Il est trés vite apparu qu’il serait tres
difficile d’isoler les effets du passe vaccinal des autres instruments de lutte

P .

contre I"épidémie.

Le passe poursuivait un double objectif : limiter les contaminations
en réduisant I'acces des personnes non vaccinées a certains lieux et préserver
le systeme de soins en réduisant les tensions sur le systeme hospitalier par
une incitation forte a la vaccination sans toutefois y contraindre. L objectif
final reste, comme tout au long de cette épidémie, de permettre aux capacités
hospitalieres de prendre en charge les patients covid sans pour autant
compromettre les chances de patients atteints d’autres pathologies.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - A la différence du passe
sanitaire, dont nous avions tous salué le succes, il nous est apparu au regard
de ces objectifs que le passe vaccinal n’avait pas pleinement atteint sa cible.

S’il est exact qu'un outil comme le passe vaccinal produit ses effets
dés son annonce, force est de constater que le sursaut escompté n’est pas
intervenu dans les proportions attendues: 800 000 primo-vaccinations sont

intervenues entre le 20 décembre et le 23 janvier, a rapporter aux pres de
5 millions de personnes qui restaient a vacciner.

Surtout, on observe qu’outre la vaccination des enfants, ouverte le
22 décembre, qui a pu atténuer l'effet du passe vaccinal, les publics les plus
réceptifs au passe vaccinal ont été assez logiquement ceux des tranches d’age
les plus concernées par une vie sociale tres développée.

Entre le 12 décembre et le 6 février, le nombre de personnes non
vaccinées a ainsi diminué de 34 % pour les personnes agées de 18 a 39 ans,
de 20 % pour celles agées de 40 a 64 ans, et seulement de 13 % pour les
personnes de 65 ans et plus. Le grand échec de la période reste celui du taux
de vaccination complete avec rappel des plus agés et des plus fragiles qui
plafonne a 74,3 %pour les plus de 80 ans alors que certains de nos voisins
sont parvenus a un taux de 100 % pour ce public cible.

Quant a ’admission rapide et massive des doses de rappel, le passe
sanitaire produisait la une incitation strictement identique. Au-dela de cette
cible manquée, la difficulté tient aussi au fait que 1'épidémie, décidément
protéiforme, a changé de visage. Comme l'indiquait a la commission le
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professeur Yazdanpanah le 16 janvier dernier : « Je suis tres prudent, mais
nous sommes quasiment devant une autre maladie. » Le variant Omicron
s'est en effet révélé a la fois beaucoup plus transmissible - avec des taux
d’incidence records et jusqu’a 500 000 personnes contaminées par jour,
situation a laquelle nous n’aurions jamais pu faire face s’il avait eu la méme
létalité que le précédent variant -, mais aussi moins dangereux, avec
théoriquement moins de conséquences pour le systeme hospitalier, qui reste
cependant a une forte pression du fait de l'importance méme de la
circulation virale.

En somme, c’est davantage 1’évolution du virus, avec la perspective
d’entrer dans une phase endémique, plus que le passe vaccinal, qui aura
modifié le visage de la crise dans notre pays.

Ainsi, si le vaccin protege toujours tres efficacement contre les
formes graves liées au variant Omicron, il prévient beaucoup moins bien les
infections, dont le nombre a cru de facon exponentielle y compris chez les
personnes vaccinées avec rappel, et la transmission du virus. Le bénéfice
individuel et collectif du vaccin a donc pu sembler moins évident a 1’heure
méme ou il était rendu obligatoire pour 'accés a certains lieux. Lors de son
audition, le Pr Fischer s’est inscrit en faux contre cette perception du vaccin,
en rappelant que s’il ne prévenait pas totalement les transmissions, il les
réduisait de 40 %, ce qui suffisait a préserver son bénéfice collectif. Toutefois,
le bénéfice d’un passe vaccinal donnant acces a des lieux « strs », car fermés
aux personnes non vaccinées, s’en est trouvé quelque peu relativisé.

S’est ajoutée a cette évolution du virus une communication illisible
du Gouvernement.

Moins de cinq semaines apres avoir déclaré, en quelque sorte «la
patrie en danger », et avant méme l'entrée en vigueur de la loi, le Premier
ministre et le ministre des solidarités et de la santé, au cours d’une
conférence de presse organisée jeudi 20 janvier 2022, ont annoncé une série
d’allegements des restrictions, du fait de l’amélioration de la situation
sanitaire. Ces allegements devraient étre actés en deux temps, a compter du
2 février puis du 16 février. Pour les entreprises notamment, des le 2 février,
le télétravail n’était plus « obligatoire », mais « recommandé » et son niveau
devait étre défini en fonction du « dialogue social interne ». Les boites de
nuit, identifiées comme un haut lieu de contaminations, ont pourtant rouvert
le week-end dernier.

A la suite de 'audition du Pr Fischer, qui avait estimé possible une
levée du passe vaccinal a I'horizon fin mars début avril, le porte-parole du
Gouvernement, Gabriel Attal, a confirmé cette hypothese, sans pour autant
la fonder sur des avis scientifiques récents ni sur des indicateurs précis, le
Gouvernement s’étant toujours refusé a le faire.
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Nous le savons maintenant grace aux projections de I'Institut
Pasteur rendues publiques ou transmises a la commission au titre de ses
pouvoirs d’enquéte, la décrue engagée devrait se confirmer et la dynamique
s’accélérer avec une baisse rapide des hospitalisations et de 1'occupation des
lits de soins critiques est anticipée pour le mois de mars.

Ce que nous aurons montré ces travaux, c’est la grande difficulté a
fonder le suivi et le pilotage de la crise sur des données articulées et
transparentes. Bien sir, nous avons pu le constater en audition, et le
Pr Salomon n’a pas manqué de le rappeler, beaucoup de données sont en
open data sur les sites publics. Ce n’est pas tant la diffusion des données qui
fait défaut - méme si la mise a disposition de certaines, comme sur les covid
accessoires, a tardé - que la capacité du Gouvernement a en livrer une
lecture au public qui trace des perspectives pour son action et pour les
efforts demandés.

Les organismes chargés de la santé publique, au premier rang
desquels I’agence nationale Santé publique France, au-dela de la seule mise a
disposition des données, semblent singulierement absents de la stratégie ou,
a tout le moins, de son exposition a la population. L’audition du Pr Chéne
était a cet égard frappante. L’articulation des missions entre les services du
ministere et l'agence, déja identifiée comme une difficulté lors de la
commission d’enquéte sur le covid, devra décidément étre réexaminée.

M. Olivier Henno, rapporteur. - Publié le 17 février dernier, le
dernier point épidémiologique de Santé publique France, qui porte sur la
semaine du 7 au 13 février reléeve les éléments suivants.

Le taux d’incidence est de 1367 cas pour 100 000 habitants, soit
917 313 nouveaux cas confirmés, et le taux de positivité est a 28,1 % en baisse
dans toutes les classes d’age. Le fameux « R » s’éleve a 0,59 %.

Les nouvelles hospitalisations baissent dans I’ensemble des régions,
avec 11 699 nouvelles hospitalisations, de méme que le nombre de nouvelles
admissions en soins critiques dans la quasi-totalité des régions, avec
1415 nouvelles admissions en soins critiques. Le 15 février 2022,
31 160 patients covid étaient hospitalisés en France dont 3 248 en services de
soins critiques, contre 3 568 le 8 février, soit une baisse de 9 %, ce qui nous
ramene au niveau de la fin novembre.

Mais la mortalité reste toujours élevée avec plus de 800 décés par
semaine.

Sur le terrain de la vaccination, 79,1 % de la population totale a recu
une primo-vaccination complete ; 81,3 % des personnes éligibles ont recu une
dose de rappel, 90,7 %parmi les 65 ans et plus.
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Pour ce qui concerne les nouvelles primo-injections, 1'effet du passe
vaccinal, qui n’a jamais été massif, s’essouffle. Alors que 326 000 primo-
injections ont été réalisées du 16 au 31 janvier, on n'en compte plus que
140 000 entre le 1¢r et le 16 février. On peut penser que les hésitants ont été
convaincus, mais que les opposants persistent et persisteront.

L’ensemble des indicateurs épidémiologiques nous semblent, sinon
satisfaisants, du moins bien orientés et nous conduisent a préconiser de lever
sans délai le passe vaccinal, c’est la premiere de nos recommandations.

Instruits par les précédentes vagues, nous envisageons cette décision
avec prudence. Le professeur Delfraissy nous a rappelé, non sans humour,
que l'intitulé de 1’avis du Conseil scientifique du 5 octobre 2021, était : Une
situation apaisée : quand et comment alléger 7 Nous ne sommes pas a 1’abri de
nouveaux développements de 1'épidémie, sous l'effet notamment, de
I"apparition d’un nouveau variant.

Nous disons d’emblée qu’en levant le passe, il faut préciser les
conditions d’une réversibilité de cette décision, en cas de diffusion d’un
nouveau variant aux caractéristiques inquiétantes. Nous précisons aussi que
la levée du passe vaccinal ne signifie pas la levée du passe sanitaire dans les
hopitaux ni de I'obligation vaccinale pour les soignants. L’épidémie n’est pas
terminée.

Interrogé sur la levée des mesures et sur leur effet sur les libertés
publiques, le méme professeur Delfraissy nous a dit deux choses qui nous
ont marqueés.

La premiére, c’est «qu’il est toujours plus facile, comme en
médecine, de prescrire de la restriction que de la liberté. »

La seconde, c’est qu'« un autre critere, bien str, sera l'acceptabilité
des mesures par nos concitoyens, qui est fondamentale depuis le début de la
crise. Pour l'instant, les Francais ont accepté des choses extraordinaires.
Jusqu’a quel point ? » La question de la proportionnalité des mesures est tout
a fait essentielle. Il nous semble, compte tenu des indicateurs évoqués
précédemment, mais surtout de leur orientation favorable, cette
proportionnalité n’est aujourd’hui pas garantie.

Autre élément, si l'effet du passe s’est amoindri avec le temps, il est
bien évident que l'annonce de sa levée prochaine ne va pas contribuer a
convaincre les opposants a la vaccination. Si le passe produit des effets des
son annonce, il en produit aussi des I’annonce de la levée.

Nous pensons qu’il faut impliquer le Parlement dans cette décision,
en veillant a un certain formalisme qui représente une garantie de
transparence pour nos concitoyens. C’est notre deuxieme recommandation.
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Comme cela a été le cas pour le déconfinement, nous préconisons un
débat au Parlement en application de l'article 50-1 de la Constitution. Ce
débat doit permettre de préciser les indicateurs a retenir pour le suivi de
I'épidémie, ce que le Gouvernement avait refusé d’inscrire dans la loi, les
conditions de la réversibilité éventuelle de la levée du passe vaccinal ou
encore les lieux dans lesquels il conviendrait de maintenir un passe sanitaire
compte tenu de la vulnérabilité particuliere des personnes qui le fréquentent
ou d’un risque de contaminations hors norme. Il doit aussi étre 1’occasion de
définir un pilotage de I'épidémie qui ne passe plus par le conseil de défense.
Nous ne sommes pas en guerre, nous luttons contre un virus et ses effets sur

notre systeme de santé.

En période de suspension des travaux en séance publique, nous
pourrions envisager une présentation de ces allegements par le ministre
devant notre commission, élargie a I’ensemble des sénateurs.

En troisiéme lieu, nous recommandons d’axer les efforts dans la lutte
contre l'épidémie sur les populations les plus fragiles, qu’il s’agisse de
personnes Aagées, précaires ou présentant des comorbidités. Pour elles,
I"épidémie n’a pas changé de visage et le virus représente une menace bien
présente.

L’aller-vers par le truchement des médecins traitants n’ayant connu
qu'un succes mitigé, nous préconisons que ce soit I'assurance maladie qui
effectue ce travail, comme elle le fait pour d’autres vaccinations ou d’autres
mesures de prévention. Il faut peut-étre aussi orienter la communication en
direction des proches et des familles qui ont joué un réle décisif dans des
pays voisins, comme I’Espagne.

Nous préconisons enfin une politique plus systématique et plus
volontariste envers les 300 000 personnes immunodéprimées de notre pays,
qui vivent un confinement forcé depuis maintenant 2 années. Elles doivent
se voir systématiquement proposer des traitements préventifs, ce qui n’est
pas le cas actuellement et il faut encourager la recherche au profit de ces
personnes pour lesquelles 1’enjeu n’est pas le libre choix face au vaccin, mais
bien I'impossibilité de bénéficier de la protection qu’il procure.

A TI'heure ou le pays s’appréte a alléger les mesures de restrictions et
a retrouver une vie plus normale, c’est d’abord a ces personnes pour qui le
risque est toujours bien présent, que nous devons d’abord penser.

M. René-Paul Savary. - Le rapport est bon, ses recommandations
pertinentes. Ne pourrions-nous pas ajouter toutefois une recommandation
visant a nous donner la possibilité de tirer les lecons de la crise pour définir
les décisions a prendre a l'avenir en cas de nouvelles vagues, afin que ces
décisions soient fondées sur I'expérience et étayées sur des données issues de
situations déja vécues. Cela aiderait nos concitoyens a les comprendre et les
rassurerait. Pour cela, il faut mieux partager les données. Certes, elles sont
accessibles en open data, mais il est difficile de les interpréter.
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Mme Catherine Deroche, présidente. - C’est une bonne idée.

M. Alain Milon. - Je ne serai pas aussi optimiste que mon collegue.
Créer une commission d’enquéte immédiatement apres avoir voté une loi est
dangereux pour le Parlement. Cela revient a se demander, mais apres avoir
voté, si la loi est applicable ou non et quelles sont ses conséquences ! A ce
rythme, il faudrait alors créer une commission d’enquéte sur bien des sujets,
comme, par exemple, sur la loi allongeant les délais de recours a I'IVG qui
vient d’étre votée. Par conséquent, je m’abstiendrai. ]’ajoute que les mesures
proposées ont déja été mises en ceuvre par le Gouvernement, avant méme
que nous ne les formulions. Cette démarche me semble donc a la fois
dangereuse pour le Parlement, et inutile.

M. Daniel Chasseing. - Je félicite nos rapporteurs. Au Danemark,
I"épidémie a été endiguée par les mesures barrieres et par la multiplication
des tests, jusqu'a 10 % de la population testée par jour: en France, cela
représenterait 6 millions de tests par jour.

M. Martin Lévrier. - Je rejoins la position de M. Milon. Je m’étonne
que nous multipliions les rapports alors que la crise n’est pas finie... Lors de
notre travail, 'an passé, sur 1'évaluation des politiques publiques face aux
grandes pandémies a la lumiere de la crise sanitaire de la covid-19 et de sa
gestion, nous avions multiplié les auditions, mais notre rapport n’a pas
produit tous ses effets, car la crise a redémarré aussitot ! Cette fois, un mois a
peine aprés avoir voté la loi sur le passe vaccinal, on propose déja d’autres
solutions et on explique déja que 1'on n"aurait pas dt voter la loi !

On sait que le passe vaccinal vise avant tout les réfractaires. On
savait qu’il serait difficile de toucher ce public. Je regrette a cet égard que
nous n'ayons pas auditionné d’antivax. Nous aurions pu leur demander
notamment comment ils appréciaient le passe vaccinal par rapport au passe
sanitaire ou a d’autres dispositifs. Ils sont contre tout...

N

Autre point d’étonnement, nous sommes tous favorables a une
démarche pédagogique, préférant convaincre pour inciter a la vaccination,
plutot que d’y obliger; or cette approche n’a pas été explorée dans le
rapport. J'ajoute que les préconisations du rapport sont déja mises en
ceuvre... Quelle image donnons-nous aux Frangais? On demande au
Gouvernement de simplifier, mais le faisons-nous en proposant des mesures
qui existent déja ? Notre rapport ne fait qu’ajouter de la complexité. Je ne le
voterai pas.

M. Laurent Burgoa. - Je tiens a féliciter nos rapporteurs pour la
qualité de leur travail et leur souhaite bon courage pour la communication :
il ne faudrait pas donner, en effet, des armes aux antivax. Il faudra étre
vigilant sur ce point. Je m’abstiendrai.
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Mme Catherine Procaccia. - Je félicite les rapporteurs: il n’était
guere aisé de faire des propositions en si peu de temps. Tant mieux d’ailleurs
si elles correspondent aux mesures qui viennent d’étre prises. Cela montre
que l'on ne va pas dans le sens des antivax qui souhaitent la suppression
immédiate sans condition du passe vaccinal.

Avez-vous envisagé de rendre obligatoire la vaccination uniquement
pour les personnes les plus fragiles ? Cela permettrait de supprimer le passe
vaccinal pour le reste de la population.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Certes notre travail a été
rapide, mais cela n’aurait eu aucun sens d’attendre des mois avant de
formuler des propositions ! Le Sénat fait preuve de cohérence. Lorsque nous
avons voté la loi créant le passe vaccinal, nous avions prévu des indicateurs
permettant de vérifier 1'utilité de ce dispositif et de pouvoir le lever en
fonction de certains parametres. L’ Assemblée nationale n’a pas retenu ces
dispositions. La création de notre commission d’enquéte s’inscrit donc dans
le prolongement de notre position. Si nos recommandations sont conformes
aux derniéres décisions du Gouvernement, tant mieux ! Mais je rappelle que
les premiers a avoir parlé de levée des restrictions, alors méme que le passe
vaccinal n’était pas encore en place, ce ne sont pas les sénateurs !

Je ne vois pas non plus comment notre rapport fournirait des
arguments aux antivax : ceux-ci sont toujours tres critiques et demandent la
levée de toutes les restrictions. Nous sommes cohérents avec nos demandes :
nous souhaitions un suivi de la loi, nous l'avons assuré. Les gens ne
comprennent pas pourquoi on leur demande d’aller se faire vacciner deés lors
que l'on annonce déja la levée prochaine des restrictions. Le ministre, qui
plaidait pour une quatriéeme dose, évoque maintenant une « fatigue
vaccinale ». La communication du Gouvernement a été, pour le moins,
brouillonne. En tout cas, notre travail ne décrédibilise pas notre commission.
Nous voulions définir des indicateurs. Notre travail s’inscrit dans cette ligne.

M. René-Paul Savary.- La question de Mme Procaccia est
pertinente. Si I'épidémie évolue vers une épidémie saisonniere, comme la
grippe, il sera plus opérant de mettre en ceuvre une vaccination centrée sur
les populations les plus fragiles. Ne faudrait-il pas réfléchir alors a un
systeme de vaccination plus ciblé ? Il n’existe pas de passe vaccinal pour la
grippe, mais de simples recommandations pour inciter certaines personnes a
se faire vacciner. Le passe vaccinal ne pourrait-il pas étre pérennisé, selon
des formes graduées, si I'épidémie devenait saisonniere ? L’enjeu est de
protéger les personnes fragiles sans pénaliser les autres.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Les personnes les plus
fragiles ne sont pas forcément celles qui se font le plus vacciner.
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Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Nous avons du mal a
atteindre certains publics fragiles. Il conviendrait sans doute de s’appuyer
sur les communes et leurs centres communaux d’action sociale (CCAS) ou
sur les départements pour mieux aller-vers ces personnes vulnérables, dans
le cadre d'une démarche d’accueil global: a 1'occasion, par exemple, d'un
entretien pour les orienter dans une recherche d’emploi ou de stage, on
pourrait ainsi les interroger sur leurs conditions de vie ou de santé pour
mieux les accompagner.

M. Olivier Henno, rapporteur. - Autant la décision de mettre en
ceuvre le passe sanitaire était solidement fondée, autant celle concernant le
passe vaccinal apparait fragile. M. Lévrier faisait part de son étonnement. En
ce qui nous concerne, c’est la conférence de presse du Gouvernement du 20
janvier qui nous a surpris! Moins d’un mois aprés la création du passe
vaccinal, le Gouvernement annonce déja la levée prochaine des restrictions !
C’est dire la fragilité de la décision. Cela change la donne. Nous avons donc
d réorienter et accélérer en conséquence nos travaux pour pouvoir faire des
préconisations.

La question posée par Mme Procaccia est centrale pour 1’avenir. Le
Gouvernement n’a pas répondu a notre interrogation sur 1'dge moyen et le
profil des personnes décédées. Il semble qu’il s’agisse principalement de
personnes fragiles ou immunodéprimées. La question centrale est bien
d’aller vers les publics fragiles.

M. Martin Lévrier. - Si ce virus se transforme en virus saisonnier, la
question se posera avec acuité d’atteindre les personnes fragiles. La CNIL
avait autorisé la transmission aux médecins généralistes de la liste de leurs
patients non vaccinés. Mais j’ai le sentiment qu’ils n’ont pas vraiment joué le
jeu; il était sans doute plus intéressant financiérement d’aller faire des
vacations dans des centres de vaccination que d’appeler le soir ses patients
pour les convaincre d’aller se faire vacciner... Les médecins ont un role
central a jouer pour toucher les publics les plus fragiles, car leurs patients
leur font confiance.

Mme Nadia Sollogoub. - J'habite la Nievre, un département rural
ol beaucoup de personnes n’ont pas de médecins traitants et sont éloignés
des soins. Deés lors, on se tourne vers les élus. Le maire d’une commune de
I"’Yonne a ainsi recu un courrier lui indiquant qu’il y avait trois personnes
non vaccinées dans sa commune, mais il ne savait pas qui...

Il existe toujours un décalage entre la vague épidémique et la
mesure que I'on peut faire de ses conséquences a terme. Ainsi, on ne sait pas
encore si Omicron, qui ne provoque pas de formes graves, n’entraine pas des
séquelles. Il semble donc encore prématuré de considérer le covid comme
une épidémie saisonniere et de choisir des lors de cibler les mesures sur les
plus fragiles.
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M. Daniel Chasseing. - Je ne suis pas d’accord avec M. Lévrier. Il ne
faut pas généraliser. Dans les maisons de santé que je connais, les équipes
soignantes se sont réunies pour identifier les personnes fragiles isolées non
vaccineées.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Le passe vaccinal est sans
doute intervenu un peu tard : 'annonce du passe sanitaire avait entrainé un
pic de primo-vaccinations, mais la dynamique s’essoufflait et on n’en
observait plus guére apres octobre. C’est pourquoi le Gouvernement a
proposé ce nouveau dispositif. Je I'ai voté et ne le regrette pas. Je déplore
toutefois que les préconisations de M. Bas pour permettre la levée du passe
en fonction de la situation sanitaire n’aient pas été retenues. Le dispositif
doit rester en vigueur jusqu’au 31 juillet. Nous préconisons qu’il puisse étre
levé en fonction de 1’'évolution de la situation sanitaire et qu’il puisse étre
réactivé si la situation se dégradait a nouveau. L’annonce de la mise en place
du passe le 17 décembre a été suivie d"un pic de primo-vaccinations jusqu’a
la mi-janvier, puis le chiffre a baissé rapidement, les vaccinations étant alors
surtout des rappels.

Cette crise nous montre I'importance du respect des régles barrieres
et d’hygiene, comme se laver les mains ou porter le masque. Quant a la
vaccination des plus fragiles, il me semble difficile de 'imposer, mais il est
tout a fait possible de mettre en ceuvre des recommandations incitant a se
faire vacciner comme il en existe pour la grippe.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Pour donner suite a la
proposition de notre colléegue Savary, nous vous proposons d’adopter une
nouvelle recommandation ainsi rédigée : « Améliorer la transparence dans la
gestion de 1’épidémie. Renforcer la mise a disposition en open data de
I’ensemble des indicateurs permettant de suivre 1’épidémie et d’évaluer la
nécessité des mesures prises. »

La proposition de recommandation est adoptée.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Celle-ci s’ajoute a nos trois
autres recommandations. Nous proposons ainsi de parvenir a une gestion de
crise plus démocratique ; d’engager la levée du passe vaccinal en fonction
d’indicateurs objectifs ; et de protéger les plus vulnérables, en développant
une politique d’aller-vers qui cible les personnes agées ou atteintes de
comorbidités. On sait les limites de la vaccination pour les personnes
immunodéprimées ; I’enjeu dans ce cas est plutdt les traitements préventifs
et curatifs.

I1 a été évoqué la possibilité de s’inspirer de la vaccination contre la
grippe. Je rappelle toutefois que celle-ci n’est pas obligatoire. Les personnes
agées recoivent simplement un courrier les incitant a se faire vacciner - il
serait d’ailleurs sans doute plus judicieux de vacciner les plus jeunes, car
l'efficacité du vaccin est moindre chez les personnes agées, tandis que ceux
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qui les contaminent, et qui développent parfois des formes séveres, sont ceux
qui viennent les voir et qui ne sont pas vaccinés.

Nous vous proposons d’adopter le titre suivant: Engager avec
transparence la levée du passe vaccinal.

Il en est ainsi décidé.

M. Martin Lévrier. - Je regrette que nous n’ayons eu acces au
rapport qu'hier pendant quelques heures, dans une salle fermée. Nous
n’avons été informés que tardivement. Honnétement je n’ai pas pu le lire. Il
est difficile de changer son emploi du temps au dernier moment. Ne
faudrait-il pas changer les regles pour les prochains rapports ?

Mme Catherine Deroche, présidente. - C’est le probleme des
rapports des commissions d’enquéte qui sont toujours consultables la veille
de la réunion d’examen, dans une salle fermée, pendant quelques heures.
Nous avions annoncé lors de notre réunion de jeudi que le rapport serait
consultable le mardi suivant. Méme si le rapport ne fait que trente pages, il
était difficile en effet d’en prendre connaissance dans de bonnes conditions.

Je vais mettre aux voix les recommandations et la publication du
rapport de la commission d’enquéte.

La commission d’enquéte adopte les recommandations ainsi modifiées et
autorise la publication du rapport.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Je veux saluer nos
rapporteurs qui ont travaillé dans des délais tres contraints.

Je rappelle que le dépo6t du rapport ouvre un délai de 24 heures au
cours duquel il peut étre demandé que le Sénat se réunisse en comité secret.
Aucun d’entre nous ne doit donc faire état de ce qui a été exposé ce matin
dans ce délai.

Je consulte la commission sur la publication du compte rendu de la
réunion d’adoption.

11 est décidé d’insérer le compte rendu de cette réunion dans le rapport.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Je rappelle que tous les
travaux non publics de la commission d’enquéte, autres que les auditions
publiques et la composition du bureau de la commission, sont soumis a la
regle du secret pour une durée maximale de trente ans; le non-respect du
secret est puni par le code pénal, mais aussi par le Réglement du Sénat qui
prévoit l'incapacité de faire partie, pour la durée de son mandat, de toute
commission d’enquéte.

Je rappelle que la conférence de presse est prévue ce jeudi 24 février
a 16 heures et je vous demande de laisser la primeur de la communication a
nos rapporteurs.
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IV. COMPTES RENDUS DES AUDITIONS

Audition de M. Gilles Bloch, président de I'Institut national de la santé
et de la recherche médicale (Inserm) et de M. Yazdan Yazdanpanah,
directeur de I’agence interne ANRS Maladies infectieuses émergentes -

Priorités et résultats de la recherche médicale et état des connaissances
scientifiques sur le variant Omicron de la covid-19

(Mercredi 19 janvier 2022)

N

Mme Catherine Deroche, présidente. - Nous entendons a présent
M. Gilles Bloch, président de I'Institut national de la santé et de la recherche
médicale (Inserm) et M. Yazdan Yazdanpanah, directeur de 1’agence interne
ANRS Maladies infectieuses émergentes, sur les priorités et les résultats de la
recherche médicale et sur 1'état des connaissances scientifiques sur le variant
Omicron de la covid-19.

J'indique que cette audition fait 1'objet d’une captation vidéo
retransmise en direct sur le site du Sénat, qui sera ensuite disponible en
vidéo a la demande.

Monsieur Bloch, jai souhaité organiser cette audition apres vous
avoir rencontré dans un autre cadre ou vous avez présenté, de maniere tres
synthétique et passionnante, le travail de I'Inserm. ]J'avais pensé que cette
audition permettrait a la commission de prendre un peu de distance et de
recul par rapport a ses travaux sur la covid, mais nous avons en quelque
sorte été rattrapés par l'actualité récente.

Alors que la transformation du passe sanitaire en passe vaccinal a
été annoncée a la fin de 'année 2021, en pleine flambée d’'une cinquieme
vague liée au variant Delta du SARS-CoV-2, dont les hopitaux continuent a
subir les conséquences, des interrogations se sont fait jour sur les effets du
variant Omicron sur 1’évolution de I'épidémie. Je remercie M. Yazdanpanah
d’avoir accepté de venir nous en parler ce matin.

Sur le fondement des travaux de I'Inserm et des publications les plus
récentes, s’appuyant notamment sur les observations faites dans les pays qui
nous ont précédé face au variant Omicron, comme 1’Afrique du Sud ou le
Royaume-Uni, je souhaiterais que vous puissiez nous apporter des réponses
aux questions suivantes : que savons-nous précisément de ce variant, de sa
contagiosité et de sa létalité ? Quelles conséquences entraine-t-il sur le
vaccin ? Dans quelle mesure le vaccin permet-il d’éviter les infections ou les
réinfections, de réduire la transmission et d’éviter les formes graves de la
maladie ?
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Je voudrais aussi vous interroger sur 1'état de la science quant a la
différence entre I'immunité acquise par le fait d’avoir contracté la maladie et
celle qui est acquise par le vaccin.

M. Gilles Bloch, président de I'Institut national de la santé et de la
recherche médicale (Inserm). - C’est un plaisir d’étre de nouveau parmi
vous. Nous avions initialement prévu un échange sur 1'Inserm et son
positionnement dans le paysage de la recherche francaise et internationale.
Compte tenu de l'actualité, vous avez aussi souhaité que nous fassions un
focus sur 1"épidémie qui repart avec le variant Omicron.

Permettez-moi en dix minutes maximum de dresser le panorama du
positionnement global de l'Inserm et sa trajectoire pour les années a
venir ; 2022 est une échéance importante, puisque nous devrons signer trés
bientdt notre contrat d’objectifs. Puis, mon collegue Yazdan Yazdanpanah
axera son propos sur 1’épidémie et le variant Omicron. Nombre de sénateurs
connaissent bien notre institution, puisque, a l'instar d’autres PDG, j'ai déja
été auditionné par le Sénat.

L'Inserm est la locomotive de la recherche en santé en France, qui
comprend pres de 300 laboratoires répartis sur le territoire, employant plus
de 8000 salariés et collaborant avec 8000 chercheurs, hospitalo-
universitaires ou issus du Centre national de la recherche scientifique

(CNRS).

Il couvre, de par sa taille, 'ensemble du spectre des thématiques
médicales, depuis la recherche fondamentale a laquelle nous sommes
attachés et sa publication dans les grands journaux, tels que Science ou
Nature, jusqu'a la recherche tres finalisée, y compris sur la personne
humaine. Ses trois grandes missions sont la production de connaissances ; le
transfert vers le monde économique ; et la diffusion des savoirs vers tous les
publics, notamment les gouvernants, qui reprennent parfois largement nos
expertises collectives.

La crise a fait grand bruit dans les médias et le monde politique.
Jusqu’a présent, la France a tenu son rang en termes de production de
connaissances issues de I'Inserm comme des autres opérateurs. Je souligne
que nous avons également produit notre part de science habituelle dans
d’autres domaines.

J'évoquerai brievement l’actualité de notre institution. Je lai
indiqué, nous allons cette année signer avec 1'Etat notre contrat d’objectifs,
de moyens et de performance. Ce contrat, qui devrait étre soumis au conseil
d’administration la semaine prochaine, s’inscrit dans le cadre de la loi de
programmation de la recherche. Grace aux moyens supplémentaires
clairement affichés, nous pourrons mieux soutenir nos laboratoires,
revaloriser les rémunérations, retrouver une trajectoire d’emplois a la
hausse.
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Alors que nous recrutions chaque année 60 chercheurs
et 75 ingénieurs, techniciens, administratifs (ITA) lors du précédent contrat,
nous emploierons désormais 77 chercheurs et 105 ITA, auxquels s’ajouteront
les chaires de professeurs juniors.

En 2021, en exécution, le budget de I'Inserm a pour la premiere fois
dépassé le milliard d’euros, dont le tiers provient toujours de recettes
extérieures. Notre budget 2022 se stabilisera au-dessus de ce chiffre, comme
voté en loi de finances. Autre nouveauté, le ministere de la santé apportera
sa contribution directe par des subventions au budget de 1'Inserm. Nous
pourrons ainsi déployer de maniere plus efficace des programmes de
recherche en santé, notamment vers la recherche clinique.

Quelles sont les grandes priorités de I'Inserm ? Je le redis, I'Inserm
est mobilisé sur toutes les thématiques et disciplines dans le domaine de la
recherche en santé. Il s’est vu confier de grands programmes nationaux, les
« stratégies d’accélération » : 'une est axée sur les maladies infectieuses
émergentes et sera mise en ceuvre par I’ANRS Maladies infectieuses
émergentes, afin de donner plus de substance a l'action de I'Inserm ; une
autre s’articule autour de la santé numérique et du projet numérique du
PariSanté Campus ; une troisiéme - annoncée tout récemment - s’attachera
aux biothérapies et a la bioproduction ; une quatrieme, enfin, portera sur le
microbiote en santé - elle n’est pas rendue publique, mais nous y travaillons
avec nos collegues de I'Institut national de recherche pour l'agriculture,
’alimentation et I’environnement (Inrae).

Au-dela de ces projets en cours, I'Inserm est tres mobilisé pour faire
aboutir de nouvelles stratégies exploratoires, financées par les
investissements d’avenir, autour de la santé mentale - aprées 1'annonce du
Président de la République en septembre, nous soumettons derechef un
dossier scientifique en ce sens -, du vieillissement en bonne santé, de
I'explosion des inégalités sociales et leur retentissement sur la santé, du
diabete et de ses complications, véritable fléau qui, a co6té des maladies
infectieuses, prospére activement dans le monde entier.

Mme Catherine Deroche, présidente. - ]J'ai participé hier avec
certains de mes collegues a un déjeuner de travail, lors duquel le directeur
de l'Institut Gustave-Roussy (IGR) a évoqué la cancérologie personnalisée
d’ici a 2030. L'Inserm travaille-t-il en partenariat avec des instituts ?

M. Gilles Bloch. - J'ai tracé des pistes d’inflexion, mais I'Inserm est
fortement positionné sur un socle, dont fait partie la recherche sur le cancer.
Tous les grands centres de recherche, qu’il s’agisse de I'IGR, de I'Institut
Curie ou du Centre Léon-Bérard a Lyon, sont en cotutelle avec 1'Inserm.
Depuis une dizaine d’années, les moyens des plans Cancer successifs et de la
stratégie décennale ont contribué au travail de structuration et aux avancées
qualitatives des recherches en ce domaine, dont l'Inserm a été partie
prenante.
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M. Bernard Jomier. - J’aimerais vous poser deux questions.

La premiere porte sur la recherche. L'Inserm couvre les différents
champs de la recherche -fondamentale et clinique. La France a créé six
instituts hospitalo-universitaires (IHU) voila un peu plus de dix ans, et je
précise d’emblée que ma question ne porte pas du tout sur l'Institut
hospitalo-universitaire Méditerranée Infection. Ce sont des modeéles trés
intéressants d’intégration des différents types de recherche et des
applications thérapeutiques. Quel est votre regard sur ces IHU, au travail
desquels vous étes partie prenante ? Ce modele a-t-il tenu ses promesses ?

Ma seconde question concerne l'information en santé, qui est I'un de
vos axes de travail importants. La pandémie a révélé a quel point
I'information scientifique des Francais s’est trouvée menacée par la
multiplication de données infondées. Comment 1'Inserm appréhende-t-elle
cette question ?

Mme Victoire Jasmin. - Vous avez parlé de I'Inserm de facon
générale. Mais qu’en est-il de I'unité mixte de recherche (UMR) se trouvant
en Guadeloupe ? Comment envisagez-vous la continuité de I’activité de
recherche, particuliéerement sur la drépanocytose, dans le cadre de la gestion
prévisionnelle des emplois et des compétences? Quelles sont les
perspectives avec la Caraibe ?

Mme Florence Lassarade.- On entend beaucoup parler du
numérique en santé, qui suscite des promesses difficiles a tenir eu égard a la
confidentialité et a la gestion des données médicales. Quel est votre point de
vue sur l'espace numérique de santé, dont on aimerait qu’il émerge ? C'est a
mon avis relativement urgent.

M. Gilles Bloch. - Merci pour ces questions qui recouvrent des
sujets de préoccupation pour I'Inserm.

Pour les THU, jai un positionnement pragmatique. A certains
endroits, ce modele a extrémement bien fonctionné. C’est le cas d'Imagine et
de I'Institut du cerveau (ICM), dont je suis administrateur et au sein
desquels je me rends avec assiduité. Ce sont des réussites qui ont concrétisé
notre mobilisation pour réunir des acteurs de la recherche publique,
hospitaliere, de grands industriels eux-mémes administrateurs et des
associations de patients. C’est aussi le cas des UMR importantes, ot la mixité
est forte du fait des conditions locales et du leadership des individus
concernés. Ailleurs, ce modéle a moins bien marché. L'IHU de Cannes a été
délabellisé et le fonctionnement de l'Institut Méditerranée est, de notoriété
publique, discutable et sera probablement mieux controlé par les partenaires
visés.

Le modele IHU apporte en cas de succeés une réelle plus-value, qui
justifie de relancer de nouvelles initiatives. Nous discutons d’un prochain
appel d’offres dans les prochains mois, et I'Inserm collabore a de futures
propositions dans ce cadre.
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Pour ce qui est de I'information en santé, nous 1’avons tous touchée
du doigt de facon cuisante durant la premiere vague de la crise covid au
printemps et a 1’été 2020. Nous avons tous réagi dans 1'urgence, et certains se
sont exprimés de facon individuelle sans recevoir 1'appui des institutions.
Cela s’est parfois avéré totalement contreproductif par rapport a la gestion
collective de la crise, contribuant a une certaine hystérie.

L'Inserm a essayé de maitriser les prises de parole malheureuses et
d’apporter des informations construites, mises a disposition sur notre site
web et nos vidéos pour démonter les fake news. Nous avons mis en place une
cellule-riposte, composée d’une centaine de chercheurs ou d’enseignants-
chercheurs, pour déconstruire une fausse information et proposer un
contenu positif. Nous avons aussi rendu disponible un tres bon ouvrage sur
ce theme. Nous sommes montés en puissance de fagon offensive en faveur de
la communication envers tous les publics. Le fonctionnement des médias est
ce qu’il est, mais nos grandes institutions et les universités ceuvrant a la
recherche en santé doivent faire entendre leur voix pour étre des références
sur des savoirs construits selon un consensus.

S’agissant de la recherche sur la drépanocytose et 'UMR en
Guadeloupe, nous allons probablement maintenir nos efforts et procéder a
des évaluations réguliéres. Il est trés important que I'Inserm soit présent
dans les outre-mer sur ces thématiques locales ; je veux vous rassurer sur ce
point.

Enfin, sur la vaste question du numérique en santé, nous avons
travaillé sur la stratégie d’accélération main dans la main avec I'Institut
national de recherche en sciences et technologies du numérique (Inria).
L’objectif est de fournir des outils et d’expérimenter des projets utilisant les
données massives. Celles qui portent sur la personne humaine se heurtent a
la confidentialité. Mais selon nous, il faut y avoir acces en respectant
certaines regles éthiques. Le dossier patient individuel est déployé par le
ministere de la santé ; I'Inserm n’est donc pas directement concerné par ce
chantier. L'outil similaire qui est utilisé en Suéde donne des gisements
d’informations tres précieux pour la recherche en épidémiologie.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Notre commission lancera
une mission d’information sur les données de santé, theme qui s’invite tres
fréquemment dans nos débats. L’absence de dossier médical partagé (DMP)
entraine des dysfonctionnements de gestion et oblige a réitérer les mémes
examens.

M. Yazdan Yazdanpanah, directeur de I’ANRS Maladies
infectieuses émergentes. - Le variant Omicron a émergé début novembre, et
a pour la premiére fois été identifié en Afrique du Sud - ce pays a des
capacités de séquencage que d’autres n’ont pas.
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En Europe, il a été introduit dans certains pays en raison de leur
proximité avec I’Afrique du Sud - le Royaume-Uni a de nombreux vols avec
ce pays -, mais aussi parfois du respect moindre des gestes barrieres dans
certains pays - des clusters ont été observés au Danemark et en Norvege. En
France, il est arrivé avec environ quinze jours de retard sur le Royaume-Uni.
La souche Omicron est largement majoritaire en France, malgré des
différences géographiques.

Lorsque nous avons un nouveau variant, nous nous posons quatre
questions : sait-on faire le diagnostic ? est-il plus contagieux ? est-il plus
sévere ? répond-il aux vaccins et aux traitements ?

Pour le variant Omicron, on peut désormais affirmer que les tests
fonctionnent bien, et que ce variant est plus transmissible. Le RO, a savoir le
nombre de personnes a qui une personne infectée transmet le virus, est de 10
pour le variant Omicron, contre 3 au début de I'épidémie et 5 ou 6 pour le
variant Delta. Les courbes tres importantes sont dues au fait qu’il répond
moins bien au vaccin, et qu’il est plus transmissible intrinsequement.

Concernant la réponse vaccinale, six mois aprés la deuxiéme dose
vaccinale, la protection contre l'infection est proche de zéro - je ne parle pas
de la protection contre les formes séveres. Apres la dose de rappel, la
protection atteint 60 a 70 %, mais on ne sait pas combien de temps elle dure,
faute de données. On parle de 50 % a trois mois, mais il semble que le taux
baisse ensuite. Les équipes de recherche du centre hospitalier universitaire
(CHRU) de Lille et de I'Inserm travaillent sur ce sujet. En revanche, cette
efficacité vaccinale est importante pour protéger contre les formes séveres.
Méme aprés la deuxieme dose, l'efficacité contre les formes graves est de
60 %, et atteint 90 % apres rappel. C'est la justification de la politique de
vaccination et du rappel pour contrer ce variant. Cependant, nous ne savons
pas quelle est la durée d’efficacité du rappel.

Tres rapidement, I’Afrique du Sud, le Royaume-Uni puis la France
se sont rendu compte que le virus était entre 50 a 80 % moins sévere que le
Delta, ce qui équivaut a 50 a 80 % moins de risques d’étre hospitalisé ou de
décéder. C'est dGi au fort taux de vaccination et aux caractéristiques
intrinséques du virus.

Ce virus semble plutot s’intéresser aux formes ORL qu’aux
poumons. Je suis trés prudent, mais nous sommes quasiment devant une
autre maladie.

Ce changement dicte la stratégie d’intervention: les malades a
I’hopital sont plutdt des malades chroniques qui ont attrapé le virus et qui
décompensent. Il est tres important d’aller vers ces personnes pour les
vacciner, et de protéger efficacement les 300 000 personnes immuno-
déprimées. Nous devons aller vers les non-vaccinés et ceux qui n’ont pas eu
leur rappel.
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Dans les services hospitaliers, 15 a 30 % des patients sont
immunodéprimés. Il est important de bien les protéger. Nous avons
désormais des traitements: des anticorps monoclonaux et les antiviraux
directs comme le Paxlovid de Pfizer, qui arrivera en février, en espérant que
les résultats seront aussi bons que ceux qui ont été mentionnés dans le
communiqué de presse. Parmi les anticorps monoclonaux que nous utilisions
le plus, le Ronapreve de Roche Regeneron a été écarté, car il ne marche plus
contre les nouveaux variants, notamment Omicron.

En prophylaxie, la molécule Evusheld d’AstraZeneca nécessite une
injection tous les six mois. Son efficacité est diminuée avec Omicron, mais il
reste efficace. De nombreux services d’immuno-déprimés, comme les
services de transplantation ou de chimiothérapie, ont commencé a 1'utiliser.
Selon I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM) hier, il y aurait 2 000 demandes. Nous devons absolument surveiller
pour étre strs qu’il n'y a pas d’émergence de résistance, d’ott la mise en
place de cohortes.

Nous devons protéger ceux qui risquent d’évoluer vers des formes
séveres. Le sotrovimab de GSK a été autorisé par la Haute Autorité de santé
(HAS) et sera disponible a la fin du mois pour les protéger. Nous avons donc
des traitements que nous devons utiliser pour les immunodéprimés, mais il
faut bien encadrer les choses.

Sur I'immunité naturelle, entre 9 a 12 millions de personnes auraient
été infectées en France depuis la vague Omicron. Comment le savoir ? Selon
le Consortium pour la surveillance et la recherche sur les infections a
pathogenes émergents wvia la génomique microbienne (EMERGEN),
4,5 millions de personnes ont été infectées par Omicron, sachant que tout le
monde ne se teste pas. Le chiffre de 9 a 12 millions est obtenu par
extrapolation. Nous sommes probablement au pic. Une enquéte de

prévalence est prévue par I'Inserm en mars prochain.

Cette immunité va probablement nous protéger des prochaines
vagues, méme si cela dépendra des variants. Le fait d’avoir 90 % des plus de
12 ans vaccinés et une forte proportion d’infectés augmente I'immunité et
protége contre les formes séveres, mais nous ne sommes pas a 1’abri d’autres
variants. Si nous n’en avons pas de nouveaux, cette maladie pourrait devenir
une maladie saisonniére.

Mme Chantal Deseyne. - A propos de la recherche et du suivi des
dynamiques épidémiques, l'émergence de nouveaux variants et leurs
conséquences, différents instituts publient régulierement des notes ou des
rapports scientifiques sur 1’évolution de I'épidémie. Je pense notamment a
'Institut Pasteur qui, fin décembre 2021, produisait des modélisations sur les
perspectives d’évolution de la diffusion du virus avec 'arrivée du variant
Omicron et de son impact sur le systeme hospitalier.
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Je pense aussi au Conseil d’analyse économique (CAE) sur I'impact

du passe sanitaire, et a la direction de la recherche, des études, de
"évaluation et des statistiques (Drees).

Ces différents travaux de recherche et de modélisation sont-ils
coordonnés ? Comment ces différents instituts se répartissent-ils par exemple
les thématiques sur le suivi du systeme hospitalier et I'évaluation des
différents outils de lutte contre I'épidémie ? Quel partage des informations et
quel contrdle par les pairs sont-ils réalisés, notamment en termes de
méthodologie ?

M. Laurent Burgoa. - Je vous remercie pour vos propos réalistes.
Vous conseillez le Gouvernement. Le Parlement vient de décider la mise en
place du passe vaccinal. Cette décision n’aurait-elle pas da étre prise en
juillet dernier ?

Mme Florence Lassarade.- Durant les premiéres vagues, on
estimait que les enfants avaient seulement des formes peu graves et étaient
peu contagieux. Il y avait 250 hospitalisations d’enfants en début de semaine,
500 désormais, touchant notamment les nouveau-nés de meres non vaccinées
durant leur grossesse. Cela va-t-il modifier notre position modérée sur la
vaccination des enfants ?

Je suis certaine que le dépistage sur les eaux usées - notamment via
le réseau Obépine (Observatoire épidémiologique dans les eaux usées) -
renseigne, 15jours en amont, a faible cotit. Que pensez-vous de cet outil
scientifique tres pertinent ?

M. Olivier Henno. - J'ai été marqué par votre honnéteté, lorsque
vous avez évoqué une maladie « presque différente. » La doctrine « tester,
tracer, isoler » reste-t-elle encore pertinente avec cette maladie? Il est
légitime de s’interroger. Si cette maladie évolue vite, nous devrons
rapidement faire évoluer notre doctrine. Enfin, les tests sont tres cotteux.
Cela a-t-il encore du sens de tester autant ?

M. Yazdan Yazdanpanah.- Nous devons nous féliciter: nos
modélisateurs sont trés productifs, a I'Institut Pasteur, a I'Inserm et a Santé
publique France. Ils ont fait a la fois de la recherche et guidé la décision.

Nous avons monté un groupe de modélisateurs au sein de I’ANRS,
avec une vingtaine de membres, pour essayer de coordonner I’ensemble des
institutions sur le virus, mais aussi sur d’autres thématiques. Car nous
aurons a l'avenir d’autres maladies émergentes - j'espere qu’elles n’auront
pas cette ampleur. Nous voulons fédérer toujours plus les acteurs.

Faut-il un passe vaccinal ou un passe sanitaire ? Il m’est difficile de
répondre.
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M. Gilles Bloch. - Mon role de conseil au Gouvernement repose
principalement sur un travail important d’expertise collective, sur un ou
deux ans, portant sur de grands sujets comme les pesticides ou les essais
nucléaires dans le Pacifique, et pas seulement I'épidémie actuelle.

Dans le cadre de I'épidémie, des experts de 1'Inserm ou de 1'Institut
Pasteur ont participé aux comités conseillant le Gouvernement. Le passe
sanitaire a fait la preuve de son efficacité dans la gestion de la crise. Il y a un
débat sur le passe vaccinal. L’épidémie a changé de trajectoire ; je pense que
le passe vaccinal deviendra une réalité.

M. Yazdan Yazdanpanah. - Au 17 janvier, 519 enfants de 0 a 9 ans
étaient hospitalisés a cause du coronavirus et 85 en soins critiques. Les
enfants font beaucoup moins de formes graves - sauf ceux qui ont des
comorbidités - et cela ne change pas avec le variant Omicron. La plupart des
enfants hospitalisés (80 %) ont moins de cinq ans, et 60 % moins d’un an. Ce
sont les plus petits, pas encore vaccinés, qui sont touchés, et pas forcément
les enfants qui vont a I’école. C’est encore trop, mais ce n’est pas plus que ce
que I'on imaginait.

Je suis favorable a la vaccination des enfants de 5 a 11 ans, et je
pense qu’il faut la renforcer.

En Espagne, 40 % des 5-11 ans sont vaccinés. Il faut davantage
informer, sans rendre la vaccination obligatoire.

Mme Florence Lassarade. - Et les femmes enceintes !

M. Yazdan Yazdanpanah. - Oui. Cela pose aussi la question de la
vaccination des populations précaires.

Dés avril 2020, j'étais membre du comité analyse, recherche et
expertise (CARE) présidé par Francoise Barré-Sinoussi, qui a encouragé les
projets de dépistage dans les eaux usées, en particulier avec le réseau
Obépine. Santé publique France et 1"ANRS ont lancé le consortium
EMERGEN pour renforcer le dépistage dans les eaux usées. Avant méme
d’avoir diagnostiqué un premier patient infecté par Omicron a La Réunion -
territoire ayant des liens de proximité avec I’Afrique du Sud -, nous avions
des informations dans le réseau des eaux usées. Nous avons lancé un appel a
projets de recherche Obépine, et nous sommes en contact avec eux. Il y a
aussi un projet dans les Alpes-Maritimes. C’est un outil complémentaire
qu’il faut appuyer.

Vous m’interrogez sur la stratégie «tester, tracer, isoler ». De
nombreux pays, compte tenu du nombre de cas positifs, s’interrogent sur la
nécessité de continuer a tester. Hier, nous avons dépisté plus de 400 000 cas.
Depuis deux ans, nous avons appris avec cette épidémie. Une personne qui
se sait positive va moins fréquenter ses amis, voire s’isoler. Une discipline
collective s’est imposée. Du coup, cela a un impact sociétal. Selon les
modélisations réalisées, si 'on diminue nos contacts sociaux de 20 %, cela
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réduit les hospitalisations de 50 %, méme avec Omicron. Tester est donc
important pour ralentir la vague. Certes, plusieurs pays ou régions ont levé
le pied : par exemple, I'Ontario teste uniquement les cas symptomatiques. En
nous fondant sur ces modélisations, nous pensons qu’il faut continuer de
tester.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Mais les tests chez les
enfants posent probleme. Cela devient compliqué pour les parents et pour
leurs enfants, qui sont parfois testés trois a quatre fois par semaine.

Mme Victoire Jasmin.- Avez-vous des données pour évaluer
'efficacité réelle du vaccin en fonction de [lefficience et la réponse
immunitaire par rapport a la vaccination, selon le nombre de doses, toujours
plus rapprochées ?

M. Alain Milon. - J'espere que les difficultés financiéres que
connaissait I'Inserm il y a quelques années ont disparu.

Vous nous avez fait un discours rassurant : plus de 90 % des plus de
12 ans sont vaccinés, un médicament actif sur ce virus va arriver, et nous
faisons du dépistage dans les eaux usées. Cela doit rassurer I’ensemble de la
population frangaise. Cependant, ces mesures se mettent en place dans un
pays riche, ce qui n’est pas faisable dans d’autres pays.

Ne risque-t-on pas de voir arriver par ces pays un variant a
échappement vaccinal ?

Mme Nadia Sollogoub. - L’apparition de symptdmes post-covid, ou
covid long, n'est pas forcément liée a la gravité des symptomes lors de
I'infection. On voit méme des formes pédiatriques. Y a-t-il plus ou moins de
covid long avec Omicron ?

M. Xavier lacovelli. - Nous sommes favorables a la vaccination des
enfants de plus de cinqg ans. Je vous fais confiance. Mais 80 % des
hospitalisations concernent des enfants de moins de cinq ans. Cela aura-t-il
un impact sur les hospitalisations ?

J'ai lu que les tests salivaires étaient moins fiables que sur les
précédents variants, et que nous n’avions pas encore d’éléments d’efficacité
des tests salivaires sur Omicron. Avez-vous de nouveaux éléments sur ce
sujet ?

Omicron s’intéresse plus aux voies ORL et moins aux poumons. A-t-
on des éléments sur les séquelles de ces attaques sur les voies ORL, ou pas
encore assez de recul ?

Baisser les interactions de 20 % réduirait les hospitalisations de 50 %.
Le télétravail a-t-il un impact sur les hospitalisations ? Faut-il aller plus loin ?
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Mme Annick Jacquemet. - Selon vous, cette immunité nous
protégera face aux autres vagues. S'agit-il de l'immunité vaccinale ou
naturelle ? N'aurait-on pas intérét a laisser I'immunité naturelle s’installer,
en protégeant les personnes a risque, ou prendrait-on de gros risques ?
Quelle est la fiabilité des différents tests ?

Est-il possible de faire des modélisations sur les futures épidémies,
pour étre plus rapide et plus efficace? Avons-nous des données
comparatives pour les épidémies antérieures a ce virus, comme, par
exemple, sur le pourcentage de positivité dans la population... Est-ce une
premiere avec le covid ?

M. René-Paul Savary.- Les anticorps circulants différent des
anticorps cellulaires. Le fait d’avoir un fort taux d’anticorps ne nous protege
pas forcément. Comment mesurez-vous 1'efficacité des vaccins, lorsque vous
indiquez qu’il est efficace a 40 % ? Comment comparez-vous ?

Mme Catherine Deroche, présidente. - Cela rejoint un débat que
nous avions en séance. La Suisse, par exemple, a mis en place un passe
sérologique.

M. Yazdan Yazdanpanah. - Il y a, d'une part, des études réalisées
pour voir quelle immunité humorale est donnée par les anticorps, et quelle
est I'immunité cellulaire. Mais cela ne donne pas l'efficience. On ne sait pas
quel est le taux d’anticorps protecteurs. On fait donc de la neutralisation. On
regarde les cellules T qui semblent protéger contre les formes séveres. Les
études les plus importantes sont les études d’efficience, réalisées dans la
population : on compare les personnes ayant fait deux ou trois doses. Les
résultats sont disponibles apreés un certain délai, et pas immédiatement. La
France n’est pas trés bonne dans les enquétes de populations, pour des
raisons réglementaires : il faut croiser les bases de données de vaccination,
de cas, etc. Le Royaume-Uni et Israél ont été meilleurs que nous. Avec
EPI-PHARE, nous nous améliorons. La crise a fait évoluer un certain nombre
de choses, et notamment la surveillance des populations.

M. Gilles Bloch. - L’Inserm est actuellement en bonne santé
financiére au vu de la progression de ses budgets depuis deux ans. Nous
avons de bonnes opportunités - pas nécessairement des dotations de service
public -, notamment via le plan d’investissements d’avenir (PIA) dans le
cadre de la stratégie France 2030. Nous sommes assez sereins.

M. Yazdan Yazdanpanah.- Il y a des motifs en France d’étre
rassurants, mais il faut étre humble et prudent sur les projections.
Evidemment, le fait que moins de 10 % de la population des pays africains
soient vaccinés est un vrai probleme. Mais il faut quand méme faire des
choses dans les pays du Nord méme si c’est moins fait dans ceux du Sud.
Dans ces pays, il y a des problémes de vaccins, de logistique, mais aussi une
hésitation vaccinale plus forte. Comme pour le VIH, il y a un important
travail a faire pour convaincre.
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Avec les variants « historiques », il y avait jusqu’a 10 a 30 % de
symptologie de covid long, qui n’étaient pas liés a la gravité de I'infection.
On ne sait pas pour l'instant si I’on obtiendra la méme proportion avec le
variant Omicron. Nous avons averti les groupes de recherche pour que cela
soit étudié. En février et mars, avec autant de personnes infectées, ce sera un
sujet important. L’ANRS, la Fondation pour la recherche médicale et
I'Inserm ont lancé un appel a projets en deux étapes sur le covid long
notamment. Si c’est moins systémique, y aura-t-il moins de séquelles ? C’est
possible. Il faut absolument tester.

Concernant la vaccination des enfants, il faut rappeler que la
vaccination n’est pas réalisée dans un but individuel, mais collectif et
sociétal. C’est son principe méme. Cela a aussi un impact sur la transmission,
et peut éviter de moins fermer des classes. C’est bon pour la santé mentale et
stresse moins les enfants. L'impact est certes faible sur la santé individuelle
et somatique. On se vaccine pour soi-méme, mais surtout pour les autres.

Il fallait faire un choix entre les tests salivaires et les autotests. Il est
difficile de faire des autotests salivaires - méme si cela existe. Il semblerait
qu’Omicron circule plus dans la sphere ORL et surtout dans la salive. Nous
avons réalisé de premiéres études en Guyane sur la salive, et le résultat
n’était pas si mauvais. Cela pourrait avoir un intérét avec Omicron.

L’estimation de baisser de 20 % les interactions pour réduire les
hospitalisations de 50 % repose sur une modélisation et non sur des données
constatées. Le télétravail est inclus dans ces chiffres : de méme que lorsqu’on
est positif, en télétravail, on réduit ses contacts. Vittoria Colizza a réalisé une
étude dans laquelle elle démontre I'impact du télétravail sur I’évolution de la
pandémie. Au début de 1'épidémie, il fallait réduire ses contacts de 60 %
pour arriver a un résultat intéressant. Actuellement, il suffit de 20 %. C’est la
raison pour laquelle on n’arréte pas les tests.

Chaque apparition d'un nouveau variant interroge sur la fiabilité
des tests. D'une maniere générale, les tests antigéniques sont moins sensibles
que les PCR. Ce n’est pas nouveau. Actuellement, on réalise des tests sur les
enfants pour savoir s’ils sont contagieux ou non. Méme s’il y a une petite
différence, on y gagne en santé publique, car ils sont plus faciles a faire. C'est
pareil pour les autotests : ils sont un peu moins fiables, mais ils sont plus
faciles a réaliser, car ils sont faits juste sur la paroi nasale, ce qui fait moins
mal. Certes, c’est une question particuliere pour les enfants. Avec les
autotests, la personne prend elle-méme les choses en main. C’est important
en matiere d’autodiscipline. Nous avions beaucoup travaillé sur ce sujet
pour le VIH. Avec la vente des autotests en supermarché et la baisse des
prix, cela responsabilise encore plus les personnes.
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Au début de l'épidémie du SARS-CoV-2, nous nous sommes
trompés, car nous nous sommes beaucoup servis de notre expérience sur la
grippe, virus respiratoire qu'on connaissait le mieux. Nous connaissions
aussi le SARS-CoV-1, apparu en 2002-2003. Or faire beaucoup de mimétisme
entre les épidémies nous a induits en erreur. Nous avions un virus
exactement le méme a 90 %. Nous pensions qu’il se transmettait de la méme
fagon. Or le SARS-CoV-1 se transmet uniquement quand il est
symptomatique, tandis que le covid-19 se transmet deux jours avant
I'apparition des symptomes. Il faut faire attention. Chaque virus a ses
spécificités. Les conditions d’ouverture et de fermeture des écoles ont été
étudiées en Asie.

Nous avons déja discuté du passe sérologique. Pour I'instant, on ne
sait pas ce que la sérologie veut dire. Lorsque vous répondez a un vaccin, il
n'y a pas que la réponse immunitaire - anticorps humoraux - mais aussi la
réponse cellulaire. On ne sait pas encore quelle est lefficacité de ces
anticorps : il ne faut pas faire doser ces anticorps, sauf chez les personnes
immunodéprimées.

M. René-Paul Savary. - Et la Suisse ? Les affirmations du professeur
Antoine Flahault notamment ?

M. Yazdan Yazdanpanah. - Je ne sais pas. On sait que les personnes
immunodéprimées n’ont pas d’anticorps, mais, pour l'instant, on ne peut pas
I"affirmer scientifiquement pour le reste de la population.

Mme Catherine Deroche, présidente. - C'est du ressort de la HAS.

Quelle est la forme du reporting de tous les travaux de l'Inserm
aupres des autorités politiques ?

M. Gilles Bloch.- Nous avons mis en place une veille tres
importante sur les résultats scientifiques internationaux, et réalisé un énorme
travail depuis le printemps 2020, afin que les ministeres aient 1’expertise la
plus a jour pour prendre leurs décisions.

Mme Catherine Deroche, présidente. - C'est '’ ANSM qui travaille
sur les effets secondaires des vaccins ?

M. Yazdan Yazdanpanah. - Sur la pharmacovigilance, oui.

Un groupe d’étude au sein de I"’ANRS, coordonné par Brigitte
Autran, travaille sur les anticorps monoclonaux, et un groupe coordonné par
Lionel Piroth travaille sur les antiviraux. Ils travaillent de maniere tres
étroite.

M. René-Paul Savary.- Vous dites qu’avec le covid on est
contagieux avant I’apparition des symptomes, mais combien de temps avant,
et durant quelle période ? Parfois on peut étre testé positif a J+5 ou J+7, sans
étre forcément contagieux...
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Mme Corinne Imbert. - Comme le virus circule beaucoup, de
nombreux patients, cas contacts, interrogent les professionnels de santé pour
savoir s’ils doivent se faire vacciner. S’ils sont potentiellement contagieux,
voire infectés, que faire ?

M. Yazdan Yazdanpanah. - C’est toute la difficulté du SARS-CoV-2:
la personne est contagieuse deux a trois jours avant le début des symptomes.
C’est toute la difficulté, et la raison pour laquelle tout le monde devait porter
le masque. Pour le SARS-CoV-1, la personne était contagieuse deux a trois
jours apres le début des symptomes. Ce n’est pas parce que le PCR est positif
qu’on est contagieux. Quand on a un taux de CT supérieur a 30, on n’est pas
contagieux. Les chercheurs ont essayé de cultiver le virus chez une personne
qui excrete le virus. Au-dela de sept jours, sauf si le patient est
immunodéprimé, il n’est plus contagieux. S’il est vacciné, la durée
d’excrétion est encore plus courte. Certes, on ne connait pas tout avec
Omicron.

Pour les regles d’isolement, le Haut Conseil propose un test
antigénique a J+5. S’il est négatif, la personne n’est probablement plus
contagieuse. S'il est positif, elle I'est encore probablement. Le PCR est plus
sensible.

Pour une personne cas contact, tout dépend du type de contact. En
tant que clinicien, je dirais qu’il faut attendre une semaine pour savoir si 'on
n’est pas infecté. Si 'on portait un masque, a priori il n'y a pas de probleme.
Si le contact était sans masque ou au sein du foyer, je recommanderais de
différer d’une semaine le vaccin.

Mme Laurence Rossignol. - Lorsqu’on est encore positif a J+7,
comment doit-on se comporter ?

M. Yazdan Yazdanpanah. - Si c’est un antigénique positif a J+7, je
vous suggere d’attendre jusqu’a J+10. Si c’est un test PCR dont le taux est
supérieur a 30, a priori vous pouvez arréter 1'isolement.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Merci de votre intervention.

Ce point de l'ordre du jour a fait I'objet d’une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.




-89 -

Audition de M. Jérome Salomon,
directeur général de la santé, et M. Jér6me Marchand-Arvier,
directeur de cabinet du ministre des solidarités et de la santé

(Mardi 1¢r février 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente. - Notre mission d’information
entend cet apres-midi M. Jérome Salomon, directeur général de la santé, et
M. Jérome Marchand-Arvier, directeur de cabinet du ministre des solidarités
et de la santé, que j'ai accepté d’entendre, a leur demande, en visio-
conférence.

Cette audition fait 1'objet d’une captation vidéo qui sera retransmise
en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la demande.

N

Cette instance n’a pas vocation a refaire le débat sur le passe
vaccinal. La question a été tranchée par le Sénat, qui I'a adopté a une large
majorité. Il s’agit plutot de vérifier qu’un instrument concu dans un contexte
donné, avec un variant donné, est toujours adapté, quelques semaines plus
tard, alors que nous avons, en quelque sorte, changé d’épidémie. L’annonce
par le Premier ministre d’un calendrier d’allégement de certaines mesures
avant méme l'entrée en vigueur du passe vaccinal a nourri ces
interrogations.

Notre objectif de ce jour, conformément a la trame qui vous a été
remise, est double. Nous souhaitons d’abord examiner ce qu’a été la
« fabrique de la décision », en reprenant son processus étape par étape,
connaitre les éléments qui I’ont fondée, les objectifs qui lui ont été assignés et
les indicateurs définis pour I'évaluer et en piloter la mise en ceuvre. Nous
voudrons également savoir a quel niveau de ces indicateurs le passe vaccinal
aurait été considéré comme ayant atteint ses objectifs.

Ensuite, il s’agit d’examiner ol en sont ces mémes objectifs et
indicateurs aujourd’hui et de vérifier leur adéquation a 1’évolution de
I"épidémie.

Nous avons concu cette audition a deux voix, celle de

I’administration qui produit les éléments d’analyse et celle du cabinet du
ministre ou se font les arbitrages.

Enfin, nos voisins tendent désormais a gérer I'épidémie comme une
endémie et léevent progressivement la totalité de leurs mesures de restriction.
Vous nous expliquerez par conséquent ce qui distingue la situation frangaise.

Je vais maintenant, conformément a la procédure applicable aux
commissions d’enquéte, vous demander de préter serment.

Je rappelle que tout témoignage mensonger devant une commission
d’enquéte parlementaire est puni de cinq ans d’emprisonnement et de
75 000 euros d’amende.
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Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte,
M. Jérome Salomon et M. Jérome Marchand-Arvier prétent successivement serment.

M. Jérome Salomon, directeur général de la santé. - La pandémie
continue a étre extrémement active et a évoluer. Le directeur général de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) I'a rappelé la semaine derniére,
lors d’une réunion du comité exécutif de I'organisation, en citant les chiffres
de 30 millions de contaminations et 59 000 décés par semaine dans le monde.
La pandémie touche principalement 1’Amérique et I’'Europe ; en Europe, le
taux d’incidence continue a progresser. Nous ne sommes pas encore arrivés
au stade endémo-épidémique.

En France, nous nous effor¢ons, depuis deux ans, de conduire une
stratégie de lutte contre la pandémie cohérente, complexe et intégrative, avec
des mesures barrieres, de freinage et de gestion, appuyées sur les données
scientifiques les plus fiables.

Nous avons constaté une trés forte relation entre la mise en place du
passe et le renforcement de la couverture vaccinale. Celle-ci atténue 1'impact
sanitaire de la pandémie, ce qui correspond bien aux priorités du directeur
général de la santé : réduire la mortalité - on compte désormais entre 15 et
20 millions de morts selon I’'OMS - et l'impact sanitaire, puisque plusieurs
centaines de milliers de Francais ont été hospitalisés, avec des complications
a long terme pour certains.

Nous avons donc un objectif, partagé par les experts mondiaux,
d’augmentation de la couverture vaccinale, qui est élevée en France, et de
réduction de I'impact sanitaire.

Par ailleurs, en France, les données épidémiologiques sont en open
data. Elles sont partagées avec les experts européens, mais aussi avec le
grand public, ce qui est important pour susciter I’adhésion a notre stratégie
de prévention.

Cette stratégie repose sur les mesures barrieres, les mesures de
freinage et I'accés au vaccin. Il y a un lien trés fort entre chaque étape du
passe et la vaccination. Nous comptons désormais 54 millions de primo-
vaccinés, 53 millions de personnes ayant recu une double dose, et enfin
35 millions ayant bénéficié du rappel.

Une étude d'une équipe d'Oxford, publiée fin décembre par le
Lancet, montre que la France est I'un des pays ayant le plus bénéficié de ce
lien entre passe et couverture vaccinale. Une étude du Conseil d’analyse
économique le confirme également. La direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques (Drees) a, de son c6té, montré que face a
une vague Omicron significative, la couverture vaccinale réduit
considérablement le risque de déces, de passage en soins critiques et
d’hospitalisation : pour les deux premiers items, le risque est respectivement
divisé par 14,6 et 19,8. Sans la vaccination, la mortalité et I'impact d’"Omicron
sur le systeme hospitalier seraient considérables.
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Nous sommes donc trés attentifs a 1'évaluation en temps réel de la
situation et a la réduction de I'impact de la pandémie.

M. Jérome Marchand-Arvier, directeur de cabinet du ministre des
solidarités et de la santé. - Dix jours apres l'entrée en vigueur du passe
vaccinal, nous ne pouvons fournir que quelques éléments d’évaluation.

Le passe répond a deux objectifs. D’abord, un objectif de protection,
qui permet, dans des lieux ou beaucoup de personnes se retrouvent, de
s’assurer que ces personnes sont vaccinées, donc moins susceptibles de
développer des formes graves et de propager le virus. Le second objectif,
indirect, mais puissant, est l'incitation a la vaccination.

Le passe vaccinal s’inscrit ainsi dans une continuité, celle de 1’accent
treés fort placé sur la vaccination, avec les étapes qu’ont été le passe sanitaire,
les lois qui en ont étendu 'application, I'intégration du rappel dans le passe,
et le vote de la loi sur le passe vaccinal. Il s’agit de faire le maximum pour
que la vie des Frangais vaccinés soit normale.

Deuxieme élément, 'efficacité de la mesure, qui s’exerce d’abord en
amont de l'entrée en vigueur, pour le passe sanitaire comme pour le passe
vaccinal. Ainsi, entre ’annonce de 1’extension du passe sanitaire et son vote,
3,8 millions de personnes ont effectué la primo-vaccination; puis, entre
I"annonce du passe vaccinal et le vote de la loi, 500 000 primo-vaccinations
ont été enregistrées.

Le second effet s’observe immédiatement apres l'entrée en vigueur
de la loi: 4,9 millions de primo-vaccinations a I'été et, entre ’annonce du
passe vaccinal et aujourd’hui, plus de 800 000, ce qui, compte tenu du niveau
olt nous sommes déja, constitue un effort tres important. Le rythme de
primo-injections hebdomadaires, méme s’il s’est ralenti au cours des deux
dernieres semaines, n’avait plus été aussi élevé depuis I’automne.

Comme vous l'avez souligné, cette mesure intervient a un moment
ou la France, comme d’autres pays, leve certaines mesures de freinage. Mais,
comme |'a rappelé le Premier ministre, ce sont 1’entrée en vigueur du passe
vaccinal et son effet de protection et d’incitation a la vaccination qui nous
donnent la possibilité de lever, demain, un premier train de mesures, et un
second dans deux semaines.

Naturellement, quand la pression sanitaire sera redescendue, quand
les reprogrammations de soins reportés par le covid seront possibles, 1’outil
du passe vaccinal pourra étre levé, tout en veillant a sa réversibilité : les
cycles de I'épidémie justifient que les pouvoirs publics se dotent d’outils
pour protéger les Francais.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Le Premier ministre a annoncé
le 17 décembre dernier le projet de transformer le passe sanitaire en passe
vaccinal. Quand cette décision a-t-elle été prise ? A quelle date le passe
vaccinal est-il devenu un scénario de travail ? D’autres options étaient-elles
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envisagées en décembre ? Sur quelles expertises vous étes-vous appuyés ?
Quelles propositions ont été faites, par qui, et quels avantages et
inconvénients présentaient-elles ? Qu’est-ce qui vous a conduits a arbitrer en
faveur de l'évolution du passe sanitaire en passe vaccinal ? Quelle était
’estimation de l'efficacité de I’outil au moment de la prise de décision ?

M. Jérome Marchand-Arvier.- Dans le cadre du travail
préparatoire, nous avons mobilisé des éléments de comparaison avec nos
voisins. Cet automne, plusieurs pays ont adopté une mesure comparable au
passe sanitaire. L’ Allemagne est allée plus loin en supprimant 1'équivalence
entre I'exigence de test et I'exigence vaccinale.

Par ailleurs, I'effet d’incitation a la vaccination a été puissant avec le
passe sanitaire. Cependant, une part restreinte de la population a préféré
conserver le « volant » du test pour la validation du passe sanitaire. Or le test
n’était pas un élément de protection pour la personne elle-méme. Comment,
dans ces conditions, 'inciter a se vacciner ?

Enfin, la principale alternative existante était 1’obligation vaccinale,
qui a été débattue au Parlement. Les deux éléments principaux qui ont guidé
le choix du Gouvernement ont été un effet d’équivalence - les deux mesures
ont un effet d’incitation - et, pour l'obligation vaccinale, une difficulté
pratique et opérationnelle a en garantir le respect.

M. Jérome Salomon. - Sur un plan scientifique, nous nous attachons
a faire un parangonnage international le plus fin possible. Nous avons des
échanges avec les autres pays au sein du comité exécutif de I'OMS, lors des
nombreuses réunions d’OMS Europe, qui regroupe 1’ensemble des pays de la
zone euro, et dans les instances de sécurité sanitaire de 1'Union européenne.
Des pays d’Europe proches du notre ont opté pour le passe vaccinal et nous
font réguliérement part de leurs observations, notamment sur la couverture
vaccinale. D’autres FEtats étrangers partagent également de nombreuses
données, notamment les Etats-Unis et Israél, qui a servi de modele a de
nombreux pays grace a son avance en termes d’acces au vaccin.

Lorsque vous avez été amenés a débattre en tant que législateurs du
passe vaccinal, nous étions dans un contexte épidémiologique tres
particulier. La vague Delta était trés importante, et on voyait arriver le
variant Omicron. Les scientifiques francais et européens ont légitimement
considéré que les effets des deux variants allaient se cumuler, ce qui a été le
cas dans notre pays : nous avons eu une double vague avec une infectiosité
considérable, des réinfections et des atteintes de population plus importantes
en raison de I'effet volume.

La publication du Lancet le 13 décembre 2021 a montré que la France
est 'un des pays dans lesquels le passe a eu un effet important en termes
d’incitation a la vaccination: la progression vaccinale a été forte. Les
Francais ont donc été sensibles au message d’incitation a la vaccination. Cet
élément scientifique a étayé les décisions du Gouvernement.
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Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Le passe sanitaire et le passe
vaccinal sont évidemment une incitation majeure a la vaccination. Le Sénat a
d’ailleurs voté les deux dispositifs.

Vous n’avez pas répondu a ma question concernant la date a
laquelle a été envisagée la transformation du passe sanitaire en passe
vaccinal. Je rappelle qu'au mois de décembre dernier on parlait encore trés
peu du variant Omicron ; il s’agissait essentiellement de faire face au variant
Delta. D’autres options étaient-elles sur la table ?

M. Jérome Marchand-Arvier. - S'agissant des options, 1'étude
d’impact du projet de loi fait référence a 1’autre option majeure : il s’agit de
I'obligation vaccinale. Le Gouvernement était dans une logique d’incitation a
la vaccination.

Sur la question de la date, les conseils de défense sanitaire sont
évidemment des moments importants, qui permettent la prise de décision.

Le choix de transformer le passe sanitaire en passe vaccinal a été fait
entre le mois de novembre, durant lequel des pays proches de la France ont
fait un choix similaire, et I’annonce du Premier ministre le 17 décembre. Il
me semble, mais je ne voudrais pas me tromper, que des échanges ont aussi
eu lieu sur les différentes options avec les comités parlementaires. Sans
pouvoir donner une date précise, je dirais que la décision s’est nouée entre le
début du mois de décembre et I’annonce du 17 décembre.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Monsieur le directeur de la
santé, avez-vous comptabilisé la part des personnes fragiles parmi les primo-
vaccinés ? En ce qui concerne ces publics, le passe vaccinal est-il 1'outil le
plus adapté ? Les personnes fragiles, trées agées, fréquentent assez peu les
lieux concernés par ce passe.

M. Jérome Salomon. - La prise de décision a donné lieu a d’intenses
consultations avec nos collegues étrangers. La vague Delta était extrémement
sévere, notamment en décembre, mais les scientifiques de 'OMS ont tres
rapidement classé le variant Omicron en VOC (Variant of Concern), c’est-a-
dire le niveau le plus inquiétant. Les craintes portaient sur le niveau élevé de
transmission du virus a partir d'un premier cas, la virulence et le
changement de cible. Nos collegues d”Afrique du Sud et britanniques, dont
les pays ont été touchés avant nous, ont insisté sur le fait que davantage de
jeunes étaient contaminés. Nous étions dans une logique d’extension rapide
de la vaccination aux adolescents.

Par ailleurs, la question de 1'échappement vaccinal s’est posée : il
était nécessaire de proposer rapidement un rappel pour faire remonter le
niveau d'immunité et renforcer la protection. Le taux de couverture par la
dose de rappel était tres faible en décembre ; aujourd’hui, plus de 66 % de la
population majeure a bénéficié du rappel.
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Nous surveillons en priorité les personnes agées et les personnes
fragiles, qui ont été les premiéres ciblées pour 'acces au rappel. Nous avons
également beaucoup insisté pour que les personnes en affections de longue
durée (ALD) aient aussi un acces rapide a la vaccination et au rappel. Nous
avons engagé une démarche « d’aller vers » pour les personnes fragiles et les
personnes agées placées en institution.

L’attestation électronique de vaccination et de rappel permet a ces
publics d’avoir des activités sociales, car de nombreuses personnes agées ou
fragiles ont des interactions sociales. La logique est celle d’une couverture
maximale par le rappel de toutes les personnes qui seraient susceptibles

"étre hospitalisées.

M. Olivier Henno, rapporteur. - Je crois en la nécessité de la
couverture vaccinale. J'ai voté le passe sanitaire, mais j'ai des doutes sur le
passe vaccinal.

Une réflexion a-t-elle été menée sur une obligation vaccinale ciblée
sur les publics a risque, fragiles ?

De quelle facon procedent le cabinet du ministre et la direction
générale de la santé (DGS) pour analyser la situation ? Dans quelle mesure
les services de I'Etat et ses opérateurs sont-ils sollicités pour suivre
’évolution de I'épidémie ? Quelles commandes ont été passées a la Drees sur
le suivi de l'épidémie, 'efficacité du passe sanitaire et le suivi du passe
vaccinal ? La direction générale de la santé et le cabinet recourent-ils aux
instituts et laboratoires de recherche pour appuyer leurs décisions ? Passent-
ils des commandes de modélisation ? Des chercheurs sont-ils sollicités pour
conseiller la DGS ou le cabinet ? Selon quelle périodicité ? Le Gouvernement
a-t-il eu recours a des cabinets de conseil pour la gestion du passe sanitaire et
pour préparer sa transformation en passe vaccinal ?

Enfin, participez-vous au conseil de défense sanitaire organisé par la
présidence de la République ?

M. Jérome Marchand-Arvier. - La liste des participants au conseil
de défense sanitaire est fixée par le Président de la République : il nous
arrive, au directeur général de la santé et a moi-méme, d’y assister.

Les cabinets de conseil qui ont été mobilisés tout au long de la crise
par le ministere de la santé n’ont pas participé a la réflexion, et encore moins
a la prise de décision, sur la transformation du passe sanitaire en passe
vaccinal.

Le ministéere de la santé et plus largement I’ensemble du
Gouvernement mobilisent un certain nombre de conseils, d’équipes de
recherche et de scientifiques pour participer a la réflexion et a 1’élaboration
des décisions qui paraissent les plus adaptées pour protéger la santé des
Francais.
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S’agissant des conseils, certains sont institués : le conseil scientifique,
qui a rendu un avis sur le passe sanitaire et sur le passe vaccinal, et le
Conseil d’orientation de la stratégie vaccinale.

Quant aux modélisations, elles sont publiques : elles peuvent étre
consultées par tout un chacun. Nous collaborons régulierement avec
I'Institut Pasteur: l'équipe de modélisation de Simon Cauchemez a
notamment travaillé sur les effets de l'augmentation du niveau de
vaccination sur I’évolution de I'épidémie.

S’agissant de l'obligation vaccinale ciblée, la loi I'impose déja aux
soignants. Quant a cibler les populations les plus fragiles, méme s’il est exact
que le covid, notamment le variant Delta, les touche davantage, il faut
rappeler que cette maladie peut concerner I’ensemble de la population, y
compris des personnes qui n’ont pas de comorbidités.

Par ailleurs, si la vaccination des personnes fragiles est un point
d’attention constant du Gouvernement, elle pose la question de
I'identification de ces personnes. Le législateur le sait bien, et le Sénat est
particulierement attentif a cette question, une obligation vaccinale
nécessiterait la mise en place de fichiers, ce qui souleverait des questions
opérationnelles et éthiques redoutables.

M. Jérome Salomon. - Nous utilisons 1'ensemble des ressources
scientifiques disponibles et nous sommes en lien avec les équipes de
recherche comme celles de Vittoria Colizza a I'Institut national de la santé et
de la recherche médicale (Inserm) ou de Simon Cauchemez a !Institut
Pasteur.

Nous travaillons avec le conseil scientifique, présidé par
Jean-Frangois Delfraissy, et avec le Conseil d’orientation de la stratégie
vaccinale, présidé par Alain Fischer, ainsi qu’avec les agences nationales :
Santé publique France, la Drees et la Caisse nationale de 1’assurance maladie
(CNAM), qui dispose de nombreuses données. Nous avons fait un tres gros
effort pour que tous les indicateurs soient disponibles en open data:
indicateurs de couverture vaccinale, indicateurs hospitaliers d’admission en
hospitalisation ou en réanimation, le fameux « R » - national et régional -,
passages aux urgences, appels au SAMU et recours a SOS Médecins...

L’obligation vaccinale est une question récurrente en France. La
derniere obligation vaccinale date de 1964 et concernait la poliomyélite,
quasiment éradiquée depuis. En ce qui concerne la vaccination contre le
covid, nous avons instauré 1'obligation vaccinale pour les professionnels de
santé. D’autres obligations concernent les voyageurs et, depuis 2018, les
nourrissons, pour onze vaccins.

Nous travaillons beaucoup avec les experts de la vaccination,
notamment la commission technique des vaccinations de la Haute Autorité
de santé (HAS). Il est tres difficile de définir précisément quelles sont les
populations a risque. L’age peut paraitre un critere simple, mais les formes
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gravissimes et les déces ont touché aussi les jeunes adultes. Inversement, des
sujets agés ont fait des formes vraiment mineures. Les affections de longue
durée (ALD) posent un probleme de stigmatisation potentielle ; et certains
publics ne sont pas en ALD alors qu’ils ont des facteurs de risque majeurs -
je pense aux jeunes souffrant d’obésité morbide.

Enfin, les équipes de recherche sont en train de découvrir qu’il existe
probablement des susceptibilités immunitaires et génétiques, lesquelles sont
difficiles a anticiper : elles conduisent certaines personnes n’ayant aucun
facteur prédisposant en réanimation pour des formes séveres.

On découvre chaque jour de nouvelles facettes de cette maladie qui
nous pousse a l'humilité: il est difficile de définir les catégories qui
pourraient étre soumises a 1'obligation vaccinale, sans méme parler des
difficultés administratives et d’acces aux données.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Notre travail n’est pas celui
d’une éniéme mission d’information a portée générale, mais s’inscrit dans
une réflexion centrée sur le passe vaccinal. C’est pourquoi nous attendons
des réponses précises a nos questions. Pourriez-vous ainsi nous indiquer sur
quelles études vous vous appuyez pour évaluer la situation ?

Vous avez souligné l'évolution du contexte. En décembre, le
contexte sanitaire était différent: 1'objectif poursuivi alors est-il toujours
pertinent ? Le passe vaccinal est-il toujours la bonne réponse ?

Quels criteres retenez-vous pour évaluer lefficacité du passe
vaccinal ? Quels éléments vous permettent d’affirmer que ce systéme est
proportionné a la situation sanitaire de notre pays ?

M. Jérome Marchand-Arvier. - Vous avez raison de poser la question
du contexte. Les taux d’hospitalisation, en soins critiques comme en hospitalisation
conventionnelle, des patients atteints de covid restent a des niveaux élevés. L'objectif
poursuivi demeure le méme, malgré le changement de contexte: inciter a la
vaccination, qui permet de renforcer le niveau de protection des Francais et fait
baisser le risque de développer des formes graves. Depuis I'annonce du passe
vaccinal, plus de 800 000 personnes se sont fait primovacciner, mais il reste encore
4,3 millions de personnes majeures non vaccinées, sur lesquelles pese un risque de
développer des formes graves en cas de contamination.

Le Gouvernement est attentif a 1’adéquation entre les contraintes et
"objectif poursuivi : c’est d’ailleurs justement parce que le législateur a voté
le passe vaccinal, et qu’il est entré en vigueur, que le Gouvernement a pu
annoncer, compte tenu d’un contexte épidémique qui s’améliore doucement,
une levée progressive d’une partie des mesures de contrainte.

Notre critere principal est un critere hospitalier. L’efficacité du
vaccin se mesure particulierement a travers sa capacité a réduire le risque de
développer des formes graves, et donc d’éviter une saturation du systeme
hospitalier qui risquerait d’entrainer des retards dans la prise en charge des
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patients non atteints de covid. L’amélioration est réelle, mais légere : on
compte toujours plus de 3 600 patients atteints de covid en soins critiques -
ce nombre était descendu a 1000 avant l'été -, alors que notre capacité
d’accueil normale s’éleve a 5 500 patients.

M. Jérome Salomon. - Toutes les données sont en ligne et nous
pourrons vous envoyer les références si vous le souhaitez. Les modélisations
de I'Institut Pasteur sont mises en ligne a mesure qu’elles sont actualisées.
L’étude de la revue The Lancet que jai citée a été mise en ligne le
13 décembre. J’ai mentionné aussi une étude du Conseil d’analyse
économique de janvier ; de méme, les études de la Drees sont en open access
et actualisées en permanence sur le site du ministere. Les chiffres que jai
évoqués concernant la réduction du risque de déces ou d’hospitalisation en
sont issus.

Le passe vaccinal a permis d’augmenter le taux de vaccination. Nous
le savons parce que nous disposons chaque jour du compteur récapitulant le
nombre de nouveaux vaccinés, celui des personnes qui ont requ deux doses
ainsi que de celles qui ont recu un rappel; ces données sont publiques, en
open access, et les médias les reprennent. Le passe vaccinal a permis de
réduire la pression sur le systeme de santé : fort heureusement, celui-ci n’a
pas craqué comme le craignait I'OMS. Nous avons subi une vague Delta
importante, qui a été suivie d'une double vague, lorsque la vague Omicron
s’est ajoutée a la vague Delta, et enfin, d'une vague Omicron massive, tandis
que le variant Delta a quasiment disparu désormais. L'incidence a atteint
565 000 cas lundi dernier. La gravité semble moindre, mais I'effet volume fait
que le nombre d"hospitalisations et de passages aux urgences reste élevé : un
flux de 2 000 personnes hospitalisées pour covid par semaine, c’est énorme,
cela pese sur 'hopital et peut avoir des effets aussi sur la capacité a prendre
en charge les patients atteints d’autres pathologies. Nous avons donc intérét
a réduire 'importance de la pandémie.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Le chiffre de 3 600 patients
atteints de covid inclut-il tous les patients atteints de covid, ceux hospitalisés
directement pour covid et ceux hospitalisés pour d’autres pathologies, mais
qui ont été testés positifs au covid a I'hopital ?

Vous avez choisi, ne voulant pas instaurer d’obligation vaccinale, de
transformer le passe sanitaire en passe vaccinal. Que comptez-vous faire
maintenant : a partir de quelle proportion de personnes vaccinées envisagez-
vous de supprimer le passe vaccinal ? & partir de quel taux d’occupation des
lits de soins critiques a 'hopital ?

M. Jérome Marchand-Arvier. - Le passe vaccinal répond a deux
objectifs. D’abord inciter a la vaccination. Nous ne nous sommes pas fixé
d’objectif concernant la proportion de la population vaccinée et dont
’atteinte permettrait de lever le passe. La progression de la vaccination
renforce la protection de la population. Le vaccin confére en effet une forte
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protection en période forte circulation du virus, notamment dans les lieux ou
les gestes barrieres sont difficiles a mettre en ceuvre.

L’autre élément a considérer est le niveau de circulation du virus. Le
passe est évidemment d’autant plus justifié que cette derniere est forte.

Une des principales boussoles qui guide le Gouvernement est la
saturation des services hospitaliers et la capacité a reprogrammer les soins
pour les patients non atteints de covid. Avec 3 600 patients atteints de covid
en soins critiques, on a encore des difficultés a reprogrammer tous les soins
nécessaires. Il est donc difficile de fixer un seuil optimal. Avant 1'été, nous
étions descendus a moins de 1 000 patients pour covid en soins critiques.
Pour I'instant, la charge hospitaliere reste élevée.

M. Jérome Salomon. - Tous les patients qui entrent a ’hopital sont
testés: on découvre ainsi des cas de covid fortuit lorsqu'un patient
hospitalisé pour une autre raison est testé positif. Les données de Santé
publique France font bien la différence entre patients « pour » et «avec »
covid. Cela a un effet pour les hospitalisations conventionnelles, moins en
réanimation, car les patients pour covid y sont tres largement majoritaires,
autour de 90 %. Les réanimations de ces patients atteints de covid fortuit ne
sont pas sans lien avec la covid. Comme vous le savez, les malades qui ne
sont pas en réanimation pour covid sont souvent immunodéprimés, ont des
problemes majeurs de santé, et la covid dégrade fortement leur état général.

Un taux d’incidence de 4 500 pour 100 000 habitants signifie qu’en
une semaine 4 ou 5 % de la population est touchée ! Cela a évidemment un
effet sur le nombre de patients atteints de covid fortuit. Les malades en
réanimation y sont parce que leur état le justifie, et lorsqu’ils ont la covid, ils
doivent bénéficier de soins adaptés.

Le vaccin réduit les risques pour les personnes vaccinées. La
campagne pour la vaccination a aussi permis d’augmenter le nombre de
rappels, qui renforcent I'immunité individuelle et collective par rapport au
risque omicron.

Plus la couverture vaccinale est élevée, mieux c’est! Omicron,
comme la rougeole ou les oreillons, a un taux de reproduction élevé : si on
veut le freiner, il faut donc atteindre un taux de couverture maximal. Nous
surveillons le taux de personnes vaccinées. Ces données sont publiques. La
France est bien placée au niveau international. Notre pays compte aussi
beaucoup de jeunes. Le taux de couverture vaccinale est tres élevé chez les
adultes, un peu moins chez les adolescents, et on commence la vaccination
parmi les enfants.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Comment justifier le
maintien du passe vaccinal quand des pays comme I’Espagne ou le
Danemark l'ont arrété ?
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M. Jérome Salomon. - Sans |'effort massif de vaccination réalisé ces
dernieres semaines, le nombre de patients hospitalisés, déja élevé, le serait
sans doute encore davantage, tout comme le nombre de personnes atteintes
de covid long et qui ont des séquelles.

Aucun expert dans le monde ne peut prédire comment évoluera la
pandémie : je parle bien de « pandémie », et non d’« endémie », terme qui
désigne une situation ou le virus ne circule plus qu’a bas bruit pour ne
ressortir que par vagues occasionnellement - ce n’est pas la situation en
France actuellement.

Les pays d’Europe sont touchés de maniére asynchrone: la vague
Omicron est d’orientation Ouest-Est, et non plus Est-Ouest. Elle a commencé
par la Grande-Bretagne. La France est encore fortement touchée, avec des
taux d’incidence et d’hospitalisation élevés. La vague se déplace vers I'Est,
vers I’Allemagne, I’Autriche ou la Russie. Il est donc difficile de faire des
évaluations sans connaitre la situation épidémiologique. Les experts restent
tres prudents; ils insistent sur l'utilité des mesures barrieres et du passe
vaccinal, qui permet d’ailleurs de lever certaines mesures de contrainte. Le
Danemark a été touché un peu plus tot que la France et la vague Delta y a été
plus bréve que chez nous. Il faut aussi étre attentif aux tensions sur le
systeme hospitalier dans chaque pays.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Cette tension sur 1'hopital
dépend aussi de l'état du systéme hospitalier avant la crise. Certaines
difficultés préexistaient...

M. Daniel Chasseing. - J'ai voté pour le passe vaccinal comme pour
le passe sanitaire. Le passe vaccinal a permis de développer la vaccination.
Le nombre de primovaccinés augmente. Lorsque 1’agence régionale de santé
(ARS) réalise des tests sur les marchés de Correze, on découvre que plus
d’une personne sur vingt est positive et asymptomatique, quoique vaccinée.
Ne faudrait-il pas, quand des personnes, méme vaccinées, vont visiter leurs
parents dans un établissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (Ehpad), les tester pour éviter qu’elles ne risquent de leur
transmettre le virus Omicron, qui pourrait mettre ces derniers en danger ?

M. René-Paul Savary. - A quelle date avez-vous eu connaissance
des simulations de l'Institut Pasteur sur lesquelles vous vous étes fondés
pour créer le passe vaccinal ?

M. Jérome Marchand-Arvier. - Nous recevons les projections de
I'Institut Pasteur, qui portent sur le nombre de personnes atteintes et a quelle
échéance, tous les lundis, a I'exception d’une période d’interruption qui a eu
lieu début janvier a cause de la superposition des deux vagues. Ces
projections sont publiques et mises en ligne aussitot. Ensuite, 1'Institut
réalise des modélisations pour simuler l'effet de la vaccination sur la
circulation du virus et le nombre de personnes hospitalisées.
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M. Jérome Salomon. - Les simulations sont mises en ligne. Elles
sont régulierement adaptées. L’épidémie est tres évolutive. Chaque vague a
des caractéristiques différentes. Pour faire des modélisations mathématiques,
on part de I'observé, on fait tourner le modele pour aboutir a des projections
solides pour les huit ou quinze jours qui suivent, et plus estimatives a plus
long terme. Il faut tenir compte de la diversité des situations régionales :
I'lle-de-France, par exemple, a été touchée plus tot par Omicron que les
autres régions, tandis que la situation reste trés tendue outre-mer. C’est
pourquoi le modele est progressivement adapté.

Le nombre de primovaccinations a augmenté, en effet. En Correze, le
taux d’incidence est tres élevé, 5000 pour 100 000, soit 5 % de la population.
Les personnes testées positives sont asymptomatiques, car leur vaccination
les protege. Vous évoquez le risque de contamination des plus fragiles en
Ehpad. Les personnes agées ont besoin d’interactions sociales. Il ne s’agit
donc pas de les éloigner de leurs proches ; c’est pourquoi on incite fortement
au respect des gestes barriéres et a l'utilisation d’autotests. Beaucoup de
Francais y ont recours lorsqu’ils vont voir des parents. Cette démarche est, je
crois, rentrée dans les moeurs. Le Gouvernement a aussi proposé le rappel
vaccinal pour les personnes fragiles, mais aussi pour la grippe; les
professionnels de santé dans ces établissements ont été fortement incités a
proposer ces deux vaccinations.

M. René-Paul Savary.- Le Premier ministre a annoncé le
17 décembre dernier la création du passe vaccinal. Le projet de loi a été
déposé le 27 décembre, soit a la méme date que les modélisations de
'Institut Pasteur, qui n’en avait pas réalisées depuis le mois d’octobre. Sur la
base de quels criteres avez-vous donc préparé le passe vaccinal ? Le
Gouvernement a commencé a travailler sur le sujet début décembre, mais a
cette date, vous ne pouviez pas avoir accés aux modélisations de I'Institut
Pasteur. Par ailleurs, si vous disposiez d’éléments début décembre, pourquoi
avoir attendu le 27 décembre pour mettre en ceuvre ce dispositif dont vous
vantez |'efficacité : serait-ce lié a la tréve des confiseurs ?

M. Jérome Marchand-Arvier. - Les modélisations ne sont qu'un
élément d’aide a la décision, mais pas le seul. Nous devons aussi prendre en
compte des éléments de comparaison avec d’autres pays de 1'Union
européenne : si la France avait été parmi les premiers pour adopter le passe
sanitaire, d’autres Etats, comme la Belgique ou I'Italie, avaient déja adopté
des dispositifs proches du passe vaccinal début décembre.

En outre, au mois de décembre, le nombre de patients atteints de
covid en soins critiques a progressivement monté, pour atteindre des
niveaux trés élevés autour de la mi-décembre. Cela nous a fait craindre
I"apparition d"une situation tres dangereuse, dans un contexte ou les vagues
Delta et Omicron se cumulaient.
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M. Jérome Salomon. - Nous demandons a 1'Institut Pasteur et a
I'Inserm d’actualiser réguliérement leurs projections et leurs modélisations
en tenant compte de l'évolution des parametres. Ces établissements n’ont
pas respecté la tréve des confiseurs, et je tiens a leur rendre hommage.

La France est I'un des rares pays a avoir subi les deux vagues, Delta
et Omicron, en méme temps. En Grande-Bretagne, le Delta a vite chuté face a
Omicron. L’ Allemagne a d’abord eu une vague Delta et subit désormais une
vague Omicron. Il faut donc tenir compte de 1'évolution différenciée selon
les pays. Omicron est arrivé en France début décembre. Les évaluations
relatives a ce variant ont da étre révisées régulierement. Il fallait aussi
mesurer l'impact de la vaccination sur ce variant, car nous manquions de
données ; on s’est appuyé sur les flux d’hospitalisation. Les dernieres études
de la Drees confirment I'effet protecteur du vaccin face a Omicron.

M. Jérome Marchand-Arvier. - Outre les travaux de modélisation
spécifiques, certains travaux de modélisation sont parfois insérés dans
d’autres documents. En l'occurrence, je mentionnerai l'avis du Conseil
scientifique du 8 décembre 2021, Comment concilier les enjeux sanitaires et
sociétaux ?, qui contient des éléments de modélisation réalisés par I'Institut
Pasteur qui évaluent les effets d’une réduction de la circulation du virus sur
les taux d’hospitalisation. Je peux donc vous rassurer : le Gouvernement
avait connaissance de ces éléments lorsqu’il a décidé de mettre en ceuvre le
passe vaccinal.

M. René-Paul Savary. - Si vous disposiez d’un avis le 8 décembre,
pourquoi ne pas avoir pris alors aussitot la décision de mettre en ceuvre le
passe vaccinal, sans attendre la mi-janvier ? Cela aurait peut-étre limité
I'ampleur des vagues et les répercussions sur les contaminations liées au
brassage de populations a 'occasion de Noél...

M. Jean Sol. - Pouvez-vous nous dire sur quels prédicteurs les
modeéles  s’appuient: s’agit-il de  prédicteurs épidémiologiques,
météorologiques ou de mobilité ? A quelle échéance envisagez-vous de
prendre une décision sur le passe vaccinal ?

Mme Chantal Deseyne, rapporteur.- Vous dites que la
transformation du passe sanitaire en passe vaccinal a été envisagée en
novembre ou en décembre. A quelle date les premiéres notes contenant
I’hypothése d’un passe vaccinal ont-elles été rédigées ? La rédaction du
projet de loi a-t-elle été engagée avant ou aprés l'intervention du Premier
ministre ?

M. Jérome Marchand-Arvier. - Une décision n’est jamais prise en un
instant. J’ai évoqué la fin de 'automne, les mois de novembre ou décembre.
Nos voisins ont pris des mesures comparables fin novembre, début
décembre. C’est a ce moment que la réflexion a commencé. On en aurait
confirmation en reprenant les avis du Conseil scientifique.
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La rédaction du projet de loi a suivi immédiatement l'intervention
du Premier ministre. C’'était un travail a la fois facile, car il s’appuyait sur le
passe sanitaire existant, et compliqué, car le dispositif devait étre congu avec
soin. Les adaptations législatives entre le passe sanitaire et le passe vaccinal
n’étaient pas trés nombreuses.

Aurions-nous pu étre plus rapides ? Sans doute, mais je ne vous
rappellerai pas ce qui s’est passé pendant la tréve des confiseurs... Il fallait
consulter les commissions du Parlement, le Conseil d’Etat, adopter le projet
de loi en conseil des ministres, faire en sorte que le Parlement vote la loi...
Finalement, si vous vous souvenez des conditions dans lesquelles vous avez
été amenés a siéger, 'ensemble s’est passé dans un calendrier resserré. De
plus, la loi a eu des effets dés son annonce : la perspective d’une mise en
ceuvre prochaine du passe vaccinal a incité de nombreuses personnes a se

faire vacciner.

M. Jérome Salomon. - Nous avons fait en sorte que les fétes de fin
d’année se passent bien grace a notre campagne de sensibilisation sur
I'aération des locaux, ou sur le respect des gestes barrieres. Nous avons
fortement accru, le nombre de tests réalisés, avec 10 puis 12 millions de tests
hebdomadaires. De méme, beaucoup de Francais ont eu la prudence de se
faire vacciner avant d’aller retrouver leurs proches.

S’agissant de la modélisation, nous incluons tous les parametres que
vous avez évoqués: le niveau d’incidence, les parametres liés aux
comportements, tres différents, des variants et a leur répartition - Omicron
était, par exemple, déja trées répandu en Ile-de-France tandis que le Delta
restait prépondérant en Provence-Alpes-Cote d'Azur-, le taux
d’hospitalisation, le taux d’admission en soins critiques, le respect des gestes
barriéres, le « R », les comportements humains, etc. On peut, a cet égard, se
téliciter du comportement de nos concitoyens. Le relachement a été moindre
que dans d’autres payset les Francais continuent a respecter les gestes
barrieres. En outre, la progression de la couverture vaccinale, du taux de
primovaccinations et du nombre de rappels a fait que 1'observé a été meilleur
que ce qui était attendu.

Cette trés forte incitation a la vaccination a conduit & une moindre
sollicitation du systeme de santé.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Selon vous, le passe ne
pourrait étre levé que le jour ou nous passerions sous le seuil des 2 500 -
voire des 1000 - personnes en réanimation, alors que nous en comptons
3 700 aujourd’hui. Voila une perspective bien inquiétante...

M. Jérome Marchand-Arvier. - Ces chiffres concernent les seuls
patients atteints de covid. Le taux d’occupation en réanimation est
aujourd’hui proche de 90 %. Quand un patient atteint de covid quitte la
réanimation, un patient non atteint de covid prend sa place, a la faveur



-103 -

notamment des reprogrammations. Bien entendu, il n’est pas question
d’attendre que nous n’ayons plus que 1 000 patients en réanimation.

Mme Catherine Deroche, présidente. - C’est plus clair ainsi. Je vous
remercie.

Ce point de l'ordre du jour a fait l’objet d'une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition du Pr Jean-Francois Delfraissy,
président du conseil scientifique

(Mardi 1¢ février 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente.- Nous entendons Ile
professeur Jean-Francois Delfraissy, président du conseil scientifique, pour la
deuxieme fois en quelques mois. Cette audition fait I’objet d'une captation
vidéo disponible en ligne sur le site du Sénat.

Mis en place le 11 mars 2020, le conseil scientifique a été consacré
par l'article L. 3131-19 du code de la santé publique qui prévoit que le comité
rend périodiquement des avis sur l'état de la catastrophe sanitaire, les
connaissances scientifiques qui s’y rapportent et les mesures propres a y
mettre un terme, ainsi que sur la durée de leur application.

Dans un avis rendu le 24 décembre 2021, le conseil scientifique
s’était déclaré favorable a la transformation du passe sanitaire en passe
vaccinal. Cet avis évoquait alors 'hypothese de 200 000 contaminations par
jour entrainant des tensions dans différents services essentiels et activités
collectives.

Dans son avis du 21 janvier sur le projet de décret faisant suite a une
note d’actualisation du 19 janvier 2022, le conseil scientifique définit les
objectifs du passe vaccinal : accélérer la vaccination et augmenter le nombre
de personnes vaccinées a la fois en primo-vaccination et en rappel ; limiter le
niveau des restrictions en population générale; limiter l'impact de la
circulation virale sur le systeme de soins.

Il recommande de suivre trois marqueurs : le nombre de personnes
ayant recu une dose de rappel; le niveau d’occupation des lits en
hospitalisation et en soins critiques ; et bien str l'apparition éventuelle d'un
nouveau variant.

Tout d’abord, pouvez-vous revenir treés précisément sur la
chronologie de votre premiere saisine sur le passe vaccinal, ainsi que sur les
indicateurs, constatés ou modélisés, qui ont alors emporté la décision du
conseil scientifique ? A quel niveau de ces indicateurs considériez-vous que
le passe vaccinal a atteint ses objectifs ou que 1'évolution de I'épidémie ne le
rend plus adéquat ?

Avant de vous passer la parole, je rappelle que tout témoignage
mensonger devant une commission d’enquéte parlementaire est puni de
cing ans d’emprisonnement et de 75000 euros d’amende. Je vous invite
maintenant a préter serment de dire toute la vérité, rien que la vérité, en
levant la main droite et en disant : « Je le jure. »

Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte, le
professeur Jean-Francois Delfraissy préte serment.
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Professeur Jean-Francois Delfraissy, président du conseil
scientifique. - Je voudrais tout d’abord préciser ce qu’est le conseil
scientifique et ce qu’il n'est pas. Il s’agit d’'une instance créée par la loi
d’urgence pour faire face a 1'épidémie de covid-19 et qui disparaitra avec
elle. Nous travaillons avec les autorités politiques et sanitaires, mais ne
participons pas au conseil de défense. Nous avons donc un role d’éclairage,

mais non de décision.

N

Depuis deux ans, le conseil scientifique communique a plusieurs
niveaux.

Premier niveau: les membres du conseil communiquent de fagon
informelle et quasi quotidienne, par téléphone ou mail, avec les conseillers
santé de I'Elysée, de Matignon et du ministere de la santé.

Deuxiéme niveau: en cas d’autosaisine, le conseil rencontre les
autorités sanitaires pour expliquer ses avis, avant leur sortie publique.

Troisiéme niveau : Matignon et le ministére de la santé peuvent nous
saisir directement, comme cela s’est produit sur la question du passe
vaccinal.

Quatrieme niveau : le conseil scientifique rend publics ses avis, a
’attention des autorités sanitaires, mais aussi des citoyens méme s’ils sont
relativement techniques.

Un équilibre dans le mode de fonctionnement a été trouvé et les
relations entre le conseil et les autorités sont assez fluides. Nous partageons
I'information, notamment en provenance de nos homologues a I’étranger. Je
le répete : en aucune fagon, nous n’intervenons dans le conseil de défense.

Le dernier jour de novembre 2021, grace a nos collegues sud-
africains, le conseil scientifique lance une alerte concernant le variant
Omicron. S'ouvre alors une période d’incertitude sur l’évolution de ce
variant. Le 16 décembre, le conseil publie un deuxiéme avis qui fait le point
sur Omicron : transmission nettement plus élevée, mais probable moindre
gravité. Dans les jours qui ont précédé la publication de cet avis, nous avons
dialogué avec les autorités. Nous sommes alors en pleine vague Delta ; les
hopitaux et les services de réanimation commencent a étre lourdement
chargés dans certaines régions. La question est alors: ol va-t-on avec le
variant Omicron ? Lors d'une discussion avec les autorités, nous prenons
parti en affirmant que cette nouvelle vague passera, avec certes des mesures
lourdes, mais sans mesures de restriction aussi difficiles qu'un confinement
ou un couvre-feu. MM. Fontanet et Cauchemez de I'Institut Pasteur vous
expliqueront demain en détail comment 1’évolution d’Omicron a pu étre
modélisée. A "époque, nous estimions que les contaminations quotidiennes
atteindraient les 200 000, mais que nous réussirions a surmonter cette vague
sans mesures de restriction majeures.
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Nous avons alors commencé a discuter des différents types de
mesures sanitaires qui pouvaient étre mises en place. L'idée d"un passage du
passe sanitaire au passe vaccinal était dans l'air avant méme le variant
Omicron, mais cette réflexion a été accélérée par son irruption. Lors d’une
réunion qui s’est tenue le 17 décembre a Matignon en présence du Premier
ministre et de responsables sanitaires, nous avons pu partager notre vision
sur I'impact du variant Omicron sur le premier semestre 2022 et avoir une
premiere discussion sur la mise en place d’un passe vaccinal.

Le conseil scientifique a joué un roéle important dans les réflexions
sur le passe sanitaire dés juin 2021. A 1'époque, les discussions tournaient
autour de I'obligation vaccinale ou du passe sanitaire. Le conseil scientifique
s’est engagé en faveur de la construction juridique d’un passe sanitaire, en
lien avec les grandes institutions juridiques francaises.

Sur le passe vaccinal, les choses sont allées plus vite. Nous avons
discuté du passe vaccinal, mais nous n’avons rien écrit, contrairement a ce
que nous avions fait pour le passe sanitaire. Mais dans son avis, le conseil
scientifique a jugé que, compte tenu de la situation sanitaire, de 1'efficacité
des vaccins et de la sensibilité du variant Omicron a ces vaccins, il était
pleinement justifié de mettre en place un passe vaccinal.

Nous ne sommes que de malheureux médecins et scientifiques : les
autorités politiques et sanitaires nous demandent de nous positionner sur
des sujets qui sont a la limite de notre savoir-faire. Mais la loi oblige les
autorités sanitaires a prendre 1’avis d’un conseil scientifique. Dans chacun de
nos avis, nous précisons que la mise en place d’un passe sanitaire ou vaccinal
est toujours justifiée par 1'état de 1'épidémie : celle-ci peut évoluer dans le
temps et les décisions prises devront donc également évoluer.

Dans un avis du 5 octobre dernier, intitulé « Une situation apaisée :
quand et comment alléger ? », le conseil scientifique est méme allé plus loin,
en posant la question de 1'allégement des mesures de restriction. A l'issue
d’un lourd et difficile débat en son sein, il a considéré qu’il était urgent
d’attendre avant d’alléger ; ce qui peut paraitre un peu contradictoire avec le
titre de l'avis... Depuis, nous avons connu, apres le premier pic de la
quatrieme vague liée au variant Delta intervenu en juin, un deuxiéme pic
beaucoup plus difficile a gérer d’octobre a la mi-décembre. On voit donc
combien l'exercice d’anticipation est difficile, méme lorsque l'on souhaite
que les mesures soient proportionnées a 1’état de la pandémie.

Ou en est-on aujourd’hui ? A peu prés 1a ott nous avions prévu que
nous serions. Ainsi que je vous l'avais indiqué lors de ma précédente
audition, les contaminations par le variant Omicron ont explosé. Une tout
autre histoire s’écrit avec ce variant : le virus est beaucoup plus contagieux,
mais moins sévere. De surcroit, notre niveau de vaccination n’a rien a voir
avec les vagues et les variants précédents. Nous observons une dissociation
majeure entre le nombre faramineux de contaminations - plusieurs centaines
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de milliers - et I'impact sur le systeme de soins, qui reste relativement
contenu, a un haut niveau cependant avec 3 700, voire 3 800 hospitalisations
en réanimation et soins intensifs liées exclusivement au variant Omicron. Le
nombre d’hospitalisations classiques reste élevé, a un niveau comparable a
celui de la premiére vague. En revanche, le nombre d’hospitalisations en
soins intensifs et en réanimation est plus faible : de 1'ordre de 3 800, alors
qu’il avait frolé les 7 000 lors de la premiere vague. Les choses se stabilisent
donc a haut niveau et notre systéeme de santé sera donc probablement
impacté jusqu’au début ou a la moitié du mois de mars. La semaine derniére,
le pic a probablement été passé en Ile-de-France, mais certaines régions n’y
sont pas encore: je pense notamment a 1'Occitanie et a la Nouvelle-
Aquitaine, ot la situation reste extrémement difficile.

Pourquoi la France n’a-t-elle pas pris de mesures comparables a
celles adoptées au Royaume-Uni et au Danemark ? Considérons les chiffres :
leur niveau d’hospitalisations en soins intensifs rapporté a la population est
beaucoup plus bas que le notre. Leur systéme de soins est beaucoup moins
impacté qu’en France, ot nous sommes encore « dans la vague ». Médecins
et réanimateurs savent que cela va passer, mais la situation va rester tendue,
notamment dans certaines régions, jusqu’a la mi-mars.

Les marqueurs que nous devons observer sont ceux de I'impact de
I"'épidémie sur notre systeme de soins: le nombre de contaminations n’est
plus pertinent, car le variant Omicron n’est pas trop sévere. Ces marqueurs
sont certes tardifs, mais solides pour décider une éventuelle levée des
mesures de restriction. C’est sur ces marqueurs qu’il faudra essentiellement
s’appuyer, a condition toutefois que nous n’assistions pas a l’apparition d’un
nouveau variant et que le sous-variant BA.2 - qui devrait faire son
apparition tres prochainement en France - confirme bien qu’il est certes plus
transmissible, mais pas plus séveére qu’Omicron.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Comment expliquez-vous
cette moindre tension hospitaliere dans les pays qui commencent a lever les
restrictions ? Y a-t-il moins de brassages, moins de comorbidités, une
population moins agée ?

Professeur  Jean-Francois  Delfraissy. -  L’explication  est
probablement multifactorielle.

Le profil des personnes hospitalisées en France a changé avec le
variant Omicron. Il s’agit désormais de personnes non vaccinées, de
personnes immunodéprimées - elles représentent entre 15 et 20 % des
hospitalisations en soins intensifs et sont les oubliées de cette crise -, mais
aussi de personnes agées qui sont certes protégées contre les formes séveres
et graves de la maladie par leur troisieme dose de vaccin, mais dont
I'infection par le variant Omicron vient décompenser une pathologie sous-
jacente ; comme c’est le cas chaque hiver avec la grippe pour des personnes
qui souffrent d’insuffisance cardiaque ou respiratoire. Or le pourcentage de
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personnes agées ayant recu leur troisiéeme dose de vaccin est légerement plus
élevé au Royaume-Uni et au Danemark qu’en France. En dépit de tous nos
efforts pour « aller vers », nous accusons toujours un retard en la matiere.

Deuxieéme explication : le nombre de lits de soins intensifs rapporté a
la population est légerement plus élevé en Grande-Bretagne qu’en France.

Quant aux niveaux de contamination, ils sont comparables en France
et au Danemark, légerement plus faibles en Angleterre.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Quelle place le conseil
scientifique a-t-il occupée dans la décision de transformer le passe sanitaire
en passe vaccinal ? Comment a-t-il été formellement consulté pour analyser
la situation ?

Le conseil scientifique ou certains de ses membres sont-ils parfois
sollicités a titre informel ? Par qui et comment ?

J'avais une question sur le r6le du conseil scientifique dans le conseil
de défense, mais vous y avez déja répondu.

A votre connaissance, de quelles autres informations le
Gouvernement disposait-il pour prendre sa décision du 17 décembre ?

Professeur Jean-Francois Delfraissy. - Il me semble vous avoir
répondu dans mon propos introductif, en présentant les différents niveaux
de relation entre le conseil scientifique - ou ses membres - et les autorités
sanitaires et politiques.

Tout d’abord, nous entretenons des relations informelles quasi
quotidiennes, par téléphone ou mail, avec les conseillers et les directeurs de
cabinet du ministére de la santé, de Matignon et de 1'Elysée. Avec l'arrivée
du variant Omicron, nous avons ainsi été tres sollicités.

En outre, en fonction de la situation, nous participons a des
réunions, par exemple a Matignon en présence du Premier ministre, au cours
desquelles nous discutons des avis que nous rendons, afin notamment
d’expliquer les projections de Simon Cauchemez.

Il y a également les saisines formelles : nous avons ainsi été saisis sur
la question du passage du passe sanitaire au passe vaccinal. Nous y avons
répondu et cette réponse est publique.

I1y a enfin nos avis publics.

Les membres du conseil sont parfois sollicités a titre individuel, mais
nous nous tenons au courant. Nous formons un groupe tres uni, qui se réunit
au moins deux fois par semaine. Les autres membres du conseil savent que je
suis ici ce soir et ce que je suis amené a vous dire. Nous sommes un panel de
scientifiques d’horizons divers, avec des expertises variées: or notre
véritable expertise n’est pas individuelle, mais collective, surtout dans la
construction de sujets 6 combien difficiles et évolutifs. L’exercice de
l'intelligence collective est sans conteste le plus approprié.
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Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Vos avis sont-ils pris par
consensus ?

Professeur Jean-Francois Delfraissy. - C’est une bonne question,
qui me permet de vous expliquer comment nous travaillons. Nous
déterminons a 1'avance vers quel résultat nous souhaitons cheminer. Par
exemple, nous avons décidé de produire d’ici une quinzaine de jours un
document sur la situation prévisible aprés mars: comment se génére un
nouveau variant, comment lui opposer une immunité en population... De
méme, en fin de semaine, nous publierons un avis sur l'initiative « One
Health », que nous avions élaboré depuis un certain temps, mais dont nous
avions retardé la publication, le temps que la situation sanitaire s’améliore
un peu. L'idée générale, la direction générale d'un nouvel avis font
consensus. Ensuite, je fais un plan, je répartis les taches, par bindmes ou
trindmes, en m’efforcant de mélanger les compétences. L’ensemble remonte,
nous discutons, je rassemble les résultats. Je précise que nous écrivons tous
nous-mémes. J'ai refusé qu’on nous affecte de jeunes membres de
I'inspection générale des affaires sociales, ou de jeunes conseillers d’Etat,
afin de préserver une forme d’indépendance vis-a-vis des autorités sanitaires
et politiques, et éviter toute forme de surveillance. Chacun corrige la version
préliminaire de l'avis. Je fais la synthese, et suis responsable du produit fini.

M. Olivier Henno, rapporteur. - Merci de votre précision, qui
tranche avec l'audition précédente! N’avez-vous pas le sentiment que le
passe vaccinal arrive a contretemps? La seule différence avec le passe
sanitaire est que I'on supprime la possibilité de se tester pour conserver sa
liberté de mouvement. Vous avez évoqué les profils des personnes
hospitalisées. Ne regrettez-vous pas de ne pas avoir été plus loin dans la
préconisation d’une obligation vaccinale ciblée? L’allégement des
contraintes est aussi une vraie question : il va bien falloir, a un moment ou a
un autre, en sortir. Vous sentez-vous concerné par ce probleme ? Le conseil
scientifique se sent-il concerné par les libertés publiques, ou se limite-t-il a
des préconisations sanitaires ?

Professeur Jean-Francois Delfraissy. - Nous aurions pu choisir de
poursuivre avec le passe sanitaire, c’était une autre facon de faire.
Reconnaissons ensemble que le passe sanitaire a eu un impact fort,
significatif, sur l'accélération de la vaccination. Mais on a mieux compris,
depuis juin et juillet 2021, ce que faisaient les vaccins, et ce qu’ils ne faisaient
pas. Nous savons a présent qu’ils sont extrémement solides pour protéger
contre les formes sévéres et les formes graves, surtout aprés la troisiéme
dose, mais que leur capacité a protéger contre la transmission est plus faible,
plus labile que ce que nous avons d’abord cru - de plus, elle a tendance a

diminuer rapidement.
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Dans le méme temps, l'effort considérable en faveur de la
vaccination a abouti: aujourd’hui, 35 millions de personnes ont recu une
troisiéeme dose en France. Nous devons aller encore plus loin, et accélérer, car
le vaccin est la pierre angulaire de la réponse au covid - méme si ce n’est pas
la seule, comme le conseil scientifique 'a redit a plusieurs reprises. Nous ne
pouvons pas tout fonder sur le vaccin, il faut aussi un certain nombre de
mesures individuelles de protection, faisant appel a une forme de régulation
citoyenne, comme nous l’avons écrit dans notre dernier avis.

Le passe vaccinal arrive-t-il a contretemps ? Je ne le pense pas, au vu
de la situation sanitaire. En effet, si nous observons le tout début d'une
décrue d’Omicron, en termes de niveau de contamination, le nombre
d’hospitalisations classiques continue d’augmenter, avec un noyau dur de
3700 lits de soins continus, ce qui est tres important. Il est urgent de
protéger le systeme de soins. Pour l'instant, donc, le passe vaccinal
m’apparait étre un élément de réponse cohérent - non pas suffisant, mais
cohérent - a la situation sanitaire.

Le conseil scientifique se préoccupe-t-il de l'allégement des
contraintes ? Est-il intéressé par les libertés publiques ? Je suis un citoyen
comme vous. Evidemment, la restriction des libertés individuelles
m’interpelle. Mais je comprends qu’elle a pour but le respect de notre liberté
collective, celle du vivre-ensemble. Je suis aussi le président du Comité
consultatif national d’éthique (CCNE)... Il est donc bien évident que I'enjeu
des libertés individuelles m’émeut. Toute ma vie, je garderai en téte ce qui
s’est passé dans les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (Ehpad) en mai et juin 2020, c’est-a-dire apres le premier
confinement. Au nom de la santé, on a probablement laissé passer de
I’humanité. Cette question m’interpelle profondément.

Je sais, aussi, qu’il est toujours plus facile, comme en médecine, de
prescrire de la restriction que de la liberté. Heureusement que vous étes la
pour nous interpeller sur ce point !

N

Au fond, la meilleure réponse a votre question sera de relire la
derniére phrase de plusieurs de nos derniers avis : « Le conseil scientifique
rappelle une nouvelle fois que les dispositions encadrant le passe vaccinal
devront étre appliquées en cas de besoin avec cohérence et proportionnalité
et tenir compte au cours du temps d'une possible amélioration de la
situation sanitaire. »

Nous devrons, en effet, nous interroger sur la levée des restrictions.
Pour l'instant, ce n’est pas le moment. Et n"oubliez pas qu’en octobre dernier,
nous avons souhaité aller vers de la liberté, et que nous sommes tombés sur
deux variants.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Quels sont les criteres de
sortie du passe vaccinal ? Y a-t-il un nombre de lits de soins critiques a
franchir a la baisse ?
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Mme Catherine Deroche, présidente. - On disait au début que le
vaccin protégerait des contaminations, qu’il diviserait par dix. Or nous
connaissons tous des personnes qui ont recu trois doses et sont contaminées.
Comprenez-vous, deés lors, qu’il soit compliqué pour nos concitoyens de
comprendre qu'on puisse prendre le train avec un passe vaccinal, alors
méme qu’on est peut-étre positif sans le savoir, car asymptomatique, quand
le passe sanitaire aurait imposé, en I’absence de vaccin, de se faire tester ?

Le rapprochement des doses inquiete, aussi. Apres les deux
premieres, on a obtenu un passe sanitaire. Il fallait ensuite une troisiéme
pour le passe vaccinal, et 'on parle désormais d’une quatrieme, le tout avec
des intervalles entre les doses qui se réduisent sans cesse. C’est tout a fait
différent de ce qu’on a connu avec les autres vaccins, y compris celui de la

grippe.
Comment le président du CCNE que vous étes réagit-il aux propos

selon lesquels on devrait faire participer les non-vaccinés a la prise en charge
des soins ?

Professeur Jean-Francois Delfraissy. - Je vais commencer par votre
derniére question : je pense qu’avoir tenu de tels propos est une erreur. Vous
savez comme moi que les soignants, et notamment - mais pas seulement -
ceux qui sont en soins intensifs, sont dans une situation extrémement tendue.
IlIs sont fatigués, et tout le systeme de soins est en difficulté, pour de
multiples raisons, qui n'ont pas toutes commencé avec la crise sanitaire.
Apres deux ans, d’ailleurs, nous ne pouvons plus parler de crise.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Oui, c’est devenu un mal
chronique.

Professeur Jean-Francois Delfraissy. - Evidemment, nous devons
préserver notre systeme francais de soins, ouvert, et ne pas réclamer qu’on
fasse payer aux non-vaccinés tout ou partie de leur traitement. Apres tout,
on ne parle pas de faire payer le traitement d'un cancer du poumon a
quelqu’'un qui a fumé toute sa vie, ni les soins qu'on prodigue aprées un
accident aux gamins qui se plantent sur le périphérique... Personne, a mon
avis, ne pense sérieusement cela parmi les médecins et les réanimateurs. Je
sais qu’il est parfois difficile de prendre en charge les non-vaccinés et leurs
familles, mais nous sommes médecins, c’est notre métier, nous avons une
déontologie, la question ne se pose pas : les non-vaccinés sont des citoyens
comme les autres !

Mme Catherine Deroche, présidente. - Et ils ne sont pas dans
l'illégalité...

Professeur Jean-Francois Delfraissy. - Pour autant, nous devons les
pousser a se faire vacciner. A cet égard, le passe vaccinal est utile. Mais de la
a ne pas rembourser les soins... C'est hors de question. Pour étre clair, et
qu’il n'y ait pas d’ambiguité, c’est hors de question pour la quasi-totalité des
médecins.
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Le conseil scientifique comprend-il la difficulté a faire passer le
message sur les vaccins ? Oui, bien str. Je le vois bien dans ma propre
tamille, ou parmi mes amis : je ne suis pas déconnecté du monde, j'entends
comme vous ce que pensent et disent les gens.

La difficulté est que l'évolution des connaissances est tres
particuliere dans cette pandémie. Lors des pandémies antérieures, nous
avions davantage de temps pour essayer de comprendre. Elles posaient
d’ailleurs des probléemes similaires de méconnaissance et d’interprétation.
Mais la temporalité ne se comptait pas en semaines ou en mois, mais en
années. Ainsi, avec le VIH, nous avons connu une période extrémement
compliquée ou I'on ne comprenait pas si étre séropositif, c’était étre protégé,
ou non. Nous y avons mis le temps, mais nous avons résolu la question.

I1 est vrai qu’on a cru un moment que le vaccin protégeait contre les
formes séveres et les formes graves, et qu’il protégerait contre les infections.
Malheureusement, ce n’est pas le cas. Il protege contre les formes séveres et
les formes graves, en particulier apres une troisieme dose et chez les
populations les plus agées, mais la protection contre l'infection est
relativement labile. Il protége, tout de méme : aprés une troisieme dose,
pendant une période de trois mois, on est protégé contre la transmission.
Mais nous avons tous vu autour de nous des personnes ayant regu une
troisieme dose et qui ont attrapé Omicron... C’'est compliqué, je vous
I’accorde, de faire passer a nos citoyens I'idée que les vaccins, qui protegent
tres clairement contre les formes sévéres et les formes graves, ne protegent
pas tres bien contre la transmission.

Je donne assez peu d’interviews en ce moment parce que je pense
qu’il faut se calmer. Mais j'ai été amené a parler, méme si un professeur de
médecine ne devrait jamais dire cela, d'une forme de vaccin-médicament.

Sur quels criteres recommanderons-nous la levée des restrictions ? Je
ne vous répondrai pas, car je ne sais pas. Nous devons prendre un peu de
temps. La situation hospitaliere et les chiffres qui la décrivent seront le nerf
de la guerre, je pense : taux d’occupation des lits en soins intensifs et en
réanimation, évolution des hospitalisations classiques et, aussi, nombre de
contaminations. Bien str, a 300 000 ou 400 000 contaminations par jour, ce
dernier ne veut pas dire grand-chose. Mais s’il redescend autour de 50 000
ou 100 000, ce qui nous permettra de reprendre une stratégie « tester, tracer,
protéger », et qu’on voit brutalement repartir la cinétique de contamination,
cela voudra dire quelque chose.

Un autre critere, bien str, sera l'acceptabilité des mesures par nos
concitoyens, qui est fondamentale depuis le début de la crise. Pour 'instant,
les Francais ont accepté des choses extraordinaires. Jusqu’a quel point ? A cet
égard, I"explication vis-a-vis de nos concitoyens est vitale.
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Mme Annick Jacquemet.- Vous avez évoqué des données
recueillies dans plusieurs Ehpad a Lille et montrant, chez des patients
vaccinés au mois de septembre, une profonde diminution du nombre
d’anticorps début janvier, ce qui suggere une baisse de 'efficacité du vaccin
apres la dose de rappel. Lors d’une précédente audition, on nous avait dit
qu’il n'y avait pas de rapport entre le taux d’anticorps et la protection
conférée par le vaccin. Ai-je mal compris ?

Certains médecins se demandent si ’administration de plusieurs
doses de vaccin, a intervalles rapprochés, ne favoriserait pas le
déclenchement éventuel de maladies auto-immunes. Qu’en pensez-vous ?

M. René-Paul Savary. - Parmi les critéres pour supprimer le passe
sanitaire, la résorption des déprogrammations a-t-elle une place ?

Professeur Jean-Francois Delfraissy. - Les déprogrammations sont
un probleme trés important. Nous le disons bien dans notre dernier avis, ou
elles figurent comme un enjeu majeur de ce printemps. Nous commencons a
disposer de données en France, qui nous permettront d’avoir une vision plus
précise que les propos habituels sur la santé mentale ou les dépistages du
cancer, souvent contrebalancés par, ceux sur la diminution du nombre
d’accidents de la route, ou l'accroissement de la qualité de 1'air dans les
villes.

Or je viens de recevoir une série de données, qui viennent de
I'Institut national du cancer, de Santé publique France, de la direction de la
recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (Drees), et de 1’école
de santé publique de Rennes. S’y ajoutent aussi quelques données d’origine
étrangere. Nous commencgons donc a disposer de bases solides et
scientifiques. Seul bémol : toutes les données concernent 1’année 2020. Or le
conseil scientifique craint que la nature des déprogrammations n’évolue en
2022 : a mesure que l'impact sur la réanimation diminuera, et que celui sur
les  hospitalisations = augmentera, nous aurons davantage de
déprogrammations médicales que de déprogrammations chirurgicales. Déja,
on observe une tension dans les hopitaux entre les différentes équipes. Des
chirurgiens veulent opérer, avec raison, des patients qui en sont a leur
deuxieme ou troisieme déprogrammation, des médecins veulent disposer de
leur cycle de chimiothérapie, ou de prise en charge de maladies auto-
immunes...

Mon sentiment, en tant que médecin, est qu’il n'y a pas eu de drame
dans la prise en charge oncologique, par exemple, ou le travail a été
accompli, mais qu’il y a eu des retards sur certains grands examens
radiologiques, sur les coloscopies, bref sur tout ce qui tourne autour de la
prévention et du dépistage. Le systéeme francais, quoi qu’on dise, est solide.

Les déprogrammations sont un bon critére, vous avez raison, mais
comment les mesurer ? Pour I'instant, je ne sais pas.
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Vous avez raison, une premiere étude, menée par des équipes
lilloises, montrait que des personnes agées vaccinées en septembre avaient
des niveaux d’anticorps bas en janvier. Cela ne signifie pas qu’elles ne sont
pas protégées: on ne parle plus des Ehpad pour le covid-19... Grace au
niveau de vaccination extraordinaire dont leurs résidents ont bénéficié, une
immunité de type T les protege en partie, mais pas contre la transmission. En
tout cas, la protection contre les formes séveres et les formes graves semble
tenir. C'est une question que je suis avec une particuliére attention : n’étant
pas encore dans un Ehpad, mais ayant déja un certain age, j’ai été vacciné
contre la troisiéme dose début septembre, et je me suis demandé s’il ne fallait
pas envisager une quatrieme dose.

Le comité d’orientation de la stratégie vaccinale a considéré que
nous ne disposions pas de données suffisamment solides pour le préconiser.
Nous ne disposons pas encore, notamment, des données israéliennes, et il ne
faudrait pas créer de la confusion. Nous verrons pour la suite en fonction de
I"évolution de la situation.

Oui, toute vaccination peut, indirectement, chez un sujet
génétiquement prédestiné a faire une maladie auto-immune, étre un facteur
qui joue un rdle. De méme, un certain nombre de lupus surviennent apres
exposition au soleil pendant I'été, apres une prise d’oestroprogestatifs. Le
vaccin peut étre source de stimulation immunitaire et, quand on est
génétiquement prédesting, il peut déclencher une auto-immunité. La
répétition des doses accroit-elle le risque ? Je ne sais pas. Nous n’avons
jamais vacciné de fagon répétée comme nous le faisons actuellement. Ce que
je sais, c’est que ces vaccins protegent de facon tres significative, solide et
durable contre les formes séveéres et les formes graves. A titre personnel,
dong, je continuerai a me faire vacciner si cela me protége contre une forme
sévere et contre une forme grave : dans le rapport bénéfice-risque, cela me
semble un élément essentiel.

Mme Catherine Deroche, présidente. - C’est peut-étre moins vrai
pour les jeunes... Merci beaucoup, et a bientot !

Ce point de l'ordre du jour a fait I'objet d’une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition du Pr Arnaud Fontanet, épidémiologiste a 1'Institut Pasteur
et membre du conseil scientifique, de M. Simon Cauchemez, responsable
du laboratoire de modélisation mathématique des maladies infectieuses
de l'Institut Pasteur et membre du conseil scientifique, et de Mme Vittoria
Colliza, directrice de recherche a l'institut Pierre-Louis d’épidémiologie
et de santé publique de I'Inserm

(Mercredi 2 février 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente. - Nous entendons ce matin le
professeur Arnaud Fontanet, épidémiologiste a I'Institut Pasteur et membre
du conseil scientifique, M. Simon Cauchemez, responsable du laboratoire de
modélisation mathématique des maladies infectieuses de 1'Institut Pasteur et
membre du conseil scientifique, et Mme Vittoria Colizza, directrice de
recherche a l'institut Pierre-Louis d’épidémiologie et de santé publique de
I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm).

Cette audition fait 1'objet d’une captation vidéo qui sera retransmise
en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la demande.

Cette mission d’information n’a pas vocation a refaire le débat sur le
passe vaccinal. La question a été tranchée par le Sénat, qui I’a adopté a une
large majorité.

I1 s’agit plutot de vérifier qu'un instrument congu dans un contexte
donné, avec un variant donné, est toujours adapté quelques semaines plus
tard, alors que nous avons en quelque sorte changé d’épidémie.

Notre objectif de ce jour, conformément a la trame qui vous a été
remise, est triple. Il porte a la fois sur la méthode et les résultats de ces
modélisations, mais aussi sur leur impact sur les prises de décision.

Le passe vaccinal a en effet été décidé sur le fondement de
modélisations réalisées en décembre. Vous pourrez nous indiquer en quoi,
rétrospectivement, les observations ont pu différer des modélisations et ce
qui explique ces écarts.

Enfin, nous sommes évidemment tres désireux que vous nous
exposiez vos anticipations sur la période a venir.

Je vais maintenant, conformément a la procédure applicable aux
commissions d’enquéte, vous demander de préter serment.

Je rappelle que tout témoignage mensonger devant une commission
d’enquéte parlementaire est puni de cing ans d’emprisonnement et de
75 000 euros d’amende.

Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte,
Mme Vittoria Colizza, M. Simon Cauchemez et le professeur Arnaud Fontanet
prétent successivement serment.
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M. Simon Cauchemez, responsable du laboratoire de modélisation
mathématique des maladies infectieuses de l'Institut Pasteur et membre
du conseil scientifique. - La modélisation est un processus dynamique, qui
évolue a mesure que de nouvelles données apparaissent.

C’est en mai-juin 2021 que nous avons commencé a modéliser ce qui
se passerait a 'automne, avec une population partiellement vaccinée.

Nos modélisations ont montré qu'une couverture vaccinale tres
élevée serait nécessaire - un taux de 70 %, par exemple, ne suffirait pas a
controler l'épidémie. La question des moyens d’assurer cette couverture
reléeve non pas de la modélisation, mais du champ du politique, avec la
contribution des sciences sociales. Les modeles montraient simplement un
besoin de couverture tres élevée.

Comment maximiser le contrdle de 1'épidémie tout en minimisant
les contraintes pour la société ? Si une partie de la population contribue
davantage aux infections et aux transmissions, la cibler par des mesures
spécifiques peut permettre de maximiser le controle, tout en réduisant les
contraintes sur I’ensemble de la société.

Appliqués au covid, nos modeles ont montré que demander a tous
les Frangais de réduire leurs contacts de 20 % aurait le méme résultat que de
demander la méme chose aux seuls non-vaccinés. Ces questions débordent
naturellement le domaine de la modélisation.

Enfin, sur la foi de ces modélisations, nous nous attendions, dans
une population dont les adultes sont bien vaccinés, a ce que les enfants
contribuent davantage a 1'épidémie qu’au cours des vagues précédentes, car
ils sont moins protégés.

Durant I'été, il est apparu que la couverture vaccinale serait plus
élevée qu’attendu; en revanche, l'efficacité du vaccin contre l'infection
diminuait au cours du temps.

Aux mois de septembre et octobre, l'effet bénéfique des mesures
ciblées s’est confirmé, mais la diminution de la protection assurée par le
vaccin dans le temps aussi: nous avons donc souligné la nécessité que les
personnes vaccinées continuent a respecter les gestes barrieres.

A T'automne, nous avons commencé a prendre en compte dans nos
modeles la décroissance de I'immunité assurée par les vaccins, ce qui est une
tache assez complexe. Nous avons ainsi pu évaluer l'efficacité, face a la
vague Delta, d"une stratégie fondée sur les doses de rappel.

C’est au mois de novembre, alors que nous pensions étre parvenus a
des modélisations assez abouties, qu’est arrivé le variant Omicron, véritable
extraterrestre. Le nombre de cas doublait tous les deux jours, ce qui est un
rythme jamais observé, méme au cours de la premiere vague.
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Nous nous attendions donc a des centaines de milliers d’infections
en janvier, ce qui nous a conduits a donner l'alerte sur les problemes de
ressources humaines que cela pourrait entrainer. L'impact sur le systéme de
santé était plus incertain: tres rapidement sont apparus des signes d'une
moindre sévérité, mais nous ne savions pas dans quelle mesure. Il en
résultait une grande incertitude, avec une palette trés large de scénarios en
fonction de la sévérité d’"Omicron.

Avec une ou deux semaines de recul supplémentaires, nous avons
pu produire de nouvelles projections, en mettant en avant certains scénarios
qui se sont révélés assez proches de ce qui s’est passé.

Avant la pandémie, les échanges entre équipes de modélisateurs
étaient peu nombreux ; il est vrai qu'un nombre limité d’équipes travaillaient
sur le sujet. Ils se sont considérablement renforcés pendant la pandémie :
ainsi nous échangeons toutes les semaines avec 1'équipe de Vittoria Colizza.

Des 2020, un groupe d’échanges informel d’équipes travaillant sur la
modélisation du covid-19 s’est constitué. Ce groupe s’est aujourd hui
structuré dans une action coordonnée de 1’ANRS-Maladies infectieuses
émergentes, qui couvre la modélisation des maladies infectieuses en général.
L’objectif est de créer une communauté forte dans cette discipline, et de
faciliter les collaborations au sein de cette communauté, mais aussi avec les
autres acteurs.

Mme Vittoria Colizza, directrice de recherche a l'Institut Pierre-
Louis d’épidémiologie et de santé publique de I'Inserm. - Nous utilisons,
pour nos modélisations, les données de mobilité issues d’Orange, avec le
tracage des téléphones mobiles, et les données de contact grace a une
collaboration avec Facebook. Une épidémie se propage, par définition, sur
un tissu social ; d’ou l'intérét d’étudier comment évoluent les contacts et les
mobilités, par exemple pendant les vacances scolaires.

Lors de la vague Alpha, au printemps 2021, nous avons ainsi étudié
les réductions de mobilité induites par les restrictions, pour évaluer I'impact
épidémiologique et sanitaire des limitations des libertés individuelles, en
relation avec les données fournies par Santé publique France. A cette époque,
la vaccination en était a ses débuts, et le rythme de vaccination était un
élément important dans le modele.

Entre le mois de juin et début juillet, nous avons mis en place un
modele reposant sur les contacts de 'été précédent, avec I'’hypotheése qu’ils
seraient les mémes en 2021. Nous savions déja que le variant Delta se
propageait rapidement; les modeles ont permis d’anticiper une vague
d’ampleur si le rythme de la vaccination n’était pas accéléré.

Les données nous ont également permis d’anticiper 1'invasion
spatiale du variant Delta.



-118 -

Au début de I'été, les flambées épidémiques étaient cantonnées a
certains départements. Sur la base des déplacements observés l'année
précédente, d’'une estimation de l'immunité acquise dans chaque
département, des données de vaccination en premiere et deuxieme doses
selon les tranches d’age, des caractéristiques connues du variant, nous avons
développé une anticipation des risques de flambée épidémique pendant
I'été. Dans le Sud et le Sud-Est, il y avait un sur-risque a cause d’une
immunité acquise moindre et des déplacements estivaux. A posteriori, c’est ce
qui a été observé, avec une variation dans I'impact épidémique de la vague
en fonction les départements, a cause de I'immunité acquise, mais aussi de
taux de vaccination tres inégaux.

De juin a aujourd’hui, nous avons développé un modéle de I'impact
de I'épidémie en milieu scolaire. Les enfants ne sont pas encore massivement
vaccinés, et avant 1'été 2021, c’était également le cas des adolescents. Nous
avons étudié la propagation du virus en milieu scolaire, et évalué plusieurs
protocoles de sécurisation des écoles, en comparant leur efficacité avec celle
de la vaccination. Nous avons fourni ces résultats au Sénat.

Nos projections étaient fondées sur les premieres estimations de
'efficacité vaccinale sur les adolescents. Nous avons conclu que la
couverture vaccinale assurait une protection collective en milieu scolaire : en
plus de protéger les individus contre les formes graves, elle a un impact sur
la circulation virale. Ces conclusions ont évolué avec les éléments sur la
baisse de l'efficacité vaccinale dans le temps et l'arrivée des nouveaux
variants. Nous estimons en ce moment l'impact des protocoles en place
contre Omicron.

Nous utilisons pour les modélisations les données de contact, de
mobilité, les données issues de la surveillance épidémiologique et sanitaire et
les données de vaccination. C’est ce qui nous permet de bien décrire la
propagation des variants. Nous avons aussi besoin d’estimations du temps
qui s’écoule entre une premiere infection et la suivante, de la période
d’incubation, qui, de la souche historique a Omicron, n’a cessé de se réduire,
ce qui a un impact sur la rapidité d’évolution de 1'épidémie. Nous utilisons
aussi des estimations sur la transmissivité, la contagiosité des variants, et
I’évasion immunitaire, c’est-a-dire leur capacité a échapper a l'immunité
acquise par une infection précédente ou par la vaccination. Omicron présente
notamment une capacité d’évasion immunitaire plus élevée que les

précédents variants.

Enfin, nous prenons en compte la gravité, a travers le taux
d’hospitalisation par tranche d’age, ainsi que l'efficacité de la vaccination.
Sur ce dernier point, 1’évaluation est tres dynamique, le rapport entre le
vaccin hote et le variant évoluant au cours du temps en fonction de
limmunité acquise, mais aussi du variant lui-méme. A 1été 2021, les
premiers résultats venus d’Israél et du Royaume-Uni montraient une perte
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d’efficacité du vaccin dans le temps, mettant ainsi en évidence la nécessité
d’une troisieme dose.

L’incertitude de ces modeéles provient d’abord des comportements
humains : c’est le tissu social qui détermine la propagation de I'épidémie. Or
il est difficile de prévoir comment la population répond a une situation
épidémique qui évolue; c’est pourquoi nous nous appuyons sur des
tendances observées dans le passé pour construire des hypotheses
plausibles.

A son arrivée, un variant présente de nombreuses inconnues en
termes de gravité et de transmissivité notamment. Ses caractéristiques sont
dégagées au fil du temps, ce qui fiabilise les modeles.

Enfin, il faut citer l'incertitude sur 'efficacité vaccinale, qui nécessite
de construire un historique sur une période assez longue pour mettre en
évidence, par exemple, une décroissance dans le temps.

Les scénarios établis sont des projections sur la base de nos
hypotheses de départ. Nous partons des conditions existantes, en termes de
comportement, de vaccination. Nous considérons aussi les déviations, avec
des hypotheses plausibles qui nous permettent d’envisager plusieurs
scénarios.

Ces modélisations fournissent un portfolio de possibilités pour 'aide
a la décision.
Nous revenons aussi sur les projections du passé, en faisant des

comparaisons entre ce qui a été projeté par le modéle et ce qui a été observé.
Cela nous permet d’améliorer la modélisation dans les étapes suivantes.

J'ai apporté une expertise ponctuelle au conseil scientifique,
sollicitée sur des questions spécifiques relatives a la vaccination, a l'impact
des mobilités, a la propagation dans les écoles, a I'invasion spatiale. Depuis
le début de la pandémie, nous tenons des réunions toutes les deux semaines
avec Santé publique France pour partager nos travaux en cours, mais aussi
pour mettre en évidence les points les plus importants a aborder.

Nous avons des réunions hebdomadaires avec le cabinet du ministre
des solidarités et de la santé, afin de fournir des modélisations utiles aux
décideurs publics.

Nous avons été auditionnés plusieurs fois par la Haute Autorité de
santé (HAS) sur la vaccination, plus précisément la priorisation des
campagnes et la stratégie de vaccination réactive et, en décembre 2021, sur la
vaccination des enfants. Nous nous sommes appuyés pour cela sur les
modeles réalisés par Simon Cauchemez.

Enfin, le Comité consultatif national d’éthique (CCNE) nous a
auditionnés sur la vaccination des enfants, également en décembre 2021.
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En juin dernier, nous avions réalisé, pour le compte de la mission
commune d’information du Sénat chargée d’évaluer les effets des mesures
prises ou envisagées en matiere de confinement ou de restrictions d’activités,
deux études sur la vaccination, avec des scénarios sur son impact pour les
populations et les établissements scolaires a I’automne 2021.

Nos rapports techniques, nos papiers, nos pré-print avant revue
d’experts sont mis a la disposition du public sur le site internet du
laboratoire.

Pr Arnaud Fontanet, épidémiologiste a 1’Institut Pasteur et
membre du conseil scientifique. - Nous disposons pour le moment
d’éléments assez ténus sur l'efficacité du passe sanitaire.

La vague Delta est arrivée en mai-juin 2021, entrainant un pic
épidémique pendant 1'été, autour du 19 juillet ot le taux de reproduction (R)
a atteint 2,1. La transmission a ensuite diminué, le R passant en dessous de 1
dans la premiere quinzaine d’aott.

Le facteur déterminant dans la propagation du virus a été la
réouverture des lieux publics, le virus se transmettant surtout chez les plus
jeunes. L’Euro de football y a aussi contribué, par les rassemblements qu’il a
suscités : se rassembler devant un match, dans des lieux fermés, souvent en
chantant et en criant, se traduit par des transmissions importantes. L'étude
ComCor a ainsi documenté, entre le 9 juin et le 9 juillet, soit la période de
I’Euro, des risques tres élevés dans les soirées en intérieur, dans les bars en
intérieur, chez les moins de quarante ans et chez les hommes.

Dans les lieux de réunion, aucun sur-risque n’a été observé apres
I'introduction du passe sanitaire, mais il est difficile de dissocier son effet
des mesures générales d’aération et de distanciation prises dans ces lieux.
Dans les discotheques, le risque de transmission a toujours été plus élevé
pendant leur période d’ouverture.

Il est difficile d’évaluer 'effet du passe sanitaire parce que la vague
Delta était déja en reflux au moment de son introduction. Les mesures
d’aération, la sécurisation ont aussi joué un role.

A l'automne, la vague Delta a repris, un peu plus tardivement chez
nous que chez nos voisins. Des le mois de novembre, le risque a a nouveau
augmenté chez les moins de quarante ans, dans les bars, dans les trains. En
revanche, nous n’avons pas vu reprendre la circulation du virus dans les
restaurants : soit grace a de meilleures conditions d’aération ou a des
mesures de distanciation, soit grace au passe sanitaire.

Dans le cadre de l'étude ComCor, les personnes diagnostiquées
positives dans la base SI-DEP recoivent un courriel de la Caisse nationale
d’assurance maladie (CNAM) leur demandant, s’ils souhaitent participer a
‘étude, de renseigner un ensemble de variables d’environnement : famille,
enfants scolarisés, etc. Ces données sont ensuite comparées a celles d'un
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groupe témoin au profil similaire fourni par Ipsos. Cela nous permet ensuite
de déterminer si certains lieux sont davantage fréquentés par les personnes
infectées.

Nous sommes conscients des limites de cette étude. Néanmoins, a la
lumiere d’une comparaison avec les résultats de la littérature internationale,
les éléments de conclusion que j'ai cités paraissent plausibles au regard de ce
que nous connaissons de la transmission du virus. Aucune autre étude ne
permet de déterminer l'effet du passe sanitaire.

Théoriquement, le fait de limiter l’acces a certains lieux a risque aux
personnes vaccinées ou testées négatives doit réduire le risque de
transmission. Il faut cependant tenir compte des faux négatifs, des faux
passes, de la perte d’efficacité du vaccin dans le temps.

Mais il existe un autre élément d’appréciation du passe sanitaire :
a-t-il incité a la vaccination ? La encore, nous avons peu d’éléments de
réponse. Un groupe d’économistes dirigés par Miquel Oliu-Barton a tenté de
quantifier 1'évolution de la couverture vaccinale a partir de 1'annonce du
passe sanitaire. Un simple examen des courbes de contamination le laisse
supposer. L'équipe de Miquel Oliu-Barton a évalué a 13 le nombre de points
gagnés dans la couverture vaccinale. Avec ses projections sur la théorie de la
diffusion de l'innovation et des comparaisons avec des pays voisins qui
n’ont pas mis en place le passe sanitaire, c’est a ma connaissance 1’étude la

plus fouillée sur le sujet.

Grace a ces 13 points, le nombre d’hospitalisations aurait baissé
de 32 000 entre fin juin et fin décembre 2021, ce qui aurait permis d’éviter
4 000 déces. L'impact sur le PIB a été estimé a 0,6 point, soit 6 milliards
d’euros. Ces résultats sont disponibles en ligne. J'ai participé a I'étude a titre
consultatif, notamment sur la construction du modéele.

Nous ne disposons pas d'une évaluation de l'impact du passe
vaccinal. Nous passons notre vie a douter et a tenter d’améliorer nos
modeles. Merci d’envisager notre travail, qui repose sur les seules données a

disposition, avec indulgence.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Merci pour ces présentations
tres fouillées et pour votre conclusion, qui contraste agréablement avec les
discours pétris de certitudes qu'on entend souvent sur les plateaux de
télévision...

M. Olivier Henno, rapporteur. - Nous cherchons a comprendre sur
quels fondements la décision de passer du passe sanitaire au passe vaccinal a
été prise. Y a-t-il des projets de modélisation de I'impact de ce changement ?

Le ciblage de la vaccination sur les personnes fragiles, avec
comorbidités, qui ont le plus de risques de se retrouver en soins critiques, n’a
pas été envisagé. Savez-vous pourquoi ?
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Y a-t-il des modélisations de la sortie du passe vaccinal ? Comme l'a
dit le professeur Delfraissy, il est souvent plus facile de prescrire que de
diminuer les doses...

M. Simon Cauchemez. - Nous n’avons pas de données pour le passe
vaccinal. Je ne suis pas stir qu’on en produise davantage. Nos modélisations
sont assez conceptuelles: elles mesurent l'effet d’une diminution des
contacts, mais n’évaluent pas précisément un outil donné.

Début 2021, dans une situation ou le nombre de doses était limité,
nous avions comparé différentes stratégies : fallait-il tout donner aux plus
fragiles ou partager avec la population générale ? Nous avons relancé ce type
d’études concernant le rappel.

Dans ce nouveau contexte, nous allons chercher a savoir s’il est
préférable de cibler la vaccination des plus fragiles.

Nous nous posions déja la question de la sortie au printemps
dernier. Elle se pose de nouveau apres I’énorme vague Omicron.

L’équilibre avec le respect des libertés publiques fait partie des
préoccupations du conseil scientifique.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - A quelle fréquence
étes-vous sollicités par le Gouvernement et par quels canaux?
Transmettez-vous vos travaux au Gouvernement pour relecture avant
publication ?

Quel regard portez-vous sur votre participation au débat public en
général et comme appui a des décisions politiques ?

Vous nous avez indiqué qu’il était trop to6t pour analyser I'impact du
passe vaccinal. Mais procéderez-vous a cette analyse ?

Pr Arnaud Fontanet. - Simon Cauchemez et moi participons au
conseil scientifique. Son role a été d’anticiper avant tout I'impact de chaque
vague sur le systeme hospitalier. Notre objectif principal a nous,
professionnels du monde de la santé, est d’éviter que I’"hopital ne puisse plus
admettre de patients ou qu’il doive en déprogrammer d’autres.

Les études de l'équipe de Simon Cauchemez ont consisté a
déterminer 'impact en termes de saturation hospitaliére non pas de telle ou
telle mesure en particulier, mais de tel ou tel niveau de diminution des
contacts.

Les travaux de Vittoria Colizza nous ont permis d’identifier les
mesures susceptibles d’atteindre ces niveaux de diminution. Pour vous
donner des ordres de grandeur, la situation actuelle correspondrait environ a
une diminution des contacts de 20 %, un couvre-feu a une baisse de 50 % et
un confinement a 70 ou 80 %.

Notre travail, en tant que conseil scientifique, s’arréte la. Notre
groupe est multidisciplinaire, mais le choix des mesures permettant
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d’atteindre cette diminution des contacts de 20 %, de 50 %, de 80 % ne
dépend pas de nous, mais du Gouvernement, qui tient compte d’autres
critéres, comme I"économie, le moral des Francais ou I’éducation des enfants.

L’apparition du variant Omicron nous a forcés a beaucoup travailler
pendant les fétes de fin d’année. Nous devions réunir le plus d’informations
possible en un temps limité sur de nombreuses questions : en quelle mesure
est-il moins virulent et plus transmissible que le Delta ? Quelle est I'efficacité
du vaccin contre lui ? Nous avons dialogué avec nos collegues sud-africains,
anglais et danois pour connaitre leur vécu de scientifiques, mais aussi de
cliniciens. Nous avons mis toutes ces informations dans des modéles pour
présenter les scénarios les plus plausibles au Gouvernement.

En tant que chercheurs, nous avons des contacts avec le ministere de
la santé de facon presque informelle, jusqu’a une fois par semaine en période
de crise, un peu moins le reste du temps. Nous sommes également invités a
des réunions avec des membres du cabinet du Premier ministre tous les trois
mois environ.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - J'ai bien entendu vos doutes,
vos incertitudes. Vous étes une aide a la décision, mais celle-ci reste bel et
bien politique.

Comment évaluer l'efficacité du passe vaccinal aujourd’hui et dans
la durée ? Est-il pertinent de retenir le nombre de cas et de cas en soins
intensifs pour choisir les outils de gestion de la crise ? C’est ce critere qui
avait été retenu pour déterminer la sortie des confinements.

Le passe vaccinal, qui avait été imaginé fin 2021 pour lutter contre le
variant Delta, est-il adapté a la situation actuelle, ot prédomine le variant
Omicron ?

Que sait-on du sous-variant BA.2 ?

Pr Arnaud Fontanet. - L’évaluation du passe vaccinal se heurtera
aux mémes obstacles que celle du passe sanitaire : il y a toujours d’autres
variables telles que l’aération, la distance physique, le changement de
comportement des consommateurs dans les bars et les restaurants... Mais le
fait d’interdire 1’acces de personnes infectées a certains lieux est a priori une
bonne chose.

Le passe vaccinal a aussi un effet d’incitation a la vaccination -
I'étude de Miquel Oliu-Barton 1'a montré. Existerait-il des modeles plus
efficaces de ce point de vue? N’étant pas spécialistes des sciences
comportementales, il nous est difficile de répondre.

Mais la vaccination est un progres, y compris contre la transmission
du virus. Six mois apres la deuxieme dose, vous n’étes plus protégé ; mais si
vous faites le rappel, vous étes protégé a 70 % contre Omicron. La protection
reste de 50 % trois mois apres.
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La vaccination joue aussi un role majeur dans la protection contre les
formes séveres : un mois apres votre premiere dose, vous divisez par deux le
risque de forme grave ; un mois apres la deuxieme dose, vous le divisez par
trois ; et apres le rappel, vous le divisez par dix ! Tout ce qui pourra étre fait
pour obtenir la meilleure couverture vaccinale possible avec des rappels a
jour est donc essentiel.

Car oui, nous aurons de nouveaux variants. Le variant BA.2,
sous-variant d’Omicron, est plus transmissible ; nous n’avons pas d’élément
pour penser qu’il serait plus sévere, mais le plus grand nombre de
transmissions entrainera mécaniquement un plus grand nombre de cas
graves. Il circule tres peu sur le territoire frangais, sauf en
Nouvelle-Aquitaine. Malheureusement, 1'expérience de nos voisins indique
qu’il pourrait rapidement se répandre: la Grande-Bretagne a beau avoir
connu une vague Omicron tres importante, le BA.2 y circule aujourd’hui
beaucoup.

On peut espérer qu’il n'y aura pas de nouvelle vague. Le pic des cas
a été constaté le 24 janvier. Or on considere qu’il y a un décalage de cinq
jours entre la contamination et sa constatation par un test : trois jours et demi
pour voir apparaitre des symptomes et un jour et demi pour se faire tester.
Le pic réel de contamination a donc eu lieu le 19 janvier, celui des
hospitalisations le 28 janvier. Nous sommes donc dans une période encore
tres fragile de diminution. Nous avons toutes les raisons d’espérer que cela
va continuer en février. Mais on peut craindre que BA.2 ne la rende moins
longue qu’escompté.

Mme Vittoria Colizza. - Une étude danoise publiée il y a deux jours
sur plus de 8 000 foyers infectés par BA.1 et BA.2 estime ce dernier 30 % plus
contagieux que BA.1l. Sa capacité d’échappement immunitaire n’est pas
encore analysable avec les données disponibles.

Ce variant aurait été responsable d’une augmentation trés rapide du
nombre de cas apres un plateau au début de janvier.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Une étude publiée dans The
Lancet fait état d’écarts de taux d’infection entre différents pays pour
beaucoup inexpliqués, un critere important étant la confiance dans
le Gouvernement... Cela semble étrange, mais comme c’est publié dans une
revue sérieuse... Pouvez-vous nous en parler ?

Nous avons bien compris ce qui a motivé la décision
du Gouvernement : comme la vaccination obligatoire était trop compliquée a
controler, il a choisi une autre maniére de contraindre davantage les
non-vaccinés... Méme s’il est difficile ensuite d’expliquer a la population que
des vaccinés peuvent se contaminer...

La couverture vaccinale va progresser, mais elle n’atteindra pas
100 %. Avez-vous identifié un seuil au-dela duquel elle est suffisante ?
Avez-vous déterminé un seuil de saturation des hopitaux ? Ce qui manque,
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c’est moins les lits que le personnel. Beaucoup de soignants ont quitté
I"hopital.

M. Alain Milon. - Malgré votre expertise incontestable et
incontestée, le parcours décisionnel a été chaotique, voire frileux, passant
d’une vaccination conseillée au passe sanitaire et finalement au passe
vaccinal.

Avez-vous demandé au Gouvernement de mettre en place une
obligation vaccinale ? Trop d’expertise n’entraine-t-elle pas la frilosité ? Dans
les médias, avons-nous assisté a une guerre des ego? Puisque nous
pourrions arriver a la fin de I'épidémie : si c’était a refaire, referiez-vous tout
de la méme facon ?

Mme Florence Lassarade. - Merci pour votre expertise qui nous
éclaire.

On constate souvent des discordances entre test PCR, antigénique et
autotest. Un test positif pourrait décaler la deuxiéme dose, puis le rappel. Or
on ne peut pas comptabiliser un autotest positif dans I'obtention du passe
vaccinal.

Les enfants ne sont pas concernés par le passe vaccinal. Mais ils sont
un réservoir dont on ne parle pas. Abandonne-t-on la vaccination des
enfants ? Ce sont pourtant eux qui sont le plus soumis aux tests : quasiment
tous les jours ! Combien de temps une infection protege-t-elle ?

M. Alain Duffourg. - Personnellement, j'étais pour la vaccination
obligatoire, celle-ci étant la meilleure facon de lutter contre la pandémie.

Que pouvez-vous nous dire sur l'avenir: y aura-t-il d’autres
variants ? Nos compatriotes nous posent des questions a nous, les élus. Le
traitement actuellement a 1'étude pourrait-il étre la meilleure facon d’en finir
avec cette pandémie ?

M. René-Paul Savary.- Vous manquez de criteres pour mesurer
I'efficacité du passe vaccinal et imaginer sa suppression. Mais il y a de plus
en plus de personnes vaccinées et de moins en moins d’hospitalisations.
Dans combien de temps faudra-t-il le supprimer ? Faudra-t-il le faire par
phases, en le maintenant, par exemple, pour les plus fragiles ? Avez-vous
d’autres pistes ?

M. Jean Sol. - Quel délai y a-t-il entre la communication de votre
expertise, la décision et la mise en ceuvre de celle-ci? Quels modeles
prédictifs sont-ils les plus performants ?

M. Simon Cauchemez.- Au printemps, nous avions oublié le
concept d’immunité collective, et nous cherchions a déterminer le niveau de
couverture vaccinale pour ne pas dépasser 1000 hospitalisations par jour
pour covid. Nous pourrions refaire tourner ces modeles. Aux politiques
ensuite de trancher sur les seuils qui les intéressent.
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Le conseil scientifique compte des experts en sciences sociales, mais
cela sort de mes compétences : je peux dire que tel niveau est souhaitable,
non quelle est la meilleure stratégie pour I’atteindre.

Je ne sais pas trop quoi vous répondre sur les guerres d’ego dans les
médias.... Nous avons eu la surprise de voir nos résultats étre utilisés dans
un sens comme dans 1’autre. Nous avons donc décidé de tout mettre en ligne
et de communiquer pour nous assurer que notre interprétation des résultats
soit diffusée.

Comment cette pandémie va-t-elle évoluer? Nous sommes
a 500 000 cas par jour; il y a quelques mois, nous aurions pensé qu'un tel
niveau signifiait la fin des temps. Mais 1’hopital tient. A terme, le niveau de
protection contre les formes graves devrait permettre de vivre avec le virus.
Omicron est un extraterrestre : on ne peut pas exclure de voir apparaitre un
variant plus séveére que lui. Mais la combinaison des vaccins et des infections
par Omicron devrait nous protéger. Il y a de quoi étre optimiste.

Des décideurs peuvent étre frustrés par ce que nous leur disons :
nous n’arrivons pas avec des mesures clé en main. Nous avons essayé de
modéliser les effets de la fermeture des bars et des restaurants...

Il apparait difficile d’évaluer I'impact en santé publique de mesures
mises en ceuvre concomitamment.

Les modeles n"ont pas de traduction politique automatique, hormis
les recommandations de la HAS s’agissant de la vaccination. Ils donnent un
éclairage sur la situation.

Les décisions sont prises en fonction d’un faisceau d’éléments ; elles
ne sont pas fondées sur un modele unique.

Mme Vittoria Colizza. - Les travaux de modélisation fournissent un
éclairage a la prise de décision au coté d’autres informations.

Madame la présidente, je ne connais pas les détails des articles de
The Lancet auxquels vous avez fait référence.

A T'été 2021, une étude a été réalisée sur 'adhésion de la population
aux mesures préventives dans plus d’une centaine de pays. Les résultats
montrent une grande hétérogénéité : I'adhésion est plus forte dans les pays
ou la confiance interpersonnelle et le respect civique envers les autres sont
élevés, sans lien avec la confiance portée aux autorités. Cela s’explique par le
caractere collectif de I'épidémie.

Il apparait difficile de communiquer des résultats durant une phase
pandémique. La formation scientifique n’inclut pas de formation en
communication. Il s’agit d'un métier différent. Toutefois, 1'urgence a
nécessité d’apporter des éclairages au grand public, conduisant a modifier
les circuits traditionnels de communication entre les scientifiques et la
population.
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Le défi de ce type de communication demande d’éviter deux
écueils : celui de I'hyper simplification qui peut conduire a un discours
binaire - le vaccin n’est pas impuissant a freiner les infections : il limite le
risque de 50 %, mais l'infection résultant de divers facteurs, les gestes
barriere demeurent nécessaires - et celui des certitudes. La science, en effet,
repose sur une évaluation continue des connaissances, méme si je comprends

que l'incertitude suscite des inquiétudes.

Nous avons beaucoup travaillé sur la vaccination des enfants. Avant
I'été, nous avons évalué les différentes stratégies de contrdle de 1'épidémie
dans les écoles en comparant plusieurs protocoles de dépistage - réactif ou
itératif - et en étudiant I'impact de la vaccination en fonction de plusieurs
variants. Les résultats indiquent que l'intérét d’un protocole dépend de
I'objectif poursuivi. S’il s’agit de réduire la circulation du virus, mieux vaut
vacciner et dépister régulierement, comme cela se fait en Autriche, dans
certains cantons suisses ou dans les colléges et lycées britanniques. Certes, la
logistique liée a un dépistage itératif a I'école implique des contraintes
opérationnelles, mais la méthode suisse, fondée sur des tests salivaires
réalisés en classe, suscite une large adhésion de la population. La vaccination
des enfants va au-dela d’un avantage individuel, car elle permet de réduire
la circulation virale dans les écoles.

En Europe, le taux médian de vaccination des enfants s’établit
a 14 %, mais certains pays affichent un taux de 40 %.

Pr Arnaud Fontanet. - Nous nous attendons a I’émergence de
nouveaux variants ou a une reprise saisonniere de l'épidémie avec des
variants existants. Aussi, un débat me semble nécessaire sur les criteres qu’il
convient de retenir pour mettre en ceuvre des mesures de freinage. Jusqu'a
présent, nous utilisons le taux d’occupation des lits d"hospitalisation, mais il
parait difficile de fixer le niveau d’occupation acceptable pour la société. Qui
doit décider ? Le choix du critére apparait fondamental et vous avez, a cet
égard, un role majeur a jouer dans le débat.

Nous serons confrontés régulierement a cette problématique. Un
autre critere pourrait s’attacher aux covid longs, méme si la vaccination en
réduit le risque.

Au Danemark, pays béni ou les dirigeants font confiance aux
scientifiques et la population aux dirigeants, un relaichement des mesures a
été décidé, la capacité d’amortissement des hopitaux ayant été jugée
suffisante. Leur conseil scientifique s’appuie sur les échanges réguliers avec
les citoyens. Pour la population, le critere prioritaire réside dans la capacité
des hopitaux a soigner les malades, bien avant la protection de leur propre
sante.

M. René-Paul Savary. - L’évolution du nombre d’hospitalisations
doit également étre prise en considération.
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Pr Arnaud Fontanet. - Comme le taux de remplissage des lits
d’hospitalisation.

M. René-Paul Savary. - Vous ne m’avez pas répondu sur I'idée d'un
passe vaccinal ciblé.

Pr Arnaud Fontanet. - Lorsqu’il s’agit de freiner la circulation du
virus, les mesures de protection doivent étre les plus larges possible. Quand
elle devient moins critique, mais que le virus reste dangereux pour les plus
fragiles, une vaccination ciblée, a l'instar de celle contre la grippe en
automne, peut avoir un sens.

Nous pourrions nous retrouver dans une telle situation a 'avenir,
méme si les deux objectifs du passe vaccinal doivent étre gardés a 1’esprit. En
effet, nous savons qu’il est illusoire de freiner la circulation du virus en
isolant seulement une partie de la population.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Je vous remercie.

Ce point de l'ordre du jour a fait I'objet d’une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition de Mme Geneviéeve Chéne,
directrice générale de Santé publique France

(Jeudi 3 février 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente. - Mes chers collegues, dans le
cadre de la mission d’information sur l'adéquation du passe vaccinal a
I’évolution de l'épidémie de covid-19, nous entendons ce matin la
professeure Genevieve Chéne, directrice générale de 1"Agence nationale de
santé publique, Santé publique France.

J'indique que cette audition fait 1'objet d’'une captation vidéo qui
sera retransmise en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la
demande.

Je salue ceux de nos collegues qui participent a cette réunion a
distance.

Je rappelle que l'objet de notre travail est de vérifier que le passe
vaccinal, un instrument concu dans un contexte donné, celui du variant
delta, est toujours adapté, quelques semaines plus tard, alors que nous
avons, en quelque sorte « changé d’épidémie » ; le tout, bien évidemment,
dans un contexte d’incertitudes pour l'avenir que nous ne méconnaissons

pas.

Nous voudrions comprendre ce matin, d’une part, comment 1’agence
Santé publique France intervient dans le processus de décision relatif au
passe vaccinal, d’autre part, quelles sont ses analyses, compte tenu des
caractéristiques actuelles de 1"épidémie - un variant sensible au vaccin pour
les formes graves, mais pas pour les contaminations - sur I’adéquation de cet
outil a I’évolution de la situation épidémique.

Quel est, selon vous, parmi ceux que produit Santé publique France,
'indicateur principal a retenir pour en évaluer la pertinence ?

En santé publique, on considere généralement que l'adhésion des
populations aux mesures est plus efficace que la contrainte. La progression
fulgurante des contaminations a la covid nous a contraints a en passer par
des mesures tres restrictives. A quel moment estimez-vous que nous
pourrions repasser a une stratégie de conviction en matiere de vaccination ?

Je vais maintenant, conformément a la procédure applicable aux
commissions d’enquéte, vous demander de préter serment.

Je rappelle que tout témoignage mensonger devant une commission
d’enquéte parlementaire est puni de cing ans d’emprisonnement et de
75 000 euros d’amende.

Je vous invite, madame la directrice générale, a préter serment de
dire toute la vérité, rien que la vérité. Levez la main droite et dites: «Je le
jure ».
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Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte,
Mme Genevieve Chéne preéte serment.

Mme Genevieve Chéne, directrice générale de Santé publique
France. - Madame la présidente, mesdames, monsieur les rapporteurs,
mesdames, messieurs les sénateurs, Santé publique France a pour mission
d’assurer la surveillance de I'état de santé de la population, de lancer 1’alerte,
de répondre aux besoins d’environnements favorables a la santé par la
prévention et de concevoir des stratégies de réponses de santé publique,
ainsi que de réponses aux crises sanitaires.

Depuis les premiers jours de janvier 2020, l'agence est donc
particulierement mobilisée dans la gestion de la crise sanitaire liée au
covid 19. Des le début de 1'épidémie, notre priorité a ainsi été de renforcer
notre systéme national de surveillance, qui est multisources, ce qui implique
de traiter en routine des centaines de remontées quotidiennes, de publier les
indicateurs fondés sur ces données, de les rendre accessibles a tous dans des
publications, des tableaux de bord, des analyses qui sont également rendus
publics sur notre site, sur l'application TousAntiCovid et aussi, bien
entendu, de publier I'ensemble de ces données consolidées en open data.

Notre priorité a enfin été d’analyser finement la situation a 1’échelon
territorial, en nous appuyant en particulier sur nos cellules régionales pour
assurer la cohérence du systeme de surveillance en tout point du territoire.

Les objectifs de cette surveillance tirée des indicateurs sont triples :
comprendre comment 1'épidémie évolue en temps réel et évaluer son impact,
surveiller les souches du virus qui circulent en France, contribuer a évaluer
les mesures de freinage mises en place pour lutter contre 1'épidémie. Sur
cette base, l'agence produit en routine plus de 150 indicateurs
spécifiquement sur le covid, qui sont produits a fréquence quotidienne ou
hebdomadaire pour les pouvoirs publics, pour les décideurs et aussi pour
tous les Francais, pour suivre 1'évolution des données de 1'épidémie au jour
le jour.

Ces données servent également a anticiper, puisque nous
contribuons également aux travaux des modélisateurs (Institut Pasteur,
Institut national de la santé et de la recherche médicale - Inserm) en
alimentant leur modele de projections.

Chaque jeudi soir, l'agence publie son point épidémiologique
national hebdomadaire, qui fait 1’analyse et la synthése de tous les
indicateurs qui couvrent la semaine précédente. Chaque vendredi, elle
publie un point épidémiologique, qui est plus spécifiquement consacré a
chaque région et qui fait écho a ce point épidémiologique national.

Notre role d’agence sanitaire est donc de mobiliser la connaissance
et de mettre en perspective les données les plus pertinentes, en appui a la

décision et a l'action. Cela ne signifie pas que nous intervenons sur la
décision elle-méme, notre mission consiste a fournir des données
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scientifiques fiables, consolidées et contextualisées pour éclairer la prise de
décision et fournir des indicateurs qui permettent de suivre les impacts
potentiels de cette décision.

Dans cette perspective, le passe vaccinal s’inscrit pour nous dans un
ensemble : il fait partie d’'une panoplie d’outils qui permettent d’agir sur le
niveau de couverture vaccinale en encourageant la population a y adhérer.
Ces mesures comprennent également tous les dispositifs d’« aller vers », qui
permettent d’aider a se faire vacciner tous ceux qui peuvent exprimer soit un
éloignement du systeme de soins, soit des réticences. Ces dispositifs
s’'intégrent dans une stratégie globale, qui associe des mesures de gestion de
type contact tracing a la promotion des gestes barrieres ou de la vaccination,
dans I'objectif de freiner et de maitriser 1'épidémie.

C’est cette combinaison de mesures que l'agence considere pour
évaluer leur impact sur I'épidémie.

Nous avons publié des évaluations d’impact de certaines mesures de
freinage, par exemple les couvre-feux décidés dans certains territoires. Ces
évaluations ont montré, d’une part, un impact lié aux moindres interactions
entre les personnes a la suite de la mise en place du couvre-feu, d’autre part,
un impact sur le comportement des Francais concernés, qui avaient tendance
a anticiper les mesures et a faire preuve d"une plus grande attention vis-a-vis
de I'ensemble des gestes barriéres.

Nous n’avons pas mené d’évaluation spécifique de I'impact du passe
sanitaire, aujourd’hui vaccinal, mais nous publions chaque jour I’ensemble
des indicateurs qui sont utiles a la surveillance de I'épidémie.

Je mentionne, enfin, des études mensuelles sur l'adhésion des
Frangais aux mesures barriéres ou a la vaccination, qui permettent aussi de
suivre I'impact sur les comportements. Ainsi, au mois de mars 2020, nous
avons lancé une étude CoviPrev, qui porte sur environ 2 000 personnes et qui
suit notamment 1’évolution des comportements des Frangais pendant
I'épidémie de covid-19. Cette enquéte est réalisée de facon récurrente, par
vagues mensuelles, dont nous publions tous les résultats. Elle est enrichie
régulierement ; nous y avons intégré au mois d’aott 2021 un module sur le
passe sanitaire, dont les principaux résultats ont été publiés a partir du mois
de septembre 2021 : il en ressort que le passe sanitaire a été relativement bien
accepté, qu’il a un impact sur ’adhésion a la vaccination par les Francais. La
majorité des répondants avaient ainsi obtenu le passe sanitaire
essentiellement parce qu’ils étaient vaccinés dans cette période; cette
proportion est passée de 80 % a 85 % entre fin aofit et fin octobre.

A la fin du mois de novembre dernier, pour quatre Francais sur dix,
le conditionnement du passe sanitaire a la dose de rappel a eu une influence
sur le choix du rappel. Parmi ceux qui ne l'avaient pas encore fait, sept sur
dix ont indiqué que ce serait incitatif - cette derniere proportion d’ailleurs
est un peu en baisse en janvier, autour de 60 %. Enfin, 58 % des répondants a
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I'enquéte qui a eu lieu fin décembre - début janvier ont indiqué étre
favorables a la mise en place du passe vaccinal.

Evidemment, c’est un éclairage plus qualitatif que les indicateurs de
suivi de I'épidémie, mais il ne vaut pas évaluation.

Je me propose de partager avec vous quelques éléments de reperes
que nous publierons ce soir, puisque nous sommes jeudi, qui permettent
d’illustrer les indicateurs clés que nous suivons.

A T'échelon national, le pic est passé. Faut-il en déduire pour autant
que la vague est terminée et que 1'épidémie est derriere nous ? Non. Dans ce
dernier point épidémiologique national, nous observons un net
ralentissement du taux d’incidence national, mais nous voyons aussi que le
niveau de circulation de l'épidémie reste élevé - la semaine derniere, 3,8 %
des personnes avaient une nouvelle infection-, avec des tendances
contrastées selon les classes d’age. Si le pic est globalement passé a I’échelon
national, la tendance est néanmoins différente selon les régions, avec des
reflux plus importants et en passe de se consolider en Ile-de-France et en
Corse, et en cours d’observation en Auvergne-Rhone-Alpes et en Provence-
Alpes-Cote d’Azur. De méme, on constate une trés nette amélioration dans
les DROM, sauf a La Réunion, ou I'on observe plutot une stabilité.

A partir de cette situation, les principaux indicateurs que nous
suivons de tres pres aujourd’hui sont variés.

Le premier indicateur porte sur les hospitalisations. Cela permet
d’évaluer et d’anticiper I'impact sur le systeme de soins. Elles sont stables ou
en hausse dans la plupart des régions de métropole, sauf en Ile-de-France et
en Corse ou elles sont en diminution.

Le deuxiéme indicateur a trait aux déces hospitaliers. Ils augmentent
de plus9 % cette semaine, mais nous sommes dans la fin d'un épisode
d’augmentation. Aujourd’hui, les décés touchent principalement les patients
atteints par Omicron, ce qui montre que, s’il est globalement moins sévere, ce
variant peut néanmoins étre a I’origine de formes trés graves.

Le troisiéeme indicateur concerne 1'évolution par classe d’age. Nous
voyons en effet émerger une hausse du taux d’incidence chez les plus
de 60 ans, en particulier chez les plus de 70 ans.

Le quatrieme indicateur que nous suivons tout particulierement est
relatif au taux de positivité, c’est-a-dire la proportion de personnes testées
qui sont positives. Aujourd’hui, il est dans une moindre augmentation - un
Francais testé sur trois est positif -, mais il faudrait qu’il diminue vraiment.

Nous suivons également particulierement les résidents au sein des
établissements ou services sociaux ou médico-sociaux (ESMS) et des
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad),
pour lesquels nous constatons des tendances a I’augmentation des cas.
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Le variant Omicron a désormais remplacé le variant Delta a plus
de 95 % parmi 'ensemble des nouveaux cas. Par ailleurs, notre surveillance
integre les sous-lignages, c’est-a-dire les sous-variants d’Omicron, en
particulier leBA.2, qui peut se révéler plus contagieux, mais
vraisemblablement pas plus séveére: si sa circulation est encore faible sur
notre territoire -2 % -, il progresse. Sa propagation pourrait contrarier
I’évolution favorable en cours et conduire a une baisse moins forte de la
courbe, a un plateau, voire a des augmentations géographiquement
localisées. Il importe donc de surveiller les variants en raison de leur impact
potentiel sur les indicateurs de I'épidémie et sur I'efficacité de la vaccination.

Les vaccins ont bien été le tournant dans la gestion de 1'épidémie.
Nous le voyons aujourd’hui avec le variant omicron, qui est extrémement
contagieux, avec des niveaux de contamination record, mais qui a un impact
proportionnellement moins fort sur le systéme de soins par rapport aux
vagues précédentes.

L’agence incite tous les Francais, en particulier les plus vulnérables a
I"épidémie, a se faire vacciner. C’est son leitmotiv.

Nous avons encore beaucoup a apprendre de ce virus. Il faut rester
extrémement humble a chaque étape, mais, sur la base d’études partagées en
particulier a I’échelon international, nous savons que le vaccin protége des
formes graves et que la dose de rappel permet une protection tres efficace
contre le virus. Aujourd’hui, la France dispose d’une tres bonne couverture
vaccinale, mais il existe encore des hétérogénéités selon les classes d’age et
les territoires. Il reste donc encore une marge de progression.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Quel est le role de Santé
publique France ? L’agence a-t-elle participé a la décision de transformer le
passe sanitaire en passe vaccinal ? Quelles données et recommandations a-t-
elle transmises au Gouvernement pour qu’il prenne sa décision ?

A votre connaissance, 4 quel moment le Gouvernement a-t-il
envisagé cette transformation en passe vaccinal, annoncée par le Premier
ministre le 17 décembre dernier ? A quelle date les services de 'agence ont-
ils été sollicités pour donner un éclairage au Gouvernement ?

En votre qualité de directrice générale, participez-vous au conseil de
défense sanitaire organisé par la présidence de la République ? Etes-vous
associée, et sous quelle forme, aux travaux du conseil scientifique ?

Mme Geneviéve Chéne. - Ces décisions sont des décisions de
gestion.

L’agence fournit, selon un rythme régulier, '’ensemble des données
et des indicateurs qui relevent de sa mission. Il y a un flux continu de
documentations et d’analyses, de partages et de remontées sur la situation de
I’épidémie. En tant qu’agence scientifique, son role est de fournir 1’ensemble
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de ces données, ainsi qu'un certain nombre d’enquétes ou d’études, par
exemple sur 'adhésion des Frangais.

L’agence ne recoit donc pas de sollicitations spécifiques.

Participons-nous au conseil de défense et de sécurité nationale
(CDSN) et sommes-nous présents a ses réunions ? Non. Nous fournissons un
ensemble d’éléments, qui sont compilés au niveau du ministere des
solidarités et de la santé. Nous sommes invités en qualité d’observateur aux
réunions du conseil scientifique, qui s’appuie bien entendu sur I’ensemble de
la documentation publique que nous produisons. Nous y sommes
représentés le plus souvent par notre directrice scientifique, qui peut
apporter le cas échéant un éclairage supplémentaire aux membres du
Conseil.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Votre agence a-t-elle été
spécifiquement interrogée sur l'intérét de transformer le passe sanitaire en
passe vaccinal ?

Mme Geneviéve Chéne. - Nous n’avons pas été saisis de ce sujet en
particulier.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Lors de son audition, le
directeur général de la santé nous a fait comprendre que la transformation
du passe sanitaire en passe vaccinal permettait de ne pas aller jusqu’a
I'obligation vaccinale, complexe a mettre en place et a contrdler. Il s’agit
néanmoins d’une décision importante, certes éminemment politique, mais
qui mérite aussi d’étre assise sur des bases scientifiques et statistiques. Si je
comprends bien, vous avez fourni la matiére, mais a aucun moment vous
n’avez eu votre mot a dire sur cette décision...

Mme Geneviéve Chéne. - Je le redis, nous n’avons pas été saisis
spécifiquement de cette question. Notre role n’est pas de participer a la prise
de décision, mais de documenter l'ensemble des aspects scientifiques
relevant de notre compétence.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Ce matin méme, 1'Office
parlementaire d’évaluation des choix scientifiques et technologiques
(OPECST) auditionnait de jeunes scientifiques. Méme pour eux, il semblerait
que l'accés aux données ne soit pas si aisé. Pouvez-vous détailler les
modalités de collecte et de traitement des données destinées au suivi de
I"épidémie et la maniere dont celles-ci sont mises a la disposition du public,
sur le principe de 'open data ? Quels sont a vos yeux les indicateurs les plus
significatifs ?

Pourquoi avoir procédé, fin 2021, a des modifications qui ont
empéché de suivre précisément la progression du variant omicron ?

Comment traitez-vous les données issues de la base hospitaliere SI-
VIC ? Pourquoi avoir attendu le 31 janvier pour distinguer les patients



-135-

hospitalisés pour covid et ceux qui le sont pour une autre pathologie, mais
avec le covid ?

Selon quels criteres apprécier l'utilité du passe vaccinal ? Est-il
possible d’isoler les effets de cet outil sur I'épidémie ?

Enfin, dans le cadre de votre mission de veille sanitaire, travaillez-
vous avec des instituts de recherche effectuant des modélisations de
I"épidémie, comme 1'Institut Pasteur et I'Inserm ?

Mme Genevieve Chéne. - Compte tenu de ses missions, Santé
publique France est capable de mobiliser des données provenant de sources
trés variées.

OSCOUR (Organisation de la surveillance coordonnée des urgences)
est une base qui regroupe les remontées syndromiques de SOS Médecins et
des urgences. Développée aprés la crise de la canicule en 2003, elle nous
permet de repérer des signaux précoces. Je pourrais citer également le
programme de médicalisation du systeme d’information (PMSI), en d’autres
termes les données hospitalieres, ou les certificats de déces. Nous ne
collectons pas nous-mémes ces données, mais nous sommes branchés sur
leurs producteurs (Insee, Inserm, hopitaux ou médecins libéraux). Bien
évidemment, pour construire les indicateurs spécifiques a 1'épidémie, nous
nous appuyons également sur la base des résultats de tests SI-DEP. La
plupart des données que nous agrégeons sont donc collectées a partir de
systemes d’information dont nous n’avons pas la responsabilité du
traitement. Pour celles dont nous avons la responsabilité directe, nous les
mettons a disposition des chercheurs selon des regles édictées avec I'appui la
CNIL, dans le respect du réglement général sur la protection des données
(RGPD). Nous avions développé l'open data avant méme la crise sanitaire. La
plateforme Géodes, créée des 2019, assurait un libre acces a tous nos
indicateurs, pour que tout un chacun puisse se faire une idée assez précise
de la situation épidémiologique dans différents domaines.

L’émergence des nouveaux variants est surveillée en France a l'aide
deux outils: des tests PCR criblant certaines mutations spécifiques d’un
variant et le séquencage, qui se fait dans certains laboratoires spécialisés et
qui permet de confirmer l'identification. Apres l'apparition d’omicron, en
décembre, le ministere de la santé a décidé de modifier la stratégie de
criblage et a demandé aux laboratoires de faire évoluer les kits qu’ils
utilisent pour détecter le virus. Il a fallu que les laboratoires s’organisent et
que nous recevions les données. Les données ont été analysées,
communiquées aux décideurs, en particulier le ministere de la santé et
publiées dans le point épidémiologique. En revanche, leur mise en open data
a en effet été un peu plus longue que d’habitude. L’indicateur sur les
hospitalisations « pour » et « avec » le covid a, quant a lui, été produit des le
début de l'année 2021, mais compte tenu de sa stabilité dans un premier
temps (environ 90 % d’hospitalisations « pour » et 10 % « avec »), il n’avait
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pas été mis en open data. La vague omicron a changé la donne, avec un
variant plus contagieux et causant moins de formes graves. Nous avons ainsi
vu le nombre d’hospitalisations « avec » progresser. Cet indicateur a donc
été réintégré dans notre point épidémiologique et il est également disponible
en open data depuis une semaine. Je tiens a souligner que, méme pour des
patients « avec », la charge pour le systeme hospitalier reste supérieure que
pour la méme pathologie sans infection conjointe au covid. Il faut en effet
prendre davantage de précautions.

Enfin, sur la question des critéres, je serais bien incapable de vous
répondre précisément a ce jour. La finalité du passe vaccinal est toutefois
d’augmenter la couverture vaccinale et de diminuer la charge du systéme de
soin. Des critéres de charge hospitaliére en soins critiques et conventionnels
me sembleraient donc assez pertinents.

M. Laurent Burgoa. - Nous avons bien compris le rdle de votre
institut, qui consiste a collecter des données et, parfois, a les commenter.
Vous avez ainsi noté une évolution différente selon les régions, certaines
connaissant une diminution des contaminations quand d’autres, 1'Occitanie

par exemple, font encore face a une forte diffusion du virus.

Notre mission d’information ayant pour objet 'adéquation du passe
vaccinal a l'évolution de l'épidémie, pensez-vous qu’il soit possible de
conditionner le maintien ou l'abandon du passe a 1'évolution de données
régionalisées ?

M. René-Paul Savary. - Un autre critere pourrait étre la fragilité des
populations. Un passe vaccinal spécifique aux personnes d’un certain dge ou
qui présentent des comorbidités serait-il selon vous envisageable, pour une
période transitoire ?

Depuis le 17 décembre dernier et I’annonce du passe vaccinal, avez-
vous constaté une augmentation, une stagnation ou une diminution du
nombre quotidien de primo-vaccinés ?

Enfin, un nombre décroissant de primo-vaccinés pourrait-il étre
selon vous un critéere de suppression du passe vaccinal ? Car ce n’est pas le
tout d’y entrer, il faut bien un jour en sortir !

Mme Catherine Procaccia. - Nous avons entendu ce matin des
chercheurs du Centre national de la recherche scientifique (CNRS) nous
dresser un tableau assez effarant de l’évolution de I'épidémie. Selon eux,
nous connaitrons chaque année de nouvelles épidémies liées a de nouveaux
variants, dont la gravité ne saurait étre estimée a ’avance, mais qui seront
probablement plus contagieux et qui, surtout, sauront s’adapter aux
stratégies de lutte.

Dans ce contexte, certains chercheurs nous ont indiqué rencontrer
des difficultés pour accéder rapidement a vos données. Que leur répondez-
vous ?
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Par ailleurs, est-il possible de connaitre précisément, parmi les déces
de personnes hospitalisées pour une autre raison que la covid-19, mais dont
on constate par la suite qu’elles sont malades, la part des déces directement
liés a la covid ?

Mme Genevieve Chéne.- Les données territorialisées sont
totalement disponibles, a 1’échelon des régions, des départements, des
métropoles et méme des communes, jusqu'aux quartiers. Nous faisons en
sorte de les publier au niveau territorial le plus fin, méme si ce n’est pas
toujours le niveau le plus pertinent pour prendre des décisions de gestion
sanitaire.

Chaque semaine, nos cellules régionales publient ainsi un point
épidémiologique. Elles travaillent en lien avec les agences régionales de
santé et les préfets, afin de commenter et d’interpréter 1'ensemble des
données.

J'ai bien conscience que les décisions ne sont pas toutes prises
nécessairement sur le fondement d’indicateurs sanitaires. D’autres éléments
entrent en ligne de compte. Par ailleurs, nous suivons et publions des
indicateurs de « fragilité », comme l’dge ou les comorbidités principales.
Toutes ces données continueront d’étre publiées, mises a la disposition des
gestionnaires et du public et commentées par nos cellules régionales autant
que nécessaire.

D’une maniere générale, nous constatons une compréhension de
plus en plus forte, dans la population, du fait que la lutte contre I'épidémie
passe par la combinaison d’un ensemble de précautions : la vaccination bien
stir, mais aussi le maintien des gestes barriéres, 1'aération des locaux, etc.
Nous continuons de faire de la pédagogie en ce sens.

S’agissant des chiffres de primo-vaccination, la tendance est stable
depuis plusieurs semaines. On dénombre de 30 000 a 40 000 vaccinations par
jour. Sur la semaine écoulée, 200 000 personnes ont été primo-vaccinées. Cela
n’est pas négligeable.

M. René-Paul Savary.- Si nous devions constater, la semaine
prochaine, une diminution du nombre de primo-vaccinés a 150 000 par
exemple et, la semaine suivante, a 100 000, pourrait-on en déduire une baisse
d’efficacité du passe vaccinal dans l'incitation a la vaccination ?

Comment par ailleurs pouvons-nous interpréter ce chiffre de
200 000 primo-vaccinés par semaine ? Le considérez-vous comme élevé ? En
d’autres termes, pensez-vous que nous aurions atteint ce nombre de
200 000 primo-vaccinés par semaine en I’absence de passe vaccinal ?

Mme Geneviéve Chéne. - Je ne saurais vous répondre, car nous
manquons encore de recul. Le nombre de primo-vaccinés est un critere parmi
d’autres. Il faut aussi considérer, par exemple, le nombre de personnes
bénéficiant d"une dose de rappel, qui s’éléve a 1,4 million par semaine.
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Les données scientifiques dont nous disposons montrent que le
rappel vaccinal protege efficacement contre les formes graves de la maladie.
Toute vaccination supplémentaire est donc bonne a prendre.

M. René-Paul Savary. - Qu’en est-il de la vaccination des enfants ?

Mme Catherine Deroche. - A quoi ressemble la pyramide des ages
des personnes primo-vaccinées ? Trouve-t-on parmi elles les personnes les
plus susceptibles de développer des formes graves ?

Mme Genevieve Chéne. - L’adhésion a la vaccination augmente
avec I’age. Aujourd’hui, 8 % des enfants de 0 a 11 ans ont recu une premiére
dose, contre 2,7 % pour les 5-9 ans. La vaccination des enfants progresse
donc, mais a un rythme faible.

Je tiens a insister sur l'impérieuse nécessité de promouvoir la
vaccination auprés des femmes enceintes, qui sont nombreuses dans les
services de réanimation, et plus généralement de la promouvoir aupres des
jeunes parents.

S’agissant a présent du partage des données, je précise que nous
déposons nos données dans la base de données internationale GISAID. Il est
vrai que nous avons encore un solde de séquences a déposer pour
I’année 2021. Nous y travaillons activement, mais les chercheurs disposent
d’ores et déja d'un certain nombre de données via ces outils de partage
internationaux.

Enfin, nous travaillons avec 1’Agence nationale de recherches sur le
sida et les hépatites virales (ANRS) Maladies infectieuses émergentes, qui
partage avec nous la mission de surveillance épidémiologique et de
recherche, a un séquencage des données beaucoup plus précis que celui
disponible aujourd’hui dans les bases de données internationales.

Vous le voyez: nous sommes en ordre de bataille pour que les
chercheurs francais puissent disposer des données nécessaires a leurs
recherches. Je me tiens disponible, le cas échéant, pour mieux comprendre
leurs besoins et leur expliquer nos contraintes spécifiques. Il n'y a aucun

blocage, bien au contraire.

Mme Michelle Meunier, rapporteure.- Merci. Nous leur
transmettrons !

Mme Genevieve Chéne. - Vous m’interrogez par ailleurs sur
I'origine des déces, qui est un point fondamental. Aujourd’hui, nous
disposons des données de la base SI-VIC, qui porte sur les patients
hospitalisés. Nous agrégeons également les données issues des Ehpad, afin
de décrire, dans le cadre de notre mission, 1’évolution de 1’ensemble des
déces. Nous disposons d’une autre base, celle des certificats électroniques de
déces, qui permet de constater 1’évolution du nombre de déces a domicile
portant par exemple la mention « covid ».
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En revanche, 'identification, de maniére certifiée et standardisée au
niveau international, des causes de déces est une mission relevant de
I'Inserm. Nous attendons la publication des données 2021 pour procéder a
leur analyse, en effet tres importante.

Mme Catherine Deroche, présidente. - La question de Mme
Procaccia sur les décés me semble capitale. Il semblerait en effet que 1'on
attribue parfois a la covid le décés de personnes qui n’en sont pas mortes,
mais qui étaient porteuses du virus. Cela fausse quelque peu notre vision de
I"épidémie. S'agissant des primo-vaccinés, faites-vous la distinction entre les
personnes susceptibles de développer des formes graves et les autres?
Toutes ces données permettraient de mieux évaluer le caractére incitatif du
passe vaccinal. Enfin, si je comprends tres bien le role de 1’agence en matiére
d’épidémiologie et de veille sanitaire, j'ai quelques difficultés a cerner son
role d’expertise et de conseil en termes de santé publique. Pourriez-vous
nous le préciser, eu égard notamment a celui du conseil scientifique, dont la
durée de vie est en principe limitée ? Je ne comprends pas pourquoi Santé
publique France, en tant qu’agence de santé publique, n’est pas plus
impliquée dans la prise de décision.

Mme Geneviéve Chéne. - Je ne puis vous apporter de réponse
immédiate sur la primo-vaccination. En revanche, jattire votre attention sur
le fait que nous devons parfois concaténer des bases de données, c’est-a-dire
les fusionner, ce qui, lorsque 'on ne dispose pas du numéro de sécurité
sociale, pose des difficultés.

C’est par exemple le cas de I'assemblement de la base des vaccinés
avec celle des hospitalisés et celle du PMSI. Nous sommes trés respectueux
du RGPD et des textes qui protegent la confidentialité des données de santé,
mais le croisement des bases de données réclame un travail considérable de
fiabilisation.

L’expertise et le conseil en santé publique se déclinent en deux
aspects. Au-dela du point épidémiologique et du point sur la situation, nous
sommes saisis fréquemment sur des sujets ponctuels, comme l'impact des
couvre-feux sur 1'épidémie. Nous sommes en lien tres fluide avec les
gestionnaires.

De maniére plus générale, 'une de nos préoccupations les plus
importantes est l'impact, direct ou indirect, de I'épidémie sur les autres
champs de la santé. Nous fournissons les données, aux gestionnaires, a
I’échelon national et régional, en les interprétant et en les mettant en
contexte. Ainsi, en 2020, le dépistage du cancer du sein a marqué un fort
décrochage, alors que la tendance était a 1’amélioration. Je pourrais citer
beaucoup d’autres exemples.

M. René-Paul Savary. - Qu’en est-il du cancer du célon ?
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Mme Genevieve Chéne.- Je vous transmettrai ces données
ultérieurement. Nous avons aussi montré que !'initiation des traitements
antihypertenseurs avait diminué de 10 % en 2020. Je puis vous fournir
I’ensemble de nos analyses, notamment dans le secteur de la prévention. Les
indicateurs sont interprétés, contextualisés et mis a disposition au niveau
territorial le plus fin.

Mme Catherine Deroche, présidente. - C’est en effet une mission
tres importante, mais je pensais plutdt a votre role de conseil, en particulier
sur le suivi des primo-vaccinés dans le cadre de la transformation du passe
sanitaire en passe vaccinal. Il serait regrettable que la décision récemment
annoncée reléve de I'opportunité politique ou de la communication, sans étre
appuyée sur des données précises.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Comment surveillez-vous le
sous-variant BA.2 ?

Mme Genevieve Chéne.- Les tests de criblage permettent
difficilement de distinguer les deux sous-variants BA.1 et BA.2. En revanche,
nous conduisons dix mille tests de séquencage par semaine, de maniére
aléatoire, ce qui constitue un échantillon suffisant pour retracer les tendances
- sachant qu’Omicron représente encore 99 % des contaminations. C’est la
stratégie des pays qui séquencent beaucoup, comme le notre.

En quelques semaines, BA.2 est passé de 0,1 ou 0,2% a 2 % des
contaminations. Nous observons aussi la répartition par age, par région, etc.

Les indicateurs habituels de I'épidémie nous sont aussi utiles : ainsi,
s’il est confirmé que BA.2 est beaucoup plus contagieux, une augmentation
d’incidence dans un territoire suffit a nous alerter. La seule étude disponible,
réalisée par une équipe danoise, met en évidence une contagiosité supérieure
de 25 % a celle de BA.1.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Le ministre a annoncé hier
qu'une infection équivaudrait désormais a une injection pour obtenir le

passe vaccinal, a condition d’avoir recu au moins une dose de vaccin. Sur
quelle étude est fondée cette décision ?

Mme Geneviéve Chéne. - Certains travaux scientifiques, que je
vous communiquerai, montrent qu'une infection survenue apres la
vaccination agit comme un boost : elle apporte une protection au moins aussi
importante qu'un rappel de vaccin.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Une dose de vaccin ne suffit
pourtant pas a empécher les formes graves... De telles annonces sont
incompréhensibles pour le citoyen lambda.
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Mme Genevieve Chéne. - Il ne s’agit pas d’inciter a attraper le
virus : nous nous plagons a posteriori. Une personne déja primo-vaccinée et
infectée, compte tenu du niveau actuel de circulation du virus, n’a pas
nécessairement besoin d’une nouvelle dose.

M. René-Paul Savary. - Plus besoin de rappel ? Ce n’est pas ce
qu’on nous disait jusqu’a présent...

Mme Catherine Procaccia. - Sur quelles études scientifiques vous
appuyez-vous ?

Mme Genevieve Chéne. - Il faudra bien entendu partager les études
sur lesquelles cette décision est fondée, mais cette épidémie se caractérise par
I’évolution permanente des connaissances scientifiques. Beaucoup des
données produites dans le monde sur cette épidémie sont mises a disposition
du public. Il faut ensuite les contextualiser dans le pays ou I'on se trouve.

Mme Catherine Deroche, présidente.- On a commencé par
demander aux gens de faire deux injections de vaccin, puis une
supplémentaire pour avoir le passe vaccinal, et maintenant cette annonce... Je
vous souhaite bien du courage pour faire comprendre tous ces changements !
Il est vrai que nous en apprenons tous les jours sur ce virus, mais cela met en
évidence les limites du dispositif mis en place. C’est de plus en plus difficile
a comprendre et a accepter pour la population.

M. René-Paul Savary. - D’autant plus que sans rappel dans les trois
mois apres l'infection, le passe vaccinal tombe ! La regle va-t-elle changer ?

Mme Catherine Deroche, présidente. - C'est incompréhensible et, a
mon sens, arbitraire.

Mme Geneviéve Chéne. - Il est essentiel que chaque mesure soit
bien comprise, grace a une communication et a une pédagogie qui suscitent
I’adhésion. Vous avez raison de le souligner.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Je vous remercie.

Ce point de l'ordre du jour a fait I'objet d’une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition de Mme Alice Desbiolles,
médecin de santé publique

(Mardi 8 février 2022)

M. Alain Milon, président.- Dans le cadre de la mission
d’information sur 'adéquation du passe vaccinal a I’évolution de I'épidémie
de covid-19, nous entendons maintenant Mme Alice Desbiolles, médecin de

santé publique, qui s’exprime ici en son nom personnel.

J'indique que cette audition fait 1'objet d’une captation vidéo qui
sera retransmise en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la
demande.

Je salue ceux de nos collegues qui participent a cette réunion a
distance, dont la présidente, Catherine Deroche, que je remplace cet
apres-midi.

Je rappelle que l'objet de notre travail est de chercher a vérifier que
le passe vaccinal, un instrument congu dans un contexte donné - celui du
variant Delta -, est toujours adapté quelques semaines plus tard, alors que
nous avons en quelque sorte « changé d’épidémie », le tout dans un contexte
d’incertitudes pour 'avenir que nous ne méconnaissons pas.

Entre les pro et les antivaccins, dans un contexte qui se préte a un
certain manichéisme, il peut étre difficile de faire entendre une voix
singuliere qui ne méconnaisse pas les apports de la vaccination tout en
interrogeant ’outil spécifique qu’est le passe vaccinal.

Nous souhaiterions donc recueillir votre analyse sur ce que peut étre
I"apport du passe vaccinal dans le contexte actuel.

Je vous demanderai de commencer par un court propos liminaire,
afin de laisser du temps aux échanges. Je demanderai a chacun d’étre concis
dans les questions et les réponses.

Je vais maintenant, conformément a la procédure applicable aux
commissions d’enquéte, vous demander de préter serment.

Je rappelle que tout témoignage mensonger devant une commission
d’enquéte parlementaire est puni de cing ans d’emprisonnement et de
75 000 euros d’amende.

Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte,
Mme Alice Desbiolles préte serment.

Mme Alice Desbiolles, médecin de santé publique.- Je suis
médecin de santé publique et épidémiologiste. Je précise que je n’ai pas de
conflits ou de liens d’intérét a déclarer. Je m’exprime non pas au nom des
institutions pour lesquelles je travaille ou collabore, mais en mon nom
propre. Les éléments que je vais vous apporter résultent d’une réflexion
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pluridisciplinaire. Je remercie tres chaleureusement les confreres et les
consceurs qui m’ont aidée a répondre aux questions qui m’ont été soumises,
ainsi que les ingénieurs, les polytechniciens, les immunologistes et les
épidémiologistes - la liste est non exhaustive - qui m’ont accompagnée dans
ma réflexion.

Vous m’avez interrogée sur les indicateurs mobilisés durant cette
crise et sur I'importance des modélisations. Au regard des mesures mises en
place, qui ont un impact sur la santé dans toutes ses dimensions, il importe
de mettre dans la balance, a la fois, des indicateurs spécifiques « covid » et
des indicateurs « non-covid » relatifs a la santé physique, mentale et sociale,
ainsi que, pour les enfants, des indicateurs pédagogiques.

Je me félicite que des données sanitaires quotidiennes aient été mises
a disposition via I'open data depuis le début de 1'épidémie, notamment grace
au travail de Santé publique France, de la direction de la recherche, des
études, de l'évaluation et des statistiques (Drees) et de 1’application
TousAntiCovid. Des rapports hebdomadaires étaient également disponibles
aux niveaux national et régional. Nous avons eu acces a des données de
qualité.

Néanmoins, il faut noter un certain manque de transparence.
Certaines données ne sont pas publiées alors qu’elles sont disponibles : je
pense par exemple aux données de réanimation pour et avec covid, en
particulier chez les enfants. Il en va de méme des données sur les
comorbidités rapportées par age et par statut vaccinal et des données
relatives aux patients intubés. Je souligne également la présence
d’indicateurs erronés: d’apres les données de Santé publique France, 30 %
des hospitalisations covid sont en fait des hospitalisations avec covid et non
pour covid, un taux qui peut grimper a prés de 50 % pour la tranche d’age
20-39 ans. Les données sont alors difficiles a interpréter de manieére

rigoureuse et pertinente.

Idem pour le niveau de tension en réanimation : I'indicateur qui est
disponible sur TousAntiCovid n’a pas vraiment de sens puisqu’il rapporte le
nombre de patients hospitalisés en réanimation, en soins critiques et en soins
continus aux seuls lits de réanimation. Si 1'on rapporte le nombre de patients
de trois services au nombre de lits d'un seul service, l'indicateur n’a plus
aucun sens et I'estimation est forcément surestimée.

Je précise que des écarts au protocole ont été notifiés dans le dernier
bulletin publié par Santé publique France. Des classes d’age ont été
regroupées en un groupe 15 a 64 ans pour les données en réanimation, alors
qu’elles étaient auparavant présentées en deux classes - 15 a 44 ans et 45
a 64 ans -, ce qui est problématique : le risque de terminer en réanimation
pour covid grave n’est pas le méme selon I'age. Le surpoids, une comorbidité
importante responsable a elle seule, d’apres un bulletin épidémiologique de
Santé publique France, de 15 % de la mortalité en 2020, a disparu de ce
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dernier point épidémiologique : ce facteur a été tres probablement intégré
dans la ligne « patients sans comorbidités », ce qui augmente artificiellement
le poids de ces patients. C’est un biais majeur pour l'interprétation des
données.

Par ailleurs, aucune communication écrite n’est faite dans les points
épidémiologiques de Santé publique France sur les causes des déces covid
chez I'enfant : au vu de la sensibilité du sujet, il serait pertinent de pouvoir
évaluer de maniére claire cet indicateur. Nous n’avons pas de
communication sur le nombre d’enfants en réanimation pour ou avec covid,
et pas de résultat de la Drees sur 1"évaluation vaccinale pour la tranche d’age
11-18 ans.

Je constate aussi que les données sont présentées de fagcon de plus en
plus partiale, ce qui ne respecte pas la neutralité et 'objectivité qui devraient
pourtant étre de mise dans ce domaine. Ainsi, le dernier bulletin
épidémiologique de Santé publique France conclut que la part des patients
ne présentant pas de comorbidités a augmenté. C’est une fagon quelque peu
orientée de présenter les choses : il aurait fallu préciser sur le fait que plus
de 80 % des patients en réanimation ont, d’apres leurs données, au moins
une comorbidité.

Je note également un recours quasi systématique aux modélisations
pour justifier des décisions avant leur mise en ceuvre ou a posteriori pour
arguer de l'efficacité de ces décisions. Les modélisations présentent un
niveau de preuve extrémement faible, insuffisant au regard des enjeux
sanitaires qui en découlent. Le méme argumentaire pourrait s’appliquer au
passe.

Toujours sur les modélisations, aucune évaluation de leur pertinence
et de leur conformité a la réalité n’a été réalisée. Des travaux menés par des
ingénieurs de Polytechnique, dont je reparlerai, montrent un décalage tres
important entre la réalité et ce qui avait été prévu par les modélisations, ce
qui pose question.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Je vous remercie pour votre
langage tres direct. Je voudrais revenir sur certains points.

Nous avons mené jusqu’a présent un certain nombre d’auditions
d’acteurs institutionnels: elles ne nous ont pas vraiment éclairés les
déterminants précis de la décision de transformer le passe sanitaire en passe
vaccinal. D’apres vous, quelles données permettaient de soutenir
I'introduction du passe vaccinal en décembre dernier ?

Selon moi, le passe sanitaire, comme le passe vaccinal, vise a éviter
la question de la vaccination obligatoire et a inciter les personnes a se faire
vacciner. Peut-on isoler I'impact du passe vaccinal sur la vaccination et sur la
maitrise de I'épidémie ?
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Le passe vaccinal a été instauré en décembre dernier, en pleine
vague Delta. Il s’est confirmé depuis qu’Omicron est plus contagieux, mais
bien moins virulent que Delta. On parle aujourd’hui d’un sous-variant
d’Omicron. Le passe vaccinal est-il toujours pertinent sur un plan sanitaire ?

Mme Alice Desbiolles. - Vous me posez la question du rationnel
scientifique : existe-t-il des données probantes sur l'efficacité du passe
vaccinal ? On peut commencer par s’interroger sur le passe sanitaire : a ma
connaissance, aucune étude de bonne qualité, dotée d’un fort niveau de
preuve, ne démontre une quelconque efficacité.

La mise en ceuvre de ce passe s’est appuyée sur des modélisations.
Dans un avis du 6juillet 2021, le Conseil scientifique indique que ces
modélisations « sont faites avec I'hypothese que les vaccins réduisent le
risque d’hospitalisation de 95 %, le risque d’infection de 80 % et le risque de
transmission en cas d’infection de 50 % ». Il faut préciser que le critere de
jugement principal dans les essais cliniques randomisés de Pfizer était le
nombre d’infections symptomatiques confirmées par un test PCR positif, et
non l'effet du vaccin sur la prévention des formes graves et sur la diminution
du risque d’hospitalisation ou de déces. Ces données ne sont d’ailleurs
toujours pas disponibles.

Les données observationnelles en vie réelle confirment un impact
positif de la vaccination sur la prévention des formes graves et de la
mortalité chez les personnes a risque. C’est un élément tres important, mais
les données de vie réelle émanant des études observationnelles américaines
produites a la méme époque sur Delta sont completement discordantes avec
cette observation. Une étude par appariement de la Mayo Clinic montrait
une efficacité vaccinale de 42 % pour Pfizer sur les infections, qui était le
critere de jugement principal de 1'essai clinique randomisé en juillet 2020,
alors méme que Delta n’avait pas encore completement remplacé les souches
précédentes. Selon un rapport des Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), les charges virales étaient équivalentes chez les personnes en
situation d’échec vaccinal avec Delta et chez les non-vaccinés.

Les modélisations sont susceptibles d’avoir de nombreux biais. Il
n’existe donc pas de données probantes permettant de montrer I'efficacité du
passe vaccinal pour sécuriser des lieux, voire les sanctuariser, un des
principaux arguments avancés pour mettre en place cette mesure si ma
mémoire est bonne.

L’impact positif du vaccin sur la diminution de la contamination et
de la propagation ne faisait pas partie des criteres de jugement principaux
des essais cliniques randomisés de Pfizer. On a bien vu d’ailleurs 1"échec de
ces dispositifs, avec de nombreuses contaminations dans les lieux soumis au
passe : I'étude ComCor de I'Institut Pasteur, menée sur la période du 23 mai
au 13 aotit 2021, évaluait le taux de contamination dans les bars a plus
de 90 % et a 240 % dans les boites de nuit.
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Un autre argument avancé en faveur du passe sanitaire était qu’il
permettait d’inciter a la vaccination: effectivement, on a noté une
augmentation de la couverture vaccinale. Mais I'important est tout de méme
la prévention des formes graves ou létales de covid-19, notamment chez les
personnes a risque. Or ce fut malheureusement un échec chez les
populations les plus vulnérables. La France présente 'une des couvertures
vaccinales les plus basses d’Europe de 1'Ouest chez les plus de 80 ans. Des
pays comme l'Irlande qui n'ont pas mis en place de passe sanitaire ou
vaccinal présentent 100 % de couverture vaccinale chez les plus de 70 ans. La
Finlande présente une couverture vaccinale de 94 % chez les plus de 80 ans,
et au Portugal 100 % des personnes agées étaient vaccinées avant méme la
mise en place d'un passe. Il en va de méme pour le Danemark, avec un taux
de 100 % chez les plus de 80 ans. Ces données proviennent de 1’European
Center for Disease Prevention and Control (ECDC).

L’intérét majeur est d’augmenter la couverture vaccinale chez les
personnes a risque, celles qui présentent des comorbidités, notamment le
surpoids et 1'obésité, ou qui sont dgées : de ce point de vue, les mesures n’ont
pas atteint l'effet escompté. Si la vaccination présente un bon bénéfice
individuel pour les personnes a risque, on peut se demander quel est le
bénéfice collectif sur la dynamique infectieuse.

Un autre argument en faveur du passe était qu’il allait permettre de
réduire la saturation des hopitaux. D’aprées un rapport interne de
’Assistance publique-Hopitaux de Paris (AP-HP) qui a été publié, les
déprogrammations ne s’expliquent pas par la prise en charge des patients
non vaccinés: la plupart sont liées a des vacances de poste au bloc
opératoire, notamment en raison du départ d'un grand nombre
d’infirmiéres.

Une étude publiée par le Conseil d’analyse économique évalue
a 4 000 le nombre de morts qui auraient été évités grace au passe. Je préciser
que certains auteurs de cette étude sont juge et partie, puisque I'un d’entre
eux en particulier est membre du Conseil scientifique. Je ne remets pas du
tout en cause l'expertise, je dis simplement que ces résultats doivent étre
interprétés avec précaution au regard de l'absence d’indépendance de
certains auteurs.

Ensuite, c’est non pas le passe qui évite les déces, mais la
vaccination. Le passe ne peut pas étre évalué par comparaison avec une
absence totale de mesures, comme le font souvent les études. Une myriade
d’interventions sont envisageables : cibler la vaccination sur les plus fragiles,
aller vers, se déplacer en zone rurale chez les personnes agées et les
personnes moins connectées. La mise en place du passe vaccinal a conduit a
environ 800 000 primo-injections, mais elles n’ont pas concerné les personnes
les plus fragiles. Inciter les plus jeunes, qui ne sont pas les plus a risque de
forme grave ou létale de covid-19, a se faire vacciner peut méme s’avérer
contre-productif en termes de disponibilité et d’acces aux doses pour les



-147 -

personnes qui en auraient vraiment besoin. Tout le monde ne peut pas se
connecter facilement a des plateformes en ligne. Cette situation dénote en
quelque sorte un échec de la politique du « aller vers » et la nécessité d’une
approche plus proportionnée de la vaccination, tournée vers les personnes
les plus a risque.

Le niveau de preuve de 1'utilité de la mise en ceuvre du passe en
population générale est insuffisant. Cette mesure peut produire des
dommages collatéraux, comme le pointait I’'Organisation mondiale de la
santé (OMS) dans une note d’intention en avril 2021 : perte de confiance
d’une partie de la population a 1'égard des scientifiques et des politiques,
risque d’abimer le contrat social, risque de baisse de confiance dans toute
intervention de santé publique, notamment dans les politiques de
vaccination autres que contre la covid. L’hésitation vaccinale constitue pour
I’OMS I'une des principales menaces pour la santé publique. Selon une étude
de I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) publiée
dans Nature Medicine, le passe semble contribuer a augmenter 1’hésitation
vaccinale des personnes vaccinées, alors méme qu’elles se seraient fait
vacciner sans ce dispositif.

Je rappelle que le passe est demandé pour entrer a I'hopital, dans les
centres de protection maternelle et infantile (PMI) ou les plannings
tamiliaux.

M. René-Paul Savary. - Le passe sanitaire !
Mme Emilienne Poumirol. - Méme pas !

M. Alain Milon, président. - On ne demande rien a un patient. En
revanche, le passe est demandé aux visiteurs.

Mme Cathy Apourceau-Poly.- La situation differe selon les
hopitaux.

Mme Alice Desbiolles. - Personnellement, il ne m’était pas possible
d’entrer ailleurs qu’aux urgences sans passe, et il s’agissait d'un hopital
public de I’AP-HP. En tant que médecin, cette situation m’a profondément
choquée.

Mme Laurence Cohen. - A juste titre !

Mme Alice Desbiolles. - J'ai prété serment aujourd’hui, et vous
constaterez que je présente des données rigoureuses -je suis préte a
répondre a la contradiction que vous pourriez m’apporter sur le fond -, mais
jai aussi prété serment aupres de mes pairs lorsque j'ai été admise dans le
cercle des médecins. Et aux termes du serment d'Hippocrate, « je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité
ou leur dignité. »
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M. René-Paul Savary.- Pourrait-on déterminer des criteres
épidémiologiques pertinents pour évaluer 1'efficacité du passe vaccinal et
prendre la décision d’y mettre fin? Les auditions que nous avons eues
jusqu’a présent ne nous ont pas permis de définir des criteres solides pour
estimer a un certain moment que les conditions sont réunies pour arréter le
passe vaccinal.

Le professeur Francois Alla a publié une tribune le 24 janvier dernier
dans Le Quotidien du Médecin.

Mme Alice Desbiolles. - Il m’a aidé a préparer cette audition, et je
’en remercie chaleureusement.

M. René-Paul Savary. - Il estime que l'aide a la décision des experts
et agences comme Santé publique France s’est transformée en service
apres-vente des décisions déja prises. Partagez-vous ce constat ?

Plus généralement, comment voyez-vous le role joué par ces
agences, notamment en termes de qualité des données récoltées, de mode de
présentation de ces données et du niveau de transparence assuré aupres du
grand public ?

Mme Alice Desbiolles. - L’enjeu du passe est, je le répéte, non pas
l"efficacité vaccinale mais la saturation des hopitaux. Le passe repose sur un
outil, la vaccination, dont les effets sur la diminution de la transmission et de
la contamination ne sont pas avérés dans les essais cliniques randomisés.
Empiriquement, on peut tous constater que le vaccin et 'immunité naturelle
ne bloquent pas la transmission et la contamination: on peut se faire
recontaminer et on peut contaminer.

L’objectif était de sanctuariser des lieux, d’inciter a la vaccination et
de réduire la saturation des hopitaux.

S’agissant de la couverture vaccinale des personnes les plus a risque,
elle ne dépend pas du passe : des pays qui n’ont pas mis en place de passe
ont tout de méme atteint 100 % de couverture vaccinale de ce public et
d’autres sont parvenus a ce taux avant d’instaurer un passe.

S’agissant de la saturation des hopitaux, elle ne dépend pas du
nombre de patients covid hospitalisés : le vrai probleme, c’est la fuite du
personnel et les lits qui ne peuvent pas étre ouverts du fait de ce manque de
personnel.

S’agissant de la sécurisation des lieux, on peut tous expérimenter
empiriquement que, vacciné ou pas, il est possible de transmettre le virus ou
d’étre contaminé dans les endroits en question. Il est tres difficile de fixer des
indicateurs pour un dispositif dont chacun peut constater la vacuité. Cela ne
signifie pas qu’il ne faut rien faire ; au contraire, il faut déployer des actions
tres fortes de promotion de la vaccination dans le respect du consentement
des individus, en orientant celle-ci sur les personnes les plus a risque. Pour
cela, nous avons besoin des données sur les comorbidités, distribuées par
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tranches d’age, notamment en réanimation, pour cibler les personnes qui se
retrouvent en réanimation.

Il m’est donc difficile de vous proposer des criteres d’évaluation
d’un dispositif qui, de toute facon, repose sur un outil dont l'effet sur la
réduction de la transmission et de la contagiosité n’a pas été évalué. Le
dispositif est a la base biaisé.

La question du recours a I'expertise scientifique pendant la crise est
tres importante. Richard Horton, le rédacteur en chef du Lancet, une tres
grande revue médicale, a publié un éditorial en septembre 2020 dans lequel
il déplorait que la « science » qui a guidé les gouvernements depuis le début
de I'épidémie n’ait été incarnée que par des modélisateurs d’épidémies et
des infectiologues. La pluridisciplinarité n’a pas été prise en compte,
notamment dans le Conseil scientifique. Alors qu’il existe des agences
indépendantes dont les missions sont régies par le code de la santé publique
- je pense a Santé publique France, qui avait géré la crise précédente de la
grippe, a la Haute Autorité de santé (HAS) et au Haut Conseil de la santé
publique (HCSP) -, c’est une structure créée ad hoc, le Conseil scientifique,
qui a émergé. J'ai le plus grand respect pour ses membres, mais cette
instance a « shunté » toutes les autres.

Un article trés intéressant rédigé par des membres du Haut Conseil
de la santé publique publié dans La Santé en action en juin 2021, intitulé
« L’expertise sanitaire en temps de crise », pointe que le choix des membres
du Conseil scientifique s’est fait par cooptation, ce qui induit un risque de
collusion entre experts et de promotion d'une seule orientation.
Normalement, I'expertise doit se faire de fagon pluridisciplinaire, et le choix
des experts retenus doit étre beaucoup plus large. Cet article précise qu'il n'y
a pas eu de validation externe et indépendante des avis produits par le
Conseil scientifique, c’est-a-dire de regard par les pairs et de discussions
potentiellement contradictoires. Or du dissensus résulte le consensus. La
confrontation de points de vue potentiellement contradictoires doit conduire
au point de vue le plus nuancé et le plus efficace.

Non seulement ce débat scientifique contradictoire, qui est
habituellement organisé par les institutions, n'a pas eu lieu, mais il n’est
méme pas accepté. Un avis du Conseil scientifique du 19 janvier 2022
précise, dans sa partie sur l'amélioration de la communication et de
I'information que « ni I'impératif de liberté d’expression et de démocratie, ni
les principes de controverses scientifiques ne sont facilement compatibles
avec la médiatisation d’opinions non documentées formulées par des
personnes se prévalant d'une légitimité scientifique auprés du public ».
Francois Alla dénoncait le role de service apres-vente des agences sanitaires
qui ne servaient qu’a enregistrer des décisions déja prises par l'exécutif.
Chacun en pensera ce qu’il voudra.
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Deux chercheurs ont fait un travail d’évaluation des modélisations
qui ont justifié des mesures draconiennes, non fondées sur les preuves, qui
ont eu des dommages collatéraux majeurs. Ils indiquent qu’il n’existe pas
d’évaluation rétrospective publique des modélisations utilisées en France,
alors que l'évaluation fait normalement partie intégrante des bonnes
pratiques de la modélisation mathématique. Le travail d’évaluation des
modélisations et des scénarios de 1'Institut Pasteur, de l'Inserm et de
I"Imperial College qu’ils ont conduit aurait été attendu des institutions. Je
rappelle que les modélisations de l'Imperial College ont servi de base aux
décisions de confinement de la France et d"une bonne partie du monde.

Ces chercheurs ont pris I'exemple de la Suede, le seul pays qui a pris
des mesures mais n’a pas confiné sa population pendant la premiere vague -
car il y a tout un continuum d’interventions entre ne rien faire et confiner
une population. D’apreés les modélisations de I'Imperial College, si ce pays ne
prenait aucune mesure durant la premiere vague, 90 000 décés étaient
attendus : la réalité est toute autre, car il y a eu moins de 10 000 décés durant
la premiere vague.

I1 est donc important de réaliser toujours une évaluation a posteriori.
Sur les onze modélisations qu’ils ont testées, il n'y a eu que deux cas de
figure dans lesquels la situation réelle était comprise entre les valeurs des
différents scénarios ; dans les neuf autres cas, la réalité se situait en dehors
de ces valeurs et, dans huit cas sur neuf, il y avait méme une surestimation
de la réalité. Un biais en faveur d’une surestimation semble donc présent :
les scénarios médians, qui étaient souvent utilisés comme les plus probables,
surestimaient la réalité dix fois sur onze.

La modélisation épidémiologique est extrémement difficile: une
bonne anticipation de la réalité est ’exception et I'erreur est la norme. Au
regard de la rétrospective qu’ils ont publiée, on peut conclure que les
modélisations n"apportent pas un niveau de preuve suffisant pour supporter
la mise en place d’interventions de santé publique a fort impact. Le biais en
faveur d’une surestimation peut favoriser l'adoption de mesures plus
restrictives que nécessaire. Je précise que les modélisations en Suede
prévoyaient un nombre de déces cinq a six fois plus élevé que la réalité et
que seul un confinement strict permettrait d’empécher une saturation
majeure de I'hopital, qui n’a pas du tout eu lieu.

M. Alain Milon, président. - Je précise qu'en Suede, il y a
10 millions d’habitants, pour une densité de population de 19 habitants au
kilometre carré.
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Mme Alice Desbiolles. - Ces informations sont prises en compte
dans la modélisation de I'Imperial College : M. Neil Ferguson s’appuie sur des
données disponibles par pays. Il s’agit de comparer non pas la France et la
Suede, mais la Suéde a elle-méme, et de rapporter les modélisations de
I"Imperial College concernant la Suede avec la situation réelle de 1'épidémie
dans ce pays, ou la densité de population est bien évidemment moindre
qu’en France, dans certaines zones.

Mme Victoire Jasmin. - Quelle est la position de Santé publique
France par rapport aux recommandations du Conseil de défense sanitaire ?

Lors d’une audition, le professeur Delfraissy a dit qu’il fallait mettre
en place le passe sanitaire pour « booster » la vaccination. Récemment, dans
un média, il a avancé qu’il ne s’agissait pas tout a fait d'un vaccin, mais en
quelque sorte d’un traitement. Pouvez-vous nous éclairer : est-ce un simple
probléme sémantique, ou y a-t-il une incohérence ?

Mme Alice Desbiolles. - En ce qui concerne le positionnement de
Santé publique France, mieux vaut leur demander leur avis. Je ne peux pas
m’exprimer en leur nom.

Vous soulignez cependant un point important. Santé publique
France a présenté des données de bonne qualité, mais les écarts au protocole
que l'on constate dans le dernier bulletin de Santé publique France sont
profondément regrettables pour la confiance, ce que je déplore
profondément. Avant ces écarts majeurs, qui biaisent la présentation et
I'interprétation des données, les données présentées étaient claires, et 1’outil
Géodes notamment était pertinent. Le suivi épidémiologique des maladies,
et non exclusivement de la covid, est une de leurs missions.

Concernant votre deuxiéme question, Camus disait que mal nommer
un objet, c’est ajouter au malheur de ce monde. Je ne me permettrais pas
d’interpréter ce que M. Delfraissy, pour qui j'ai un grand respect, a voulu
dire.

Si 'on attend généralement d’un vaccin qu’il empéche l'infection,
réduise la contagiosité et bloque la transmission, ces éléments, comme je 1'ai
dit tout a I'heure, ne correspondent pas aux criteres principaux retenus dans
les essais cliniques randomisés. Cela ne semble étre le cas ni de ce vaccin ni
de l'immunité naturelle, qui proteégent visiblement des formes graves au
moyen d'une immunité profonde, mais ne protegent pas de 'infection et de
la transmission.

Pour arguer de l'immunité collective et de «1'effet troupeau », on
attend d’une couverture vaccinale tres forte qu’elle limite, bloque ou
interrompe la transmission d’un agent infectieux. Par exemple, pour bloquer
la transmission de la rougeole, il faut une couverture vaccinale d’au moins
95 % dans I’ensemble de la population.



-152-

Nous en sommes a plus de 80 % de la population francaise adulte
vaccinée. Mais le virus va probablement continuer a circuler et atteindre
I’endémicité, si ce n'est pas déja le cas, notamment du fait de réservoirs
animaux trés importants. Que le virus devienne endémique ne signifie pas
qu’il ne faut plus rien faire : il faut cibler la protection sur les personnes a

risque consentantes.

C’est peut-étre cette contagiosité du virus malgré la vaccination qui
a poussé M. Delfraissy a dire que ce vaccin n’était pas un vaccin au sens
classique du terme, mais davantage un traitement. A mon sens, il reste tout
de méme un vaccin, dans la mesure ot il est inoculé a des personnes saines
pour préparer la réponse du systeme immunitaire, et qu'au regard des
données observationnelles en vie réelle disponibles aujourd’hui, il réduit le
risque de formes graves ou létales dans les populations a risque.

Mme Laurence Cohen. - Merci pour ces explications trés claires,
notamment concernant la place des experts dans cette crise. Ce qui me
trouble, c’est que lorsque le Gouvernement instaure le passe vaccinal a la
place du passe sanitaire, il ne s’appuie sur aucun bilan. C’est une habitude
de ce gouvernement : il élargit 1’expérience sans s’appuyer sur des données
scientifiques, ce qui seme le doute dans la population, car cela amene des
informations contradictoires.

Aujourd’hui, il semble que les écoles sont particulierement atteintes
par la circulation du virus. Des positions contradictoires s’opposent, entre
ceux qui disent qu’il faut étendre 1'obligation vaccinale aux enfants et ceux
qui rejettent un tel élargissement.

Concernant les politiques d’aller vers, je suis tres frappée par votre
comparaison des taux de vaccination des plus de 80 ans dans différents pays
- certains atteignent méme le taux de 100 %. Dans nos territoires, de
nombreuses personnes nous interpellent : alors qu’elles souhaitent se faire
vacciner, elles sont isolées et n"ont pas acces au vaccin, car, par exemple,
elles n’ont plus de médecin traitant. Qu’en pensez-vous ?

Ce virus continue a se propager, mais nous ne disposons pas de
vraie politique vaccinale mondiale, et les inégalités dans 1’acces aux vaccins
sont frappantes. Notre groupe demande la levée des brevets, car tant que la
population mondiale ne sera pas vaccinée, il nous semble qu'on ne pourra
pas protéger la population a 1’échelle mondiale. On a déja vu cela dans le cas
d’autres maladies : il a fallu que la majorité de la population mondiale soit
vaccinée pour que la poliomyélite disparaisse. Qu’en pensez-vous ?

Mme Alice Desbiolles. - Je suis attachée a l'evidence-based medecine,
a la médecine fondée sur des preuves; je suis tres attachée a ce que les
politiques de santé publique soient fondées sur les données « probantes », et
a la rigueur méthodologique et scientifique.
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Des lors que les mesures concernent toute la population, y compris
des personnes tres fragiles comme les enfants, le niveau de preuve doit étre
extrémement rigoureux, et la balance bénéfice-risque doit indiscutablement
pencher en faveur de l'intervention. Pour la plupart des décisions qui ont été
prises, cela n’était pas le cas. Je pense aux confinements, aux fermetures
d’écoles, aux passes : toutes ces interventions n’étaient pas fondées sur des
preuves. Une étude de I'université Johns Hopkins montre que, dans 53 pays,
il n'y a pas de corrélation qui justifie une potentielle efficacité des mesures
de confinement.

Concernant la vaccination, actuellement, le niveau de preuve - sur
lequel je me fonde, et sur lequel les agences de santé publique doivent
normalement se fonder - est suffisant pour proposer la vaccination aux
populations bien identifiées qui présentent des risques de formes graves
de covid, afin de leur assurer une protection individuelle. Il faut néanmoins
une réévaluation réguliére, compte tenu de la trés grande rapidité de
I’évolution virale.

Le niveau de preuve est suffisant pour conclure a I'acquisition d’une
protection durable et forte contre les formes sévéres de la covid a la suite
d’une infection naturelle, quel que soit le statut vaccinal.

Et le niveau de preuve est clairement insuffisant pour arguer d’un
bénéfice collectif de la vaccination de masse des individus a faible risque de
formes graves de covid, d’autant plus dans le contexte d’un échappement
potentiel d’"Omicron vis-a-vis du vaccin.

Si I'on dit «les antibiotiques, c’est pas automatique », c’est parce
que, d’aprés 'OMS, l'antibiorésistance constitue avec 1’hésitation vaccinale
I'une des principales menaces pour la santé publique au XXIe siecle. En
matiere d’antibiotiques, 'arsenal thérapeutique dont nous disposons est de
plus en plus restreint, a la fois du fait d'une absence de recherche clinique
sur ces médicaments et en raison de l'augmentation de la résistance de
nombreux agents infectieux. Il y a 1a un péril pour les générations futures.

Pour la vaccination, le risque d’échappement doit étre considéré. Je
ne dis pas que c’est effectivement le cas, mais il y a un risque d’échappement
immunitaire, du fait d’une pression de sélection sur les variants pouvant
conduire a un échappement vaccinal. Une publication du Centre national de
la recherche scientifique (CNRS) montre que, pour limiter ce risque et
économiser l'efficacité de 1'outil vaccinal sur les personnes a risque, il
convient d’en avoir, comme avec les antibiotiques, un usage mesuré,
proportionné, fondé sur des preuves. Cela implique une vaccination
prioritaire des personnes a risque que sont les personnes agées et les
personnes présentant des comorbidités, notamment le surpoids - je regrette
que ce dernier facteur ait été retiré des données de Santé publique France - et

I'obésité, si elles sont consentantes.



-154 -

Concernant les écoles, la circulation virale dans les écoles n’est que
le reflet de la circulation virale communautaire. Il est important de préciser
que les enfants sont I'une des populations les moins a risque de formes
graves ou létales de la maladie. Il est méme peut-étre contre-productif
d’essayer a tout prix de les empécher de se contaminer avec Omicron, alors
que cette contamination est peut-étre inévitable, d’ou l'intérét d’une
vaccination des personnes a risque. On estime que 16 % des Frangais ont été
en contact avec le SARS-CoV-2 depuis le 1¢r janvier dernier, soit un Francais

sur six.

Chercher a limiter a tout prix 'infection chez les enfants peut méme
se révéler contre-productif, puisque le risque de formes graves augmente
avec l'age. Je prends un exemple pour illustrer mon propos, méme si les
deux maladies n’ont rien a voir : mieux vaut attraper la varicelle enfant, car
méme si les symptomes sont trés impressionnants, le risque de forme grave
de varicelle augmente avec I'dge. Des personnes qui n’ont pas contracté la
varicelle durant I’enfance ont un risque de pneumopathie varicelleuse accru
a lI'dge adulte. I y a d’ailleurs un vaccin, mais ce dernier n’est pas
recommandé, car on a constaté une augmentation du nombre de formes
graves chez les adultes vaccinés - je précise que je connais ces questions, car
j’ai un dipléome de vaccinologie.

I1 faut réfléchir globalement sur les rapports entre bénéfice et risque,
et faire tres attention aux mesures prises concernant les enfants, en prenant
en compte le fait que la santé physique et mentale des enfants est
completement dégradée. Il faut également voir que les inégalités sociales en
matiere de santé ont explosé. Il serait important que Santé publique France
mette ces données a disposition; celles qu'on arrive a recueillir a 1'oral
montrent que la plupart des enfants décédés avec le SARS-CoV-2 depuis le
début de 'année souffraient de lourdes comorbidités et sont morts d’autre

chose.

Il faut remettre les choses en perspective, pour que les mesures
prises dans les écoles soient elles aussi fondées sur des preuves, au méme
titre que les protocoles sanitaires que 1'on impose aux enfants. L'OMS ne
recommande pas de faire des activités physiques avec un masque sur le
visage, alors qu’on impose cela aux enfants, a I'encontre du bon sens et des
données scientifiques. Le port du masque dans les écoles ne fait 1'objet
d’aucun rationnel scientifique; aucun essai clinique de bonne qualité ne
prouve un quelconque intérét du port du masque chez les enfants - et je ne
parle pas du port du masque en extérieur.

Vous posiez la question des personnes dgées en zone rurale, vers
lesquelles il faudrait effectivement aller pour encourager la vaccination. La
plupart des personnes non vaccinées sont hésitantes vis-a-vis de la
vaccination ou n’ont pas accés aux soins, qu’il s’agisse de personnes agées en
zones rurales, de migrants ou de personnes en situation de précarité.
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On peut imaginer que le passe, nécessaire pour accéder a certains
lieux de soins - telle est en tous cas mon expérience -, peut aussi représenter
une barriéere a I’acces aux soins et peut-étre méme a la vaccination. Il faudrait
en tous cas évaluer ce point.

Concernant la vaccination dans le monde, il serait intéressant que,
dans un souci d’efficacité de lutte contre cette pandémie, la plupart des pays
vaccinent leur population a risque, plutét que dans certains pays 1'on vaccine
des populations qui n'ont pas de risque de développer des formes graves,
comme les enfants ou les adolescents, et dont les contingents lors des essais
sont extrémement faibles, ce qui pose par ailleurs un probleme
méthodologique.

Une seule maladie a été éradiquée par une couverture vaccinale tres
large : la variole. Dans certains pays ou il était tres compliqué de vacciner
toute la population, notamment en Afrique, une méthode par cerclage avait
été privilégiée : n’étaient vaccinées que les personnes qui avaient été en
contact avec un cas de variole. Le virus de la variole a ainsi pu étre éliminé.

La poliomyélite est une autre maladie en cours d’éradication, méme
si le virus circule encore, notamment dans les pays qui connaissent une
grande instabilité géopolitique, comme la Syrie ou I’Afghanistan.

Mme Emilienne Poumirol. - Je suis tres étonnée par votre
intervention, qui remet en question beaucoup de choses que nous avons
entendues lors de nos auditions. Nous serions partis sur de mauvaises bases.

Alors que le groupe socialiste défendait la vaccination obligatoire,
avec l'idée qu'un taux de 95 % de la population vaccinée permettrait
d’éradiquer le virus, nous constatons qu’avec Omicron, le vaccin n’a qu'une
efficacité limitée au niveau de la contagiosité, et n’est intéressant que contre
les formes graves.

Si tous les épidémiologistes que 1'on entend a longueur de journée
pouvaient arréter de dire chacun sa vérité, cela nous permettrait de
comprendre la situation !

Pour nous, le passage du passe sanitaire au passe vaccinal était une
maniere peu courageuse d’obliger a la vaccination. Mais pourquoi ne
revient-on pas sur la politique de vaccination, en insistant sur la vaccination
des personnes a risque de formes graves, plutdét que de continuer sur un
discours vaccinal pour la totalité de la population, alors que vous nous dites
que cela n’est pas fondé sur des preuves probantes, non seulement en
France, mais dans le monde entier ?

Cela me perturbe beaucoup. Vous avez parlé des enfants. Mercredi
dernier, nous avons entendu M. Fontanet nous dire qu’il faut vacciner les
enfants de 5 a 11 ans. J’entends votre argument d’un potentiel échappement
vaccinal similaire a la situation des antibiotiques, mais il disait encore hier
soir a la télévision qu'il fallait vacciner les enfants.
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Comment reprendre en main la situation, et évaluer de maniere
indépendante les travaux du Conseil scientifique et les décisions du Conseil
de défense sanitaire, qui nous a imposé le confinement en 2020 ?

Comment remettre en piste la Haute Autorité de santé et Santé
publique France, pour que ces institutions coordonnent leurs travaux,
s’appuient sur des preuves, et que l'on fasse éventuellement un mea culpa ?
Nous constatons le manque d’aller vers, le faible taux de vaccination des
plus de 80 ans. Mais comment repenser la politique menée ?

Je vous crois lorsque vous nous dites que les modélisations se
trompent presque toujours. Mais cela remet en question tout ce qu’on nous
dit depuis deux ans. Mercredi dernier, nous auditionnions encore des
membres de l'Institut Pasteur et de 1'Inserm qui défendaient l'intérét de ces
modélisations.

Mme Alice Desbiolles. - Je comprends la difficulté que vous
éprouvez. Il serait d’ailleurs intéressant de demander a ces instituts
d’évaluer leurs modélisations.

Pour parler de preuve scientifique en médecine, selon le rapport
« Niveaux de preuve et gradation des recommandations de bonnes
pratiques » de la HAS de 2013, il faut des essais randomisés de forte
puissance, des méta-analyses d’essais comparatifs randomisés, ou des
analyses de décisions fondées sur des études trés bien menées. Il n’est jamais
question de modélisations, qui sont beaucoup trop sujettes aux biais. Les
pourcentages contenus dans le modele de M. Cauchemez pour justifier la
mise en ceuvre du passe vaccinal aupres du Conseil scientifique, dont j'ai
parlé plus tot, se fondaient sur des indicateurs non évalués par les
laboratoires eux-mémes et étaient complétement déconnectés de la réalité.

Dans son avis du 23 décembre 2020 sur la stratégie de vaccination
contre la covid, la HAS recommandait initialement de vacciner uniquement
les personnes a risque de formes graves, pour lesquelles la balance bénéfice-
risque individuelle est clairement établie. Il était question d’une vaccination
non obligatoire ciblée sur les personnes a risque, exactement comme on le
fait concernant la grippe.

Nous parlons de pandémie, mais Richard Horton, le rédacteur en
chef du Lancet, propose de parler de syndémie, c’est-a-dire une interaction
entre un agent infectieux et des vulnérabilités, dont notamment l'age, les
comorbidités, ou d’autres facteurs de risque comme le gradient social, la
pauvreté et la précarité, qui affectent la dimension sociale de la santé de
maniere majeure. Quand les politiques publiques augmentent la pauvreté,
par définition, la santé des populations est dégradée. La question avait
initialement été tranchée de maniere cohérente : il s’agissait de vacciner les
personnes les plus a risque, puisque le risque n’est pas le méme selon 1'age et
|’état de santé initial. Plus qu'une pandémie infectieuse, nous avons affaire a
une syndémie multifactorielle.
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Vous avez parlé d’« éradication » du virus, ce qui évoque la stratégie
du zéro covid, portée en particulier en Australie ou en Nouvelle-Zélande.
Dans un article d'immunologie paru dans la revue Science de 2021, 90 % des
immunologistes interrogés considerent que le SARS-CoV-2 a une potentialité
endémique majeure, du fait de réservoirs animaux de virus, tant chez des
animaux domestiques que dans la faune sauvage, comme c’est d’ailleurs le
cas concernant la plupart des pathologies émergentes.

L’éradication devient tres compliquée du fait de la circulation du
virus chez les non-humains ; il s’agit d’une zoonose, lors de laquelle un
agent infectieux commun peut se transmettre de I'homme a l'animal, et
inversement. Certains agents infectieux, comme la variole ou la poliomyélite,
sont de bons candidats a 1’éradication, car ils ne disposent pas de réservoirs
animaux, et, car dans leurs cas les vaccins empéchent la circulation et la
transmission. Ce n’est pas le cas du vaccin contre le SARS-CoV-2.

Le virus présente de tres nombreux variants, et potentiellement,
malheureusement, un échappement vaccinal - nous verrons ce point lorsque
nous disposerons des données en vie réelle. Ces éléments font que
le SARS-CoV-2 n’est pas un bon candidat a I’éradication. Tous les pays qui
ont mis en place des politiques zéro covid draconiennes en sont globalement
revenus, et ont acté 1’échec de cette stratégie non fondée sur des preuves. Le
fait d’enfermer des gens chez eux dans le cadre de mesures de confinement
peut méme s’avérer contre-productif, dans la mesure ou ce virus se transmet
notamment lors de contacts prolongés et rapprochés comme ceux qui ont
lieu lors des repas familiaux, alors que la meilleure protection est la
vaccination des personnes a risque, mais aussi la ventilation.

Je ne parle pas de la dégradation de I’état de santé consécutive a ces
mesures, de I'augmentation de la sédentarité et du poids, qui est un facteur
de risque majeur, de l'explosion des violences familiales, notamment des
violences faites aux enfants. Des publications montrent une augmentation du
nombre de bébés secoués lors des confinements. Des pédiatres disent dans
des articles scientifiques que le domicile est plus a risque que la covid pour
les enfants, du fait des accidents domestiques, des violences physiques,
sexuelles, psychologiques.

Vous parliez d’obligation vaccinale, mais il faut bien voir que la
médecine a normalement vocation a étre suggestive et non pas normative. Le
respect du consentement des individus est un des éléments majeurs de la
médecine moderne et du droit de protection des patients, que l'on trouve
dans la loi relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé
de 2002, dite loi Kouchner. L’article 36 du code de déontologie médicale
dispose que tout patient, aprés une information loyale, doit pouvoir donner
son consentement libre et éclairé sur ce qu’il estime étre sa balance bénéfice-
risque individuelle.
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Je pense que l'obligation vaccinale est dangereuse en matiére tant
d’adhésion a la vaccination que de santé publique. On retrouve une
hésitation vaccinale aprés la mise en place du passe vaccinal, y compris chez
des personnes déja vaccinées. On risque d’abimer la confiance entre le
médecin et le malade, sans méme parler de la confiance entre la population
générale et les scientifiques ou de celle entre les citoyens et les politiques.

Nous nous inscrivons dans '« éere des pandémies », selon la
plateforme intergouvernementale scientifique et politique sur la biodiversité
et les services écosystémiques (IPBES). L’OMS alerte 1'opinion sur le risque
représenté par les agents infectieux. Il est plus qu’important d’adopter de

maniére rapide, a court, moyen et long terme, des politiques de santé
publique qui aient du sens et qui n’abiment pas la confiance des populations.

Le SARS-CoV-2 n’est qu'un avant-gott d’autres pandémies. La liste
Blueprint de 'OMS, diffusée depuis 2018 et contenant toutes les maladies a
potentiel pandémique majeur, parle a coté de la covid, d’Ebola, de Marburg,
d’une « maladie X », qui n’a pas encore émergé, mais qui aurait un profil
pandémique majeur et qui présenterait un risque pour la santé des
populations.

I1 est important d’adopter une approche rationnelle et pragmatique
dans la lutte contre les pandémies, a court, moyen et long termes, et cela ne
peut se faire qu'en se fondant sur des preuves scientifiques et sur la
confiance de la population.

Mme Frédérique Puissat. - Merci pour votre parole libre. Dans cette
crise comme dans d’autres, la parole libre d’experts est essentielle.

Est-ce pour autant simple de porter une parole libre dans le cadre de
cette crise sanitaire ? Si ce n’est pas le cas, aurions-nous pu faire quelque
chose afin que les parlementaires et les citoyens soient mieux éclairés ?

Mme Alice Desbiolles. - Cette question est importante. Pour cette
raison, j'ai précisé m’exprimer a titre personnel, sans conflits d’intéréts.
M. Frangois Alla a démissionné du Haut Conseil de la santé publique. Je cite
ses propos, tenus dans un entretien dans Le Quotidien du Meédecin : « On
assiste aujourd’hui a un processus de décrédibilisation de toute voix
discordante. C'est devenu tres dur pour un expert de dire qu’il n’est pas tout
a fait d’accord avec les politiques. Les gens sont tétanisés, ils ont peur de
passer pour des antivax ou des complotistes. » Effectivement, il est difficile
de tenir une parole libre sur ce sujet.

Ce que l'on aurait pu faire collectivement, c’est mobiliser le
dispositif d’agences sanitaires supposées indépendantes qui existent déja, et
permettre la tenue d’un débat contradictoire scientifique - je vous remercie
d’ailleurs d’offrir a cette parole de santé publique nuancée, pragmatique et
fondée sur des preuves d’avoir pu étre portée dans un cadre institutionnel
au moins une fois. Ce débat contradictoire est nécessaire, car la communauté
scientifique médicale de santé publique est extrémement fragmentée sur la



-159 -

gestion de la crise. Je ne suis pas la seule experte de santé publique ou
épidémiologiste professionnelle a porter cette voix. L'impression a été
donnée qu’il n'y avait qu'une seule voix scientifique, homogene et
consensuelle, face a la gestion de cette crise, et qu’on ne pouvait emprunter
qu'une seule voie pour lutter contre la pandémie, alors que ce n’était pas le

cas.

Les solutions providentielles qui nous ont été présentées, comme le
confinement, les fermetures d’écoles ou le vaccin, n’avaient rien de
providentiel. Il n'y a pas de sauveur providentiel, si ce n’est nous-mémes.
Nous devons nous reconnecter avec les principes fondamentaux de la
médecine et de la santé publique que sont l'appui sur des preuves et le
consentement des individus.

I1 est important de ne pas gacher les ressources. Si le vaccin est une
ressource précieuse, au méme titre que les antibiotiques, il ne faut pas non
plus gacher les ressources économiques : d’aprés le rapport de la Cour des
comptes du 9 septembre 2021, qui porte sur «les dépenses publiques
pendant la crise et le bilan opérationnel de leur utilisation », la somme des
dépenses de la crise s’éleve a 49,6 milliards d’euros. Le testing a I'aveugle en
population générale représente 1,6 milliard d’euros pour le seul mois de
janvier dernier.

I me semble que la santé publique est un sujet sérieux et doit
reposer sur des données probantes. La gestion des fonds publics est un sujet
sérieux. Quand on voit que 1,6 milliard d’euros sont dépensés par mois pour
des tests dont la plupart n'ont pas lieu d’étre, je trouve cela douloureux,
notamment au regard d’autres secteurs sinistrés, comme la pédopsychiatrie.
On parle beaucoup de la saturation des services de réanimation, mais il y a
des enfants dont la santé mentale est complétement ravagée du fait de cette
gestion de crise, et qui sont renvoyés chez eux alors qu’ils présentent un
risque suicidaire majeur. Dans les centres médicopsychologiques, il y a en
moyenne entre 18 et 24 mois d’attente pour obtenir un rendez-vous.

Il faut regarder ce que, dans le secteur médico-économique, on
appelle 'efficience. Le cott de I'action doit étre favorable par rapport a son
efficacité ; 'action, au regard de son prix, doit étre bénéfique pour la santé.
La dépense publique représentée par les tests est autant d’argent non investi
de maniere durable et plus efficiente. Il en va de méme pour la vaccination,
méme si cette derniére a un sens pour certains publics. Le contrdle des
passes cotlite énormément d’argent : par exemple, ce sont environ 60 millions
d’euros qui sont rajoutés dans le budget des hopitaux.

On m’a toujours appris que lorsqu’on prend une décision de santé
publique, il faut tenir compte de l'efficacité des mesures a partir de données
probantes, mais aussi de l'efficience, qui permet de déterminer la légitimité
d’une mesure au regard de son cott pour la solidarité nationale.
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Les interrogations éthiques et démocratiques doivent aussi étre
prises en compte. Quand bien méme un passe sanitaire ou vaccinal serait
efficace, ce qui, en 1'état actuel des connaissances, n’est pas le cas, devrait-il
étre mis en place au regard de ses implications éthiques et démocratiques ?

I1 est tres important d’avoir une approche globale, sanitaire, médico-
économique, démocratique, éthique, déontologique, et de mettre tout cela
dans la balance, ce qui, a mon sens, n’a pas du tout été fait.

M. Daniel Chasseing. - Je vous remercie d’avoir signalé les
problémes rencontrés par les services de pédopsychiatrie, et d’autres
carences concernant le développement des enfants.

J'entends cependant difficilement que la vaccination n’est pas
efficace. Tant sur le plan empirique qu’au regard des constats des experts, on
peut remarquer une moindre contagiosité des personnes vaccinées et une
efficacité de la vaccination, comme !'atteste notamment la diminution
importante du nombre de déces en établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad), qui ont pratiquement disparu lors de
la derniere vague.

Nous avons donc eu raison de convaincre ces personnes d’effectuer
leur troisieme dose, de vacciner les soignants.

Mme Alice Desbiolles. - Je suis d’accord avec vous : la vaccination
des personnes agées, notamment dans les Ehpad, est fondamentale.

Mais il faut bien voir que malgré les mesures prises « au nom de nos
ainés », de nombreuses personnes sont décédées dans les Ehpad non pas tant
de la covid que du fait de I'abandon, de la dépression, du désespoir, de la
dénutrition et de la déshydratation - j’ai été personnellement concernée.

Lors du premier confinement, comme leurs proches ne venaient
plus, énormément de personnes agées en Ehpad ont fait un syndrome de
glissement, du fait de leur isolement.

Les deux extrémes de la vie dans nos sociétés, les bébés, les jeunes
enfants et les personnes agées, ont été profondément malmenés. Je ne veux
pas jeter la pierre, mais persister dans une erreur n’en fait pas une vérité, et il
n’est jamais trop tard pour réajuster les décisions au regard des données
probantes. Je suis entierement d’accord avec vous concernant l'importance
de la vaccination dans les Ehpad, car le bénéfice individuel de la vaccination
pour les personnes agées est indiscutable.

Mais, encore une fois, la santé de ces personnes ne se résume pas a la
seule covid. La dépression et I'isolement des personnes dgées sont des sujets
tres importants, et il ne faut pas les négliger.

Dans cette crise, on parle beaucoup de fragilité. Mais la fragilité et la
vulnérabilité, ce n’est pas que le grand age et les comorbidités vis-a-vis de
la covid ; cela concerne aussi des enfants avec des parents maltraitants, des
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personnes qui sont dans la précarité ou qui n’ont pas accés aux soins.
Lorsque l'on fait de la santé publique, il faut regarder les choses dans leur
globalité, et considérer la santé dans toutes ses dimensions. La covid n’a pas
le monopole de la vulnérabilité.

Selon 'OMS, la santé est un état de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne se résume pas a I'absence de maladie ou d’infirmités.
On ne peut pas réduire la santé aux seuls indicateurs covid, ou a la seule
absence de covid.

Mme Mélanie Vogel. - J'ai deux questions simples.

Vous dites qu’il faut prioriser la vaccination sur les publics a risque.
Je comprends la logique s’il faut choisir entre les publics. Je n’ai pas bien
compris dans votre raisonnement pourquoi il ne faudrait pas vacciner les
personnes sans comorbidité. D’abord, on peut avoir des comorbidités qu’on
ne connait pas; ensuite, on sait que certaines personnes qui ont été
hospitalisées pour des formes graves de covid étaient jeunes, sans
comorbidité connue. Si on a assez de vaccins pour tout le monde, je ne vois
pas ou est le probleme.

Vous mettez l'accent sur le fait que la santé est un concept global,
qu’il n'y a pas que le covid dans la vie et que les mesures mises en place
pour lutter contre le covid peuvent présenter des risques. Pourquoi opposer
ces différents objectifs ? On peut tres bien avoir, a la fois, une politique de
vaccination efficace et une politique de développement des services publics
et de lutte contre la pauvreté et la violence.

Mme Alice Desbiolles. - II me semble que plusieurs raisons
justifient de ne pas vacciner tout le monde.

I1 est important de se fonder sur 1'evidence-based medecine. Le bénéfice
de la vaccination sur les personnes a risque est indiscutable ; on ne peut pas
en dire autant pour des publics plus jeunes. Le critere de jugement principal
dans les essais chez les enfants et les adolescents était le méme que chez les
adultes : le vaccin est considéré comme efficace si vous ne développez pas de
covid symptomatique, mais on ne prend pas spécifiquement en compte les
formes graves ou les déces.

S’agissant des données disponibles, le suivi médian est environ de
deux mois et les effectifs sont tout de méme tres faibles, ce qui ne permet pas
d’étre str de la sécurité du produit que vous allez inoculer a des personnes
saines. Je dis non pas qu’il y a un risque, mais que 1’on ne sait pas. D’ailleurs,
le Comité consultatif national d’éthique, dans son dernier avis sur la
vaccination des enfants en suivant ’avis de la HAS, a insisté sur l'incertitude
en termes d’innocuité du vaccin covid chez les jeunes, qui ne sont pas a
risque de forme grave ou létale de covid-19. En termes de bénéfice
individuel, il reste a démontrer que la vaccination de ce public, au regard du
recul trés faible que nous avons sur ce produit, est favorable. La
pharmacovigilance est la pour cela, mais elle prend du temps.
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Dans sa note d’avril 2021 sur les caveat de la vaccination obligatoire,
I'OMS avait insisté sur l'importance d’avoir davantage de recul sur
I'innocuité du produit que vous mettez en place. Je ne veux pas semer le
doute : je pense que le bénéfice individuel est favorable chez les personnes a
risque, mais pour un public jeune cela reste a mon sens a démontrer.

On a abordé I'aspect médico-économique : j'ai du mal a comprendre,
en termes de gestion des fonds publics, pourquoi une intervention cotiteuse
est proposée, alors qu'une évaluation est en cours. Le site clinicaltrials.gov
regroupe tous les essais cliniques en cours : les analyses de données ont lieu
jusqu’en 2026 pour la vaccination chez les enfants.

Avec un suivi médian de deux mois et des effectifs trop faibles pour
mettre en lumiére de potentiels effets indésirables, il me semble prématuré,
vu les données dont on dispose actuellement, de proposer la vaccination aux
enfants et aux adolescents.

M. René-Paul Savary. - Vous partez sur un constat différent, celui
d’un vaccin-médicament réservé aux personnes malades ou destiné a éviter
les formes graves chez les fragiles, parce qu’il n’a pas d’effet sur la
transmission. Or on nous a cité des chiffres, fondés sur des études : on nous a
dit que le vaccin était efficace a plus de 90 %, quand on a toutes les doses, sur
les formes graves et « seulement » a 40 % sur les transmissions.

Contestez-vous ces études ? Si j'ai bien compris votre raisonnement,
vous dites que le vaccin n’agit pas sur la transmission, c’est la raison pour
laquelle, en toute logique, il faut le cibler sur les personnes a risque puisqu’il
a un impact sur la gravité de la maladie.

Vous craignez 1’échappement vaccinal si on vaccine largement la
population. Des études ont-elles porté sur ce point ?

Mme Alice Desbiolles. - S’il n’est pas souhaitable de vacciner tout
le monde, c’est justement aussi pour la pression de sélection sur les variants,
ce qui conduit a un gaspillage de la ressource en termes d’efficacité sur les
personnes a risque.

Un éditorial du New England Journal of Medicine rappelait qu’il n"y
avait pas de mesure de l'efficacité sur la contagiosité dans les essais cliniques
randomisés, qui sont des essais a fort niveau de preuve. Toutes les études ne
se valent pas: il y a une gradation dans le niveau scientifique. Des études
rétrospectives, avec des cas témoins, reposant sur des données déclaratives
ne constituent pas un fort niveau de preuve. La mise en place d’une
intervention aussi massive et colteuse doit reposer sur des essais a fort
niveau de preuve, comme les essais cliniques randomisés. L’effet du vaccin
sur la contagiosité ne fait pas partie des criteres : c’est écrit noir sur blanc
dans les reports d’essais cliniques des firmes.
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On peut toujours trouver des études pour justifier ce que I'on a envie
de montrer. Je m’appuie sur les données des industriels qui sont ceux qui
commercialisent le produit. Je le redis, le critere de jugement principal est
'infection symptomatique validée par PCR positive.

Sur l’évolution virale, les coronavirus mutent et se recombinent,
notamment avec des virus proches, dans de vastes réservoirs animaux qu’il
faut surveiller étroitement, d’ot I'intérét de collaborer avec des vétérinaires.
C’est ce que I'OMS appelle le one health, une seule santé : santé humaine,
santé animale et santé des écosystemes sont intimement liées. Il se crée en
permanence des variants et des sous-variants: c’est pour cela qu’il est
illusoire de vouloir bloquer completement le processus, notamment par le
biais de la vaccination. Il faut donc se demander comment éviter de favoriser
par nos interventions les souches potentiellement problématiques au sein de
ce vaste répertoire de mutants et de variants. Je faisais le parallele avec les
antibiotiques. Si la vaccination covid s’étend a de larges populations qui n’en
ont pas forcément besoin, elle risque d’induire un phénomeéne bien connu,
une pression de sélection.

L’émergence de souches dominantes résistantes au vaccin sous
différentes conditions a été récemment simulée par des chercheurs francais
du CNRS : dans une publication du début de 'année, il est montré que la
stratégie optimale pour minimiser les dommages globaux de la pandémie
consiste a focaliser la vaccination sur les personnes a haut risque de covid-19
grave afin de les protéger individuellement et efficacement, tout en évitant
de sélectionner et de faire circuler des souches résistantes a partir de vastes
populations de personnes a faible risque. Une accumulation de données
observationnelles montrant le développement et la circulation préférentielle
de variants et de sous-variants résistants dans de vastes populations
vaccinées peuvent expliquer des explosions d’incidence de variants en
échappement immunitaire, méme dans des régions a forte couverture
vaccinale. D’ou l'intérét, en d’autres termes, de cibler, d’économiser la
ressource pour limiter I’échappement vaccinal.

Il faut aussi remettre les vaccins a jour, comme on le fait pour la
grippe chaque année, pour anticiper les variants qui vont circuler.

M. Martin Lévrier. - Vous battez en bréche, avec beaucoup de
certitude, les modélisateurs et les mesures de confinement prises en fonction
de ces modélisations. Je ne suis pas scientifique, et je dois donc m’appuyer
sur des gens en qui je crois pouvoir avoir confiance.

Contrairement a ce que vous avancez, M. Delfraissy a récemment
indiqué que le vaccin permet de limiter la contagiosité du virus. Quelle est
alors selon vous la gradation de la vérité ? Est-ce que M. Delfraissy ment,
alors que vous dites la vérité ? Face a deux paroles aussi différentes, nous
devons faire un choix entre deux positions qui l'une et l'autre disent
s’appuyer sur des études.
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Vous vous étes appuyée sur le fait que I'OMS déconseille le port du
masque lors de la pratique sportive. Mais I'OMS a également dit, au début
de cette pandémie, que le masque ne servait a rien. La encore, cela nous pose
probleme.

Vous indiquez qu’il reste a prouver que les confinements aient été
utiles. Mais au regard du confinement décidé en catastrophe en Angleterre, il
me semble que, a cette époque, nous n’avions pas vraiment le choix. Avec les
connaissances dont nous disposions a I’époque, qu’auriez-vous fait ?

Mme Alice Desbiolles. - Concernant la contagiosité, il me semble
que le professeur Delfraissy a lui-méme admis que le but du passe sanitaire
était non pas de réduire les contaminations, mais bien d’augmenter le
nombre de primo-vaccinations, ce qui a eu lieu, mais pas dans le public cible
des personnes a risque. On peut donc s’interroger sur l'efficacité de la
mesure.

Je ne cherche pas a démontrer une conjecture, mais je m’appuie sur
les données disponibles, notamment par le biais des études a fort niveau de
preuve menées par Pfizer, ou la contagiosité ne fait pas partie des critéres de
jugement. On ne peut donc pas statuer sur cette question, méme si chacun
peut constater de maniére empirique que, vacciné ou non, on peut contracter
cet agent infectieux. Il me semble que M. Delfraissy était revenu sur ce point.

Je précise que la charge de la preuve doit normalement incomber a la
puissance qui met en place la politique publique, et que ce n’est pas a moi
d’en démontrer la potentielle inefficacité. Si 1’on veut faire les choses dans les
regles de I’art, méme si 'incertitude fait partie de la pratique, il faut disposer
d’un fort niveau de preuve avant de mettre en place des interventions. Il ne
faut pas inverser les roles.

Concernant le port du masque, j'attends un essai a fort niveau de
preuve qui démontre son efficacité, en particulier chez les enfants. Je ne dis
pas que le masque ne sert a rien, et je ne veux pas tomber dans un
manichéisme stérile : le port du masque a beaucoup d’intérét dans certaines

conditions, si I'on est malade par exemple.

A mon avis, si le port du masque était initialement déconseillé en
population générale par I'OMS, c’est simplement en raison du risque de
mésusage : ce n'est pas parce que 1’on conseille de porter un masque que le
masque sera bien porté - et je ne parle méme pas des enfants. Pour étre
efficace, ce dispositif médical doit étre porté de maniere précise : le masque
doit étre changé régulierement, ne doit pas étre touché, et il faut une certaine
rigueur. D’ailleurs, la Société francaise d’hygiene hospitaliere ne
recommande pas le port du masque FFP2 en population générale.
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Je comprends votre difficulté a naviguer dans tout cela, ce qui est
tout a fait regrettable. Le débat contradictoire, qui s’observe normalement
dans les agences de santé publique, qui permet au dissensus de s’exprimer et
au consensus d’émerger, n’a pas vraiment eu lieu dans les institutions. Il
émerge maintenant, provoquant une certaine incompréhension.

Vous me demandez ce que jaurais fait en 1'état des connaissances
dont nous disposions au début de l'année 2020. Les données chinoises
permettaient déja d’identifier les personnes a risque de formes graves, et,
personnellement, jaurais préféré que les mesures de protection soient
davantage ciblées sur ces personnes, dans le respect de leur consentement.

Que se serait-il passé si nous n’avions pas eu de vaccin? Que se
passera-t-il quand un nouveau variant échappera au vaccin, ou lors de
I'émergence d'une nouvelle maladie ? Il faut s’interroger sur ces questions
pour anticiper et ne pas se retrouver pris au dépourvu. Une des conclusions
du rapport de 'IPBES Echapper a I'« ére des pandémies » est qu’il faut insister
sur la prévention et ne pas uniquement étre dans la réaction.

J'aurais donc ciblé la protection sur les personnes a risque
consentantes, en leur proposant dans un premier temps d’adopter des
mesures de protection comme le port du masque FFP2 pour elles et le port
du masque pour les personnes a leur contact, éventuellement, dans le respect
de leur consentement, un autoconfinement volontaire et une mise a
disposition de services pour leur permettre de limiter les interactions
sociales. J'aurais ciblé les mesures sur ce public-la, et réduit la pression
exercée sur ’ensemble de la population, selon le concept important en santé
publique de l'universalisme proportionné, qui précise que des mesures
proportionnées doivent étre prises selon la vulnérabilité des personnes.

Cet alliage aurait permis une approche moins cotiteuse sur tous les
plans, sanitaire, social, économique, pédagogique, en matiere d’inégalité, de
démocratie, de confiance, et de rigueur scientifique.

M. Martin Lévrier. - Des pays ont-ils mené une telle politique avec
succes ?

Mme Alice Desbiolles. - La Suede a quand méme moins d’impact
négatif, et les pays qui ont adopté une politique zéro covid en reviennent, car
elle n’est pas tenable.

L’OMS parle de fatigue pandémique. Il est important que la lutte
contre un agent infectieux et I’adhésion des populations s’inscrivent dans la
durée. Au-dela de 'efficacité des mesures, qui reste encore a prouver, il y a
un risque de décrochage et de contre-productivité. L’adoption de mesures
proportionnées en fonction des risques des individus, de leur vulnérabilité et
de leurs capacités, dans le respect du consentement, me semble étre la base
en médecine et en santé publique.
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M. Alain Milon, président. - Je vous remercie. Vous avez insisté sur
le caractéere documenté et pragmatique de votre intervention, mais il se
trouve que les intervenants qui ne pensent pas comme vous nous disent la
meéme chose. La situation est compliquée pour nous !

Ce point de l'ordre du jour a fait l'objet d'une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition de M. Fabrice Lenglart, directeur,
et de Mme Charlotte Geay, chef du lab innovation
et évaluation en santé, de la Drees

(Mardi 9 février 2022)

M. Alain Milon, président. - Mes chers collegues, dans le cadre de
la mission d’information sur ’adéquation du passe vaccinal a I’évolution de
I'épidémie de covid-19, nous entendons ce matin M. Fabrice Lenglart,
directeur, et Mme Charlotte Geay, chef du lab innovation et évaluation en
santé de la direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des
statistiques (Drees).

J'indique que cette audition fait 1'objet d’une captation vidéo qui
sera retransmise en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la
demande.

Je salue ceux de nos collegues qui participent a cette réunion a
distance.

Je rappelle que notre travail n"a pas pour objet de refaire le débat sur
le passe vaccinal, dans la mesure ot celui-ci a été tranché par le Sénat, qui a
adopté ce passe a une large majorité. Nous cherchons plutét a vérifier qu'un
instrument concu dans un contexte donné, avec un variant donné, est
toujours adapté quelques semaines plus tard a une nouvelle configuration de
I"épidémie.

Notre audition de ce matin porte sur les données et 'usage qui peut
en étre fait dans la gestion de I"épidémie.

Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte,
M. Fabrice Lenglart et Mme Charlotte Geay prétent successivement serment.

M. Fabrice Lenglart, directeur de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques. - La Drees est le service statistique
ministériel du ministere des solidarités et de la santé.

Je précise des maintenant qu’en matiere de suivi et de veille sanitaire
I'organisme principalement responsable est non pas la Drees, mais Santé
publique France (SPF). En effet, la Drees a avant tout pour mission de
produire des études structurelles dans le domaine de la santé. Pour le
résumer d'un trait, jusqu’a la pandémie, elle ne publiait que les résultats
d’enquétes annuelles ou pluriannuelles, par exemple sur ’état de santé de la
population. Ma direction ne produisait pas de statistiques a un rythme infra-
annuel.
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Ce partage des roles relativement clair, notamment entre SPF et la
Drees, a évidemment été bouleversé par la crise sanitaire: au
printemps 2020, la Drees, s’appuyant sur ce qui constituait son cceur de
métier, c’est-a-dire aider a comprendre ce qu’il se passe sur un temps
relativement long, a notamment lancé avec I'Institut national de la santé et
de la recherche médicale (Inserm) une grande enquéte en population
générale, dite « EpiCov » (épidémiologie et conditions de vie), afin de
pouvoir mesurer statistiquement, a un niveau fin sur le territoire, la
prévalence de l'épidémie, méme si ce type d’enquéte ne livre des
renseignements qu’apres un certain intervalle de temps.

Par ailleurs, la Drees est a la téte d’un panel de suivi des médecins
généralistes : elle a donc, dans l'urgence, au début de la crise sanitaire,
conduit des enquétes spécifiques aupres de ces médecins pour en savoir
davantage sur leur activité médicale, que celle-ci soit en lien ou non avec la
covid-19.

La Drees a évidemment été sollicitée pour ses compétences,
notamment en matiere statistique, dans le cadre de la gestion de la crise
sanitaire. Au tout début de la premiere vague épidémique, j'ai ainsi
demandé a un certain nombre de personnels de la direction, qu’ils travaillent
ou non sur des thématiques liées a la santé, de rejoindre le centre de crise
sanitaire pour aider a faire remonter le mieux possible les informations.

La Drees a aussi collaboré a une enquéte pour déterminer ou se
trouvaient les respirateurs dans les hopitaux. C'est un exemple parmi
d’autres des actions que nous avons lancées a ce moment-la.

Petit a petit, le travail s’est formalisé et Charlotte Geay a été
nommeée, en tandem avec un fonctionnaire de la direction générale de la
santé (DGS), pour diriger une équipe de statisticiens chargée de faire
remonter des données au centre de crise sanitaire.

Par la suite, la Drees a eu accés aux trois grandes bases de données
relatives a la crise de la covid-19 : la base SI-DEP, le systeme d’information
national de dépistage ; la base SI-VIC, qui recense les données portant sur les
hospitalisations des personnes atteintes du virus ; la base VAC-SI relative
aux personnes vaccinées. Elle y avait déja acces en théorie, mais les équipes
n‘ont pu exploiter ces données qu’apres qu’elles ont été anonymisées.
Protégées par un pseudonyme, ces données individuelles ont été exploitées
et nous ont permis de faire des appariements.

J'insiste sur ce point: la Drees a mis en place un systéme
d’appariement qui permet de relier les différentes bases entre elles. A
compter du mois de juillet 2021, nous avons régulierement produit des
études statistiques sur le statut vaccinal des personnes hospitalisées, qui font
I'objet d’une publication hebdomadaire. En matiere de santé, nous avons
changé de référentiel : désormais, nous publions des données sur la covid-19
chaque vendredi.
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Nous publions également chaque jeudi des statistiques sur les tests,
qui servent notamment a surveiller si les délais entre la réalisation des tests
et la publication des résultats ne sont pas trop longs. Ces enquétes sont une
réponse immédiate aux difficultés que notre pays a rencontrées lors de la
mise en place de la premiere campagne de tests.

Outre ces statistiques réguliéres, nous publions des études plus
détaillées, en particulier sur le statut vaccinal. Je pense notamment a une
étude visant a évaluer l'efficacité vaccinale, non seulement a partir des
données agrégées chaque semaine, mais aussi a partir de modeles plus
précis. Nous avons également publié les résultats de I’enquéte EpiCov, qui a
permis de mesurer la part de la population touchée par le virus a certains
moments de 1'épidémie. Nous devrions publier d’ici quelques semaines les
premiers résultats de la troisieme vague de cette étude, qui nous permettra
de connaitre avec précision la part de la population vaccinée a la mi-2021.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - De quelle maniere le
Gouvernement sollicite-t-il la Drees pour obtenir des analyses de données en
vue d’éclairer ses décisions dans le cadre de la gestion de crise? Votre
direction a-t-elle contribué, et de quelle maniere, a la prise de décision de
’exécutif pour un certain nombre de mesures ?

M. Fabrice Lenglart. - La Drees, comme toutes les autres directions
directement impliquées dans la gestion de la crise sanitaire, au premier rang
desquelles on trouve évidemment la direction générale de la santé, la DGS, et
la direction générale de 1'offre de soins, la DGOS, participe aux réunions de
crise organisées extrémement régulierement - le rythme est quotidien - sous
I'égide du ministre de la santé et des solidarités. Dans cette perspective,
lorsque la Drees est susceptible d’aider ou de répondre aux questions du
Gouvernement, notamment sur la maniere de collecter les données, elle le
fait.

Ainsi, lorsqu’il s’est agi de mettre en ceuvre la future politique
vaccinale, on nous a demandé si nous étions capables de publier des
informations sur l'efficacité des vaccins. On nous a interrogés sur la forme
que prendraient ces données, et a quelle fréquence nous serions en mesure
de les produire. C’est pour répondre a cette sollicitation que la Drees a mis
en place les appariements que j’évoquais tout a I’heure.

J'ai informé le ministre des premiers résultats que nous avions
obtenus a la mi-juillet 2021, et je peux vous dire que ces résultats étaient en
ligne la semaine qui a suivi. Dés le début, nous avons donc fait preuve de la
plus totale transparence.

Par ailleurs, la Drees peut également aider et apporter un soutien
matériel aux directions opérationnelles, comme la DGS ou la DGOS. Par
exemple, a 'automne dernier, la Drees a aidé la DGOS a lancer une enquéte
aupres des établissements de santé pour évaluer la proportion des
personnels de santé vaccinés.
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De maniere générale, nous sommes associés des l'amont a la
préparation de dossiers qui peuvent étre soumis au conseil de défense
sanitaire lorsqu’il se réunit.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur.- Le passe vaccinal vous
semble-t-il I'outil le plus approprié pour maitriser I'épidémie ? En d’autres
termes, est-on capable de calculer I'incidence du passe vaccinal sur le taux de
vaccination, d’une part, et sur la maitrise de I'épidémie, d’autre part ?

Ce passe vaccinal est limité dans le temps : est-il pertinent de le
maintenir aujourd’hui ? Selon vous, quels sont les critéres qui justifieraient
une sortie de ce dispositif ?

M. Fabrice Lenglart. - La Drees produit de l'information statistique
pour éclairer les choix du ministere, en particulier en termes d’efficacité
vaccinale, depuis 1'été 2021. Ces données aident l’exécutif a prendre des
décisions, celle par exemple de mettre en place un passe sanitaire ou
vaccinal, ou d’accélérer son application. En revanche, elle ne participe a la
prise de décision a proprement parler. Je ne suis donc pas vraiment habilité a
juger si le passe vaccinal est approprié ou non.

Cela étant, dans les semaines qui ont précédé la décision de mettre
en place le passe vaccinal, la Drees a produit un certain nombre de
statistiques sur le statut vaccinal des personnes hospitalisées, qui
permettaient de conclure avec certitude que le vaccin était efficace, car il
contribuait a éviter les formes graves de la maladie et qu’il permettait de
prévenir la diffusion du virus - ¢’était avant I’apparition du variant Omicron.
De ce point de vue, la Drees a d’une certaine fagon justifié la décision de
mettre en place le passe sanitaire.

La mise en ceuvre du passe vaccinal a coincidé avec I'émergence du
variant Omicron, dont la propagation est beaucoup plus rapide que le
variant delta. Dans ses publications, la Drees a été assez rapidement capable
de distinguer le statut des personnes testées positives et celui des personnes
hospitalisées selon la nature du variant.

Nous avons donc pu faire tourner nos modeles, en évaluant cette
fois-ci I'efficacité vaccinale selon que les malades sont affectés par le variant
delta ou le variant Omicron. Cette étude confirme 1'efficacité des vaccins, en
particulier celle du rappel six mois apres la premiére dose, pour lutter contre
les formes graves de la maladie, qu’elle soit liée au variant delta ou au
variant Omicron, en sachant que la probabilité de développer une forme
sévere de la maladie est beaucoup plus faible avec Omicron. Elle montre en
revanche une bien moindre efficacité des vaccins pour réduire la contagiosité
du variant Omicron.

Pour répondre précisément a votre question, je n’ai donc jamais
participé a une quelconque discussion sur 1'opportunité ou non de mettre en
ceuvre le passe vaccinal, mais j'ai fourni des informations de ce type.
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Des lors qu'une large part de la population est vaccinée et donc
a priori protégée contre les formes graves de la maladie, la mise en place du
passe vaccinal répond, a mon sens, a la nécessité de protéger les personnes
non vaccinées en instaurant une forme de contrainte les concernant plus
spécifiquement.

De par ma fonction, je ne suis pas non plus le plus qualifié pour
vous répondre sur les criteres a remplir pour sortir du dispositif. Cela étant,
il me semble que le plus important est d’assurer un suivi de la prévalence de
I’épidémie, et surtout de son incidence sur le systeme hospitalier, puisque le
passe vise deux objectifs, a la fois protéger la population et faire baisser la
pression sur 1’hopital pour qu’il soit en mesure de répondre aux besoins de
la population.

M. Alain Milon, président. - Avez-vous établi des statistiques sur
les patients atteints du virus en fonction de leur 4ge et des comorbidités

qu’ils présentent ? Les enfants sont-ils nombreux a étre infectés ? Ceux
d’entre eux qui sont hospitalisés le sont-ils en raison d"une comorbidité ?

M. Fabrice Lenglart. - Les données que nous traitons sont déclinées
par tranche d’age de vingt ans, par région et par statut vaccinal. Nous ne
publions aucune donnée sur les comorbidités, tout simplement parce qu’il
n’existe quasiment aucune information a ce sujet dans la base SI-VIC. Il
faudrait mobiliser d’autres types d’informations, en particulier celles qui
figurent dans le programme de médicalisation des systemes d’information
(PMSI), qui recense I"'ensemble des données sur les personnes hospitalisées.

Il y a quelques mois, une étude EPI-PHARE a certes fait le lien entre
les données de vaccination et le PMSI, mais elle est rétrospective, les données

du PMSI n’étant pas disponibles aussi rapidement que celles de la base SI-
VIC.

Nous ne publions donc pas de données statistiques sur les seuls
enfants.

Mme FElisabeth Doineau, rapporteure générale. - Selon vous, la
Drees bénéficie-t-elle de suffisamment de moyens, notamment humains,
pour faire face aux sollicitations auxquelles elle a eu a répondre depuis le
début de la crise ? La nécessaire protection des données individuelles vous
pose-t-elle des problémes dans 1’exercice de votre mission et a-t-elle entrainé
un surcroit de dépenses ?

Autre question, notre commission a auditionné hier le docteur Alice
Desbiolles, dont les affirmations nous ont quelque peu troublés.
Mme Desbiolles a ainsi déclaré qu’aucune donnée émanant du
Gouvernement, qu’aucune preuve ne justifiait la mise en place du passe
vaccinal. Elle estime que le recours systématique aux modélisations n’est pas
pertinent. Qu’en pensez-vous ?
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M. Fabrice Lenglart. - Comme je I’ai indiqué, au début de la crise,
quand la Drees a cherché a se rendre utile, jai effectivement dépéché un
nombre considérable d’agents au service de la gestion de la crise. Sur les
180 agents de la Drees, une trentaine d’entre eux y consacraient tout leur
temps lors du premier confinement, alors méme que cela ne relevait

théoriquement pas de leur mission.

Nous avons fait avec les moyens du bord, mais la situation s’est trés
nettement améliorée a partir de la fin 2020, époque ou la Drees a bénéficié
d’effectifs supplémentaires pour répondre aux besoins liés a la crise
sanitaire. Je parle la de cinq ou six personnes, qui ne sont pas des personnels
de la Drees, mais qui travaillent sous mon autorité et celle de Charlotte Geay
au quotidien.

La protection des données est un sujet qui me tient extrémement a
ceeur : c'est dans I’ADN d’un systéme statistique ministériel et, plus
généralement, de la statistique publique d’y étre extrémement vigilant. Nous
veillons a la fois au cadre 1égal et technique des données.

Pour vous répondre sur la pertinence des modeles et des données
que nous produisons, je vous invite a regarder nos publications
hebdomadaires sur le statut vaccinal de la population : depuis le mois de
juillet dernier, nous avons amélioré a plusieurs reprises notre méthodologie,
et ce en toute transparence, puisque nous avons systématiquement signalé
ces changements, en montrant les effets que cela induisait sur nos données.
En statistique, il est parfaitement normal que les outils évoluent et
s’améliorent. L’essentiel est de procéder a ces modifications en toute
transparence.

Hélas, je n’ai pas regardé l'audition du Dr Desbiolles et ne sais pas
précisément ce qu’elle a dit. Le terme de « modélisation » est assez vague.
S’il s’agit de modélisations pour mesurer 1'efficacité du statut vaccinal, elles
peuvent étre plus ou moins sophistiquées : elles peuvent porter sur des
données agrégées, mais elles peuvent aussi étre davantage détaillées et
traiter des données individuelles.

A mon sens, les données dont la Drees dispose permettent avec
certitude d’affirmer que les vaccins sont efficaces.

N

Si le terme de modélisation renvoie a d’autres types de
mobilisations, comme celle de I'incidence de la dynamique épidémique sur
le systeme hospitalier, qui résultent du travail de chercheurs qui dépendent
pour la plupart de l'Institut Pasteur ou de l'Inserm, je pense qu'il
conviendrait de les interroger directement. A mon avis, il s’agit moins de
prévisions que de projections qui dépendent de critéres nombreux et
variables, comme la contagiosité des différents variants ou les
comportements de la population au quotidien. De tels modeéles sont utiles
pour éclairer la décision, mais les résultats auxquelles ils permettent
d’aboutir dépendent, par définition, des hypotheses sur lesquelles ils
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reposent, lesquelles ne peuvent étre établies en amont avec une certitude
absolue.

Mme Nadia Sollogoub. - La Drees collecte-t-elle des informations
sur le covid long ?

M. Fabrice Lenglart. - Non, la Drees ne conduit aucune étude sur ce
theme, d’autant qu’elle n’en a pas les moyens en I'état actuel des choses, en
tout cas pas avec les bases de données dont je vous ai parlé.

De tels travaux sont pourtant fondamentaux. La Drees pourrait
éventuellement y contribuer a moyen terme, mais ils réclameraient a coup
str de mobiliser un plus grand ensemble d’informations, d’appareiller des
données de test et des données ayant trait a ce que 'on appelle le systéeme
national des données de santé (SNDS), de facon a suivre les personnes dans
la durée. La France dispose d'un systeme d’information qui permettrait de
produire des informations intéressantes a cet égard, y compris sur le long

terme.

M. René-Paul Savary. - Ne serait-il pas opportun de moderniser la
plateforme Health Data Hub, qui sert normalement a recueillir des données a
but de recherche ? Dans un rapport récent, nous avons préconisé la mise en
place d’un recueil adapté a la gestion de crise, un Crisis Data Hub en quelque
sorte, qui permettrait d’étre plus réactif. Une telle cellule nous permettrait
aussi de mieux circonscrire le passe vaccinal, en l’adaptant aux
caractéristiques du variant Omicron par exemple, et de modifier la stratégie
de notre pays a la fois en termes de vaccination et de test.

Selon vous, est-il envisageable de réserver le passe vaccinal aux
personnes agées, par exemple, avant de le supprimer complétement ? Ne
pourrait-on pas aussi le cibler sur les personnes fragiles, puisque vous nous
avez expliqué que vous ne disposiez pas des données sur la comorbidité des
malades, mais que de telles informations existaient bel et bien ?

Enfin, que proposeriez-vous pour que la stratégie de test soit plus
adaptée a la situation actuelle et plus efficace ?

M. Fabrice Lenglart. - La plateforme des données de santé, dite
Health Data Hub, est un outil extrémement important et trés prometteur. J'en
profite d"ailleurs pour vous indiquer que la Drees en est l'initiatrice.

L’idée qui sous-tend la mise en place de cette plateforme est que 1'on
peut, sous certaines conditions juridiques et techniques extrémement strictes,
réunir en un méme endroit un ensemble de bases de données ayant trait a la
santé, et les partager, de sorte a multiplier nos capacités de recherche et
d’innovation.
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Tel que je le congois, ce role est absolument crucial, mais je ne suis
pas certain qu’il s’agisse pour autant de l'instrument a privilégier pour gérer
et suivre une crise. Comme je vous l'ai dit, les réunions de crise sont
quotidiennes : nous avons donc besoin d'un systeme d’information plus
proche du pouvoir décisionnel, des équipes de Santé publique France et de la
DGS, et qui permette a 1'exécutif de disposer rapidement des données les
plus récentes possible.

L’outil Health Data Hub serait a coup sur tres utile si 'on veut, par
exemple, démultiplier les études sur le covid long, ne serait-ce que parce que
cette plateforme, conjointement avec la Caisse nationale d’assurance maladie
(CNAM), a pour mission d’abriter ce que I’on appelle le systeme national des
données de santé, dont le périmetre a vocation a s’élargir.

Pour éviter tout malentendu, je précise que la Drees interprete bel et
bien les données qu’elle produit. Ainsi, lorsque j’affirme que les vaccins sont
efficaces, je le fais sur le fondement des études que la Drees publie a ce sujet.
De maniere générale, cette direction fournit des informations qui constituent
une aide a la décision, mais ne participe pas a la prise de décision en tant que
telle, ce qui est normal : chacun doit rester dans son role.

J'en reviens au passe vaccinal. Ce qui a changé avec l'arrivée du
variant Omicron, c’est que la contagiosité du virus est devenue telle que 1'on
peut étre contaminé du jour au lendemain. Le passe vaccinal présente donc
un réel intérét de ce point de vue par rapport au passe sanitaire. Je précise
par ailleurs que je n’ai jamais dit que le vaccin était totalement inefficace face
a Omicron, mais qu’il était beaucoup moins efficace.

Dans ce contexte, passer du passe sanitaire au passe vaccinal revient
a prendre acte de la grande difficulté qu’il y a a empécher le virus de
circuler, et a faire en sorte de protéger la population qui risque le plus de
développer des formes graves de la maladie, a savoir les non-vaccinés. Il ne
faut pas oublier qu'en dernier ressort la forte contagiosité du variant
Omicron induit une pression importante sur notre systéme hospitalier.

Mme Christine Bonfanti-Dossat. - Lors de son audition hier, le
docteur Desbiolles a bouleversé les quelques certitudes ou convictions que
nous avions depuis le début de cette crise. Ma question découle directement
des propos qu’elle a tenus: dans la mesure ou la Drees est placée sous
I"autorité du ministre de la santé et des solidarités, pensez-vous qu’il soit
sain qu'un ministere soit chargé de se juger lui-méme ? Peut-on attendre
autre chose de la Drees que la promotion des décisions du ministre ?

M. Fabrice Lenglart. - Un service statistique ministériel est d’abord
une entité qui fait partie du systéme statistique public, dont le navire amiral
est, en France, I'Institut national de la statistique et des études économiques
(Insee). Ce systéeme est couvert par un reglement européen, qui garantit, y
compris en droit francais, l'indépendance professionnelle des statistiques
publiques. Pour ce qui est des publications de la Drees, en tant que
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producteur de statistiques mises a la disposition du grand public, je peux
vous assurer qu’elles résultent d’'un travail frappé du sceau de
I'indépendance professionnelle, et jassume l'entiere responsabilité de leur
qualité et de la facon dont on peut les interpréter.

Un service statistique ministériel a une autre fonction, celle
d’éclairer les politiques publiques du ministere dont il releve, en 1’occurrence
pour la Drees, les politiques publiques en matiere sanitaire et sociale. Dans le
cadre de mes fonctions, je peux étre amené a conseiller le ministre et ses
collaborateurs, au vu des données que nous collectons et publions, sur la
mise en ceuvre de telle ou telle politique.

Enfin, un service statistique ministériel doit aider les directions qui
sont plus opérationnelles. Lorsque j'ai envoyé des équipes pour aider la
DGOS a trouver les respirateurs lors de la premiere vague épidémique, nous
étions tout a fait dans notre role.

Le ministere de la santé est chargé de mettre en ceuvre les politiques
sanitaires. Il me semble naturel qu’il puisse s’appuyer sur un service qui
produit et publie des statistiques avec la plus entiere indépendance
professionnelle et 'aide a évaluer ses politiques, en 1'occurrence la Drees.
J'estime que le systeme actuel est assez bien congu. D’ailleurs, rien ne
s’oppose a ce que d’autres organismes d’évaluation ou le Parlement portent
un regard extérieur sur les politiques du ministeére.

Mme Annie Le Houerou.- Vous nous avez indiqué que vous
produisiez des données par tranche d’age de vingt ans: dans le contexte
actuel, alors que l'on incite de plus en plus les enfants a se faire vacciner, ne
jugez-vous pas utile de travailler sur des tranches d’age plus réduites ?

Hier, le docteur Desbiolles a déclaré qu'un certain nombre de
mesures avaient été prises sur le fondement d’analyses prospectives qui
présentaient en définitive des résultats trés différents de la réalité : a votre
connaissance, existe-t-il des enquétes évaluant 1’écart entre ces projections et
les chiffres constatés a posteriori ?

M. Fabrice Lenglart. - En effet, nos évaluations portent sur des
tranches d’age de vingt ans. Je rappelle que la Drees n’est pas I'organisme
chargé de publier des données sur l'épidémie de covid-19 et que Santé
publique France fournit des données beaucoup plus détaillées, y compris sur
les enfants. Cela étant, si une politique vaccinale spécifique aux enfants est
mise en ceuvre, il est tout a fait envisageable d’enrichir nos données.

Quant a votre question sur les analyses prospectives, je suis un peu
géné pour vous répondre, car je n’ai pas vu 'audition du Docteur Desbiolles.
A vous entendre, je crois comprendre qu’elle évoquait des prévisions sur
I'incidence de 1'épidémie sur le systeme hospitalier : s’il s’agit bien de cela,
sachez que la Drees ne travaille pas sur ce sujet.
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Mme Raymonde Poncet Monge. - D’apres vous, le passe vaccinal
servirait principalement a protéger les non-vaccinés, en les obligeant a
limiter leurs interactions sociales, et a protéger le systeme de soins. Son

efficacité doit par conséquent étre évaluée a I’aune de ces deux objectifs.

Sur un plan statistique, connaissez-vous la proportion de personnes
fragiles, en raison de leur age ou de leurs comorbidités, parmi les 5 millions
de personnes non vaccinées ? Parmi les personnes hospitalisées, quelle est la
proportion de personnes fragiles ? Il me semble que c’est en fonction des
réponses chiffrées que 1'on sera capable d’apporter a ces deux questions que
’on pourra réellement juger de I'efficacité du dispositif mis en place.

M. Fabrice Lenglart. - Le passe vaccinal vise un troisiéeme objectif :
inciter a la vaccination.

Les données que nous publions permettent de démontrer avec
certitude que la part des personnes non vaccinées qui sont hospitalisées,
parce qu’elles ont développé une forme grave de la maladie est, en
proportion de la population qu’elles représentent, beaucoup plus élevée que
celle des personnes vaccinées qui sont hospitalisées.

On est également capable de détailler ces données par tranche d’age,
ce qui nous a permis de conclure que le risque de développer une forme
grave de la maladie était directement lié a I'age du patient. On sait également
que ce risque est corrélé avec les comorbidités, mais comme je vous l'ai dit,
nous n’avons pas les moyens de publier des statistiques a ce sujet. Dans la
base VAC-SI, ces données existent, mais elles sont insuffisamment détaillées
et, donc, inexploitables. Des données de meilleure qualité figurent dans le
PMSI, mais elles sont disponibles avec un temps de retard.

M. René-Paul Savary. - Apres 'annonce de l'instauration du passe
vaccinal, on a constaté une hausse du nombre de primo-vaccinés. Ou en est-
on aujourd’hui : la courbe des vaccinations est-elle toujours aussi haute ?

Mme Charlotte Geay, chef du lab innovation et évaluation en
santé de la Drees. - Les données de SPF sont révélatrices : on observe une
augmentation notable des primo-vaccinations au mois de janvier, mais la
tendance est moins marquée depuis quelques semaines.

M. Fabrice Lenglart. - La Drees a publié une étude qui prouve la
corrélation entre 'annonce du Président de la République d"une accélération
de la mise en place du passe sanitaire 1'été dernier et la hausse du nombre de
tests. Nous n’avons en revanche aucune information scientifique démontrant
une causalité entre cette annonce et la hausse du nombre des vaccinations,
méme si I’observation des courbes laisse peu de doute.
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Dernier point, la Drees n’a pas publié d’étude contrefactuelle pour
tenter de décrire ce qu’il se serait passé si un nombre moins important de
personnes s’était fait vacciner ; néanmoins, les statistiques que nous publions
permettront a d’autres de faire ce type de calcul. Je renvoie en particulier a
I’étude du Conseil d’analyse économique (CAE) dont vous avez sans doute
entendu parler.

M. Alain Milon, président. - A ce propos, que pensez-vous de la
méthodologie a laquelle le CAE a recouru et des résultats auxquels il a
abouti ?

M. Fabrice Lenglart. - Cette étude, qui conclut que I'accélération de
la campagne de vaccination a permis de diminuer sensiblement la pression
sur I'hopital et de réduire le nombre de déces occasionnés par le virus, est
sérieuse, et sa méthodologie est claire. Un tel travail se fonde sur un certain
nombre d’hypotheses, qui peuvent évidemment étre débattues, mais il me
semble solide.

M. Alain Milon, président. - Merci beaucoup pour I'ensemble de
VOs réponses.

Ce point de l'ordre du jour a fait l'objet d'une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition de MM. Nicolas Berrod, journaliste,
Germain Forestier, chercheur,
et Guillaume Rozier, fondateur de CovidTracker

(Mercredi 9 février 2022)

M. Alain Milon, président. - Mes chers collégues, nous poursuivons
nos travaux en entendant a présent MM. Nicolas Berrod, journaliste,
Germain Forestier, chercheur, et Guillaume Rozier, fondateur du site
CovidTracker.

Je rappelle que cette audition fait 1'objet d"une captation vidéo qui
sera retransmise en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la
demande.

Notre audition porte sur les données et sur I'usage qui peut en étre
fait dans la gestion de I'épidémie. Vous étes tous trois usagers des données
publiques pour l'information du public. Vous nous livrerez vos analyses sur
ce que ces données peuvent apporter au traitement de notre sujet.

Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte,
MM. Nicolas Berrod, Germain Forestier et Guillaume Rozier prétent
successivement serment.

M. Guillaume Rozier, fondateur de CovidTracker.- Je suis
consultant en data science, autrement dit data scientist. Mon métier consiste a
traiter des masses de données informatiques, en utilisant un certain nombre
d’outils statistiques qui permettent de mieux comprendre ces données et de
les mettre en exergue, via des visualisations de données ou des traitements
beaucoup plus lourds qui relevent de ce que l'on appelle l'intelligence
artificielle ou le machine learning. Ce travail peut aider a la prise de décision
et permet de réaliser des analyses prospectives.

En parallele, je travaille depuis deux ans sur les données liées a la
covid-19. Des la fin du mois de février 2020, quelques semaines avant le
premier confinement en France, j'ai commencé a m’intéresser a 1'épidémie et
tenté de comprendre comment elle évoluait en France par rapport a d’autres
pays, notamment la Chine et 1'Italie.

Dans la mesure ou je n’ai pas trouvé les réponses a mes questions
parmi les informations gouvernementales ou dans les différents médias, j'ai
décidé de me plonger moi-méme dans les données existant sur internet et de
les analyser. Cette démarche m’a amené progressivement a créer une
plateforme, un site internet, nommé covidtracker.fr, qui, au début, était tres
simple et artisanal, puis qui s’est étoffé au fil des mois. L’objectif est de faire
de la pédagogie, c’est-a-dire de faire comprendre la situation épidémique et
sanitaire aux Francais, et de montrer son évolution dans le temps en
produisant des graphiques et des statistiques.
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Par la suite, la plateforme a permis aux internautes de suivre la
campagne de vaccination, via I'outil VaccinTracker. Elle les a aussi aidés a
calculer le risque de contracter la maladie en participant a un événement.
Cette démarche permet aux Francais de mieux comprendre ce que peut
signifier par exemple la notion de taux d’incidence.

J'ai créé une seconde plateforme tres populaire, « Vite Ma Dose »,
qui agrege les données de l'ensemble des plateformes de vaccination,
Doctolib comme les autres.

Ces deux outils, CovidTracker et Vite ma Dose, ont totalisé des
dizaines de millions de visites : je m’en réjouis, d’autant que ce succes n’avait
pas du tout été anticipé.

M. Nicolas Berrod, journaliste. - Je suis journaliste au Parisien
depuis maintenant trois ans, et cela fait maintenant pres de deux ans que je
couvre |'épidémie de covid-19. En tant que journaliste, j'essaie de décrypter,
d’analyser, de raconter et de répondre aux différentes questions que se
posent les lecteurs sur tous les aspects de cette pandémie.

Le travail que 'on réalise quotidiennement repose évidemment en
grande partie sur les données publiques, non seulement parce qu’elles
peuvent inspirer des sujets et des angles de reportage, mais aussi parce
qu’elles permettent parfois de confronter une stratégie a la réalité.

Dans le cadre des travaux que vous menez sur le passe vaccinal,
différents types de données me semblent intéressantes : je pense au nombre
de primo-injections quotidiennes, c’est-a-dire le nombre de personnes qui
recoivent une premiére dose de vaccin chaque jour. On a pu observer a cet
égard que, lorsque le passe vaccinal est entré en vigueur a la mi-décembre, le
nombre des primo-vaccinations avait augmenté. On a aussi constaté a cette
occasion que les jeunes adultes étaient ceux qui se faisaient le plus vacciner.

I y a aussi les données mises a disposition par la direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees), lesquelles
permettent de savoir, parmi les vaccinés et les non-vaccinés, le nombre
d’hospitalisations, de cas positifs et de déces. Ces informations nous donnent
une idée du risque supplémentaire, notamment de forme grave de la
maladie, que court un individu s’il n'est pas vacciné. C’est un élément
important, puisqu’il s’agit du principal argument avancé par le
Gouvernement pour justifier la mise en place du passe vaccinal.

M. Germain Forestier, chercheur.- Je suis professeur des
universités en informatique a I'Université de Haute-Alsace, qui se situe a
Mulhouse. Je suis informaticien de formation et effectue de la recherche en
informatique, plus spécifiquement en analyse de données.
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J’ai été amené a travailler sur les données liées a la covid-19 au tout
début de la premieére vague épidémique, dont Mulhouse était vraiment

I'épicentre. A 1'époque, je cherchais déja a connaitre le nombre des
contaminations.

A travers les réseaux sociaux, jai constaté qu’il existait un réel
engouement pour les visualisations de données sur 1évolution de
I'épidémie; j'ai également vu que Santé publique France mettait a la
disposition du grand public énormément de données liées a I'épidémie.

Grace a mes compétences en informatique, jai alors créé un
programme permettant de générer automatiquement des graphiques, en les
déclinant par territoire ou par tranche d’age par exemple. Depuis deux ans,
je poursuis ce travail indépendamment de mon métier d’enseignant,
notamment sur les réseaux sociaux et, plus particulierement, sur Twitter, ot
je poste régulierement les graphiques que je produis et ou j'essaie de trouver
une maniere de présenter les données qui parle au plus grand nombre.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Quelles sont les données
que vous utilisez ? Effectuez-vous des retraitements ? Constatez-vous des
difficultés dans 'acces aux données concernant le suivi de 1'épidémie ? Si
oui, de quel ordre ?

Vous avez notamment alerté, au début du mois de janvier, sur le
changement de méthodologie dans la tracabilité du variant Omicron par
Santé publique France. Ces changements sont-ils fréquents et, selon vous,
justifiés ?

Quelles données regrettez-vous de n’avoir pas a votre disposition
pour mieux suivre ’évolution de la crise sanitaire en France ?

M. Guillaume Rozier. - Nous utilisons plusieurs types de données.
Nous avons un certain nombre de données épidémiques - dépistage, tests
positifs ou négatifs... - et sanitaires - admissions a 1’hopital, nombre de
personnes hospitalisées en soins critiques et décédées a 1'hopital, etc. Ces
données sont publiées par Santé publique France. Nous utilisons également
des données concernant la vaccination : rythme de vaccination, nombre de
personnes vaccinées avec une, deux ou trois doses, avec ou sans rappel...

Le troisieme acteur de la publication des données est la Drees, qui
publie notamment le statut vaccinal des personnes admises a 1’hopital. La
Drees a effectué un appariement entre, d'un co6té, les bases de données des
personnes vaccinées et, de l'autre, celles des personnes admises a 1’hopital,
pour connaitre la proportion de personnes vaccinées admises a I’hopital.

Tels sont les trois principaux jeux de données que j'utilise
personnellement pour réaliser mes analyses.
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I1 faut savoir que ces données sont publiées en open data, c’est-a-dire
de maniere libre et gratuite sur internet. Que ces données soient publiées sur
internet dans des formats informatiques permettant de les exploiter tres
facilement est la condition nécessaire pour que les citoyens puissent les
réutiliser. C’est tres important. Certains acteurs -je pense notamment au
ministere de 1’éducation nationale - publient les données dans des formats
PDF, lesquels sont tres difficilement réutilisables.

Les données publiées en open data doivent aussi, pour avoir de
I'intérét, étre publiées avec une certaine fraicheur, c’est-a-dire étre mises a
jour réguliérement, et étre de bonne qualité - il ne doit pas y avoir d’erreurs
ni de données manquantes.

Ces données ont été publiées petit a petit. Cela n’a pas été une
évidence des le début de I'épidémie. La France est aujourd’hui I'un des pays
les mieux placés en termes de publication des données relatives au covid-19 :
un certain nombre de données y sont publiées en open data, ce qui n’est pas le
cas dans tous les pays. Au début du mois de mars 2020, aucune de ces
données n’était publiée en open data. Puis, les données sanitaires ont été
publiées, en mai 2020, sur l'initiative de Santé publique France : suivi des
données de dépistage. Ensuite, les mois passant, les données ont été affinées,
notamment par régions, départements et tranches d’age. D’autres jeux de
données sont arrivés, comme la vaccination, en janvier 2021, puis les données
d’appariement de la Drees, en juillet 2021.

Un certain nombre de ces données ont été publiées sous I'impulsion
de citoyens voulant les réutiliser. Nous avons parfois di formuler des
demandes trés insistantes aupres de certaines organisations pour les obtenir.
Auraient-elles été publiées sinon ? Nous l'ignorons.

Je pense notamment au ministere des solidarités et de la santé. Au
tout début de la campagne de vaccination, il était tres difficile d’obtenir des
données de facon ouverte. A cette époque, nous avions lancé, sur
CovidTracker, VaccinTracker, qui permettait de suivre la campagne de
vaccination, mais aucune donnée officielle n’était publique. Nous
comptabilisions donc nous-mémes les vaccinations, notamment via les
articles de presse. Nous avons di étre tres insistants et arréter VaccinTracker
pour que le ministere de la santé publie, deux semaines plus tard, les
données.

Je pense aussi au ministére de 1'éducation nationale, auquel nous
avons adressé, ces derniers mois, un certain nombre de demande pour
obtenir des données. Il a été tres difficile de les obtenir. Certaines d’entre
elles n’ont toujours pas été publiées en open data a ce jour.

Dans d’autres cas, cela a été fait avec succes. Je pense notamment a
la Drees, a laquelle nous avions demandé la publication des données de
statut vaccinal pour les hospitalisations. La Drees a répondu favorablement a
cette demande 1'été dernier.
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Je trouve regrettable que toutes les administrations ne veuillent pas
forcément publier leurs données par défaut. Que les données non
personnelles soient publiées en open data de maniére libre et gratuite, a des
fins de transparence, pour que les citoyens puissent les réutiliser et les
analyser devrait vraiment étre un paradigme dans toutes les organisations
d’Etat, des ministeres, des administrations.

Vous avez évoqué le changement de méthodologie Omicron. Deux
méthodes permettent de suivre 1’évolution des variants de cette épidémie.

La premiere est le séquengage, qui permet de connaitre précisément
le génotype des virus, donc de savoir précisément a quel variant on a affaire
pour chaque cas positif. Le probleme du séquengage est qu’il est long - il
prend plusieurs jours, voire une a deux semaines-, et colteux. En
proportion, on n’en fait pas beaucoup : en France, seuls 1 % des tests positifs
sont séquenceés.

Depuis un peu plus d’un an et demi, Santé publique France réalise
un criblage ; la direction générale de la santé (DGS) a aussi demandé a le
faire. Celui-ci permet de viser certaines cibles précises, donc certaines
mutations. Il ne permet pas de connaitre précisément le variant auquel on a
affaire ; il ne permet qu’'une suspicion tres forte. Le criblage est fait de
maniére beaucoup plus systématique : sur 100 cas positifs, plusieurs dizaines
sont criblées, ce qui permet de suivre relativement précisément le
développement de certains variants.

Via le criblage, on suivait une mutation appelée L452R, ce qui
permettait un suivi relativement précis d’'Omicron. Or la DGS a décidé de
changer de systeme de criblage, de maniere a détecter plus précisément
Omicron, avec plusieurs cibles. La conséquence a été un arrét du suivi
d’Omicron a un moment critique, a la fin du mois de décembre, alors que ce
variant était en train de se développer. Cette situation a peut-étre été liée a
un manque de fluidité entre la DGS et Santé publique France. En tout état de
cause, je sais que Santé publique France a travaillé tres dur a la fin du mois
de décembre, entre les fétes de fin d’année, pour appliquer la nouvelle
méthode le plus rapidement possible.

De quelles données manquons-nous? Nous effectuons en
permanence des nouvelles demandes de données, mais la situation évolue
extrémement vite, ce qui est source de complexité. A certaines périodes, nous
avons besoin de données extrémement rapidement, comme, par exemple,
pour le suivi d’"Omicron.

Les données qui m’ont le plus intéressé ces dernieres semaines sont
celles de I’éducation nationale : nombre de classes et d’écoles fermées, de cas
positifs chez le personnel et les éleves... Or ces données sont parcellaires.

Elles sont publiées de maniere partielle et sont mises a jour de fagon
relativement peu fréquente.
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M. Nicolas Berrod. - On peut déja commencer par rappeler que la
France n’a vraiment pas a rougir - en tout cas par rapport a nos principaux
voisins - du nombre de jeux de données qui sont mis a disposition.

Parmi les sources de données, il y a Santé publique France, la Drees,
mais aussi l’assurance maladie, qui publie ses propres données de
vaccination depuis le printemps dernier. L'Institut national de la statistique
et des études économiques (Insee) publie des données relatives a la
mortalité. Ces différentes sources peuvent parfois donner I'impression d’une
difficulté a travailler ensemble. Pour les données relatives a la vaccination,
choisit-on Santé publique France ou la sécurité sociale ? Cela dépend de ce
que I'on veut en faire. Il n’est pas facile de s’y retrouver.

Pour ce qui concerne le retraitement, je prends un exemple tout
béte: si 'on fait un graphique sur le nombre de personnes qui se font
vacciner chaque jour, en prenant pour point de départ le tout début de la
pandémie, les premieres doses seront a des niveaux beaucoup plus bas, mais,
si I'on fait un zoom depuis I'automne dernier, on aura l'impression qu’elles
sont toujours a un niveau élevé. L'information envoyée dépend donc de la
facon dont on va mettre en forme les données, dont on va les représenter.

Quand nous travaillons sur un sujet, nous devons donc nous
demander, par anticipation, ce que nous voulons montrer, avec quelles
données et quelle est la mise en forme la plus adaptée pour atteindre le but
recherché.

Pour ce qui est des difficultés d’acces, il est vrai qu’existe la tentation
de vouloir toujours plus de données, mais nous avons parfois du mal a
comprendre que des données publiées dans les rapports hebdomadaires de
Santé publique France ne soient pas en open data, ce qui nous empéche de les
exploiter. C’est toujours un peu rageant, méme si I'on comprend qu’il y ait
des contraintes techniques ou opérationnelles.

Je peux citer 'exemple des hospitalisations « pour et avec covid »,
c’est-a-dire des patients qui sont porteurs du SARS-CoV-2, que 1'on appelle
aussi les « patients covid ». On sait qu'une part d’entre eux est hospitalisée
en priorité pour un motif autre que le covid. Cette information figurait dans
les rapports hebdomadaires de Santé publique France il y a maintenant pres
d’un an, mais plus a 'automne. Nous voulions que cette donnée, qui nous
semblait intéressante, soit ajoutée aux données qui sont mises a jour chaque
soir. Nous sentions que le public était demandeur de cette information. Cette
donnée a fini par arriver, il y a quelques jours, en open data. Nous en sommes
tres contents.

Guillaume Rozier a beaucoup parlé du changement de tracabilité : il
pouvait effectivement étre un peu frustrant et étonnant, alors qu'Omicron
était en train de s’implanter en France, de ne plus pouvoir mesurer dans
quelle région il progressait le plus. La situation est désormais rétablie, avec
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le nouveau systeme dont a parlé Guillaume, mais c’est vrai qu’il y a eu une
période de flou au coeur des vacances de Noél.

Oui, il y a toujours des données que 1'on regrette de ne pas avoir. Je
peux en citer deux. Premierement, la part, parmi les cas positifs, de
symptomatiques et d’asymptomatiques, est une information qui me
semblerait intéressante, surtout avec Omicron, alors que 300 000 cas positifs
ont pu étre recensés en 24 heures. Deuxiemement, il serait intéressant que
nous puissions savoir combien de personnes, parmi les vaccinés qui n’ont
pas encore recu leur dose de rappel, ont été infectées il y a moins de trois
mois et n"ont donc pas besoin de cette dose pour garder leur passe. Cette
information serait précieuse, mais elle est impossible a avoir ; on ne peut que
faire des estimations.

M. Germain Forestier. - Concernant les retraitements, je suis tres
attaché a ce qu’il y ait une cohérence entre ce que 1'on va calculer et publier
de notre co6té, en tant que citoyens, et les valeurs qui vont étre affichées, par
exemple sur le site officiel de Santé publique France. Si j'indique que le taux
d’incidence actuel, en France, est de 2483, j'espere retrouver le méme chiffre
chez Guillaume Rozier ainsi que chez Santé publique France. Les données
sont présentées de maniére un peu différente, de fagon a mettre en lumiere
certains aspects, mais les données nous affichons sont a priori les mémes que
celles des agences sanitaires.

Nous pouvons étre amenés a effectuer quelques calculs, mais ces
derniers sont tout a fait cohérents par rapport a ce qui est fait au niveau des
agences sanitaires.

Il est effectivement important que nous puissions accéder aux
données en open data. Les fichiers doivent pouvoir étre facilement
réutilisables par des programmes informatiques.

S’agissant des données que nous regrettons de ne pas avoir a notre
disposition, je pense a la précision, notamment géographique, de certaines
données. Nous avons souvent demandé a pouvoir descendre plus bas que le
département, parce que les gens voulaient connaitre le taux d’incidence dans
leur commune, dans leur communauté de communes, etc. Des données
infradépartementales sont fournies par Santé publique France, par tranche
d’incidence - entre 0 et 100, entre 100 et 200... Au demeurant, cela pose des
problemes d’anonymisation des données: Santé publique France a cette
contrainte de ne pas trop aller dans les détails, pour que I'on ne puisse pas
identifier les personnes.

Nous demandons tres régulierement de nouvelles données. Nous
sommes conscients que nous nous comportons la en enfants gatés, puisque
nous avons déja énormément de données en France - notre pays est bien
positionné au niveau international quant a la quantité d’indicateurs
disponibles.
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Concernant les données de ’éducation nationale, il faut savoir que
nous n'avons eu les données, notamment les taux d’incidence par niveau
scolaire, qu’a partir d’avril 2021. Précédemment, il y avait deux tranches

‘age - 0-9 ans et 10-19 ans -, ce qui était assez peu précis pour suivre
I'épidémie au niveau des écoles. Depuis avril, les tranches d’age sont
beaucoup plus précises pour les taux d’incidence, mais un certain nombre
d’informations ne sont malheureusement toujours pas disponibles. Cette
situation est frustrante, parce qu’il s’agit de données que 1'on peut retrouver
dans des fichiers PDF diffusés ¢a et la, mais dont la reconstruction requiert
un travail de fourmi.

L’information sur les réinfections nous intéresserait également. Elle
existe d’ores et déja. Actuellement, dans la base SI-DEP, qui contient les
informations relatives aux contaminations, on considére qu’'une personne est
réinfectée si elle a deux tests positifs séparés de 60 jours. Quand plusieurs
tests positifs sont réalisés au cours d’'une méme semaine, un seul est compté
pour le taux d’incidence.

I1 existe d’autres données : des données de séquencage, des données
de séroprévalence, des données issues des études de cohortes. Ces données
existent a différents endroits, mais ne sont pas facilement accessibles pour les
personnes qui souhaitent les réutiliser.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Vous avez tous trois un
positionnement un peu particulier, puisque vous traitez de I'information en
vous situant entre les autorités sanitaires et le grand public.

Quelle est votre ligne éditoriale pour diffuser les différents
messages ? Selon quel critere retenez-vous une information plutét qu’'une
autre ?

Avez-vous mesuré l'impact de vos publications sur l'information
relative au covid, mais aussi sur l'incitation a la vaccination ainsi que dans la
lutte contre les fake news ?

N’avez-vous pas quelquefois le sentiment de faire doublon avec
d’autres organismes - Santé publique France, la Drees, etc. - en retraitant les
données ?

Quel regard portez-vous sur les conséquences du passe sanitaire,
puis du passe vaccinal, en particulier au travers des différentes plateformes
de rendez-vous ?

M. Germain Forestier. - La question du critére est tres importante ;
on nous la pose assez réguliérement.

J'essaie, dans mes publications, de rester au plus pres de ce que
publie également Santé publique France. Nous recalculons quelques
indicateurs, comme des taux d’augmentation qui ne sont pas affichés de
maniére explicite chez Santé publique France. Cependant, je ne fais pas
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d’analyse plus précise de ces données : je les montre simplement de maniere
différente.

L’impact de ce que nous faisons est assez difficile a évaluer, mais
nos travaux ont l'air d’intéresser du monde si 1'on se fie au nombre de
personnes qui nous suivent. Nous avons été étonnés, Guillaume Rozier et
moi, de l'intérét des citoyens. Il faut dire que la pandémie de covid 19
rythme leur vie depuis deux ans...

Pour lutter contre les fake news, on essaie d’expliquer les données et
de faire de la pédagogie, notamment sur leurs limites. Certaines données
peuvent étre mal interprétées. Par exemple, jusqu’a trés récemment, les
données d’hospitalisation, de réanimation, de décés pouvaient uniquement
étre obtenues en fonction de la date de déclaration : quand on dit qu’il y a eu
200 déces en 24 heures, ce sont 200 déces qui ont été déclarés en 24 heures,
mais ils ont pu survenir la semaine précédente. Nous 1'avons répété sans
cesse depuis deux ans, mais ce n’est pas encore intégré.

De méme, certaines comparaisons sont effectuées jour apres jour,
mais on ne peut comparer le chiffre du lundi avec celui du dimanche : il y a
systématiquement une sous-déclaration le week-end et une surdéclaration en
début de semaine. Il faut donc calculer des moyennes sur une semaine pour
avoir des chiffres plus fiables.

Nous essayons de faire ceuvre de pédagogie et d’expliquer ces
limites, ce qui est aussi une fagon de lutter contre les fake news.

Nous sommes réguliéerement interpellés sur le fait que nous
travaillerions en doublon. Il ne serait pas normal que des citoyens fassent ce
travail, qui releverait des seules autorités sanitaires, comme Santé publique
France. Ce n’est pas du tout ainsi que je vois les choses. L'open data est
vraiment un vecteur d’innovation: les possibilités d’utilisation, de
présentation, de restitution des données deviennent infinies.

La démarche consistant a proposer les données en open data est
vraiment une invitation a les tester, a les vérifier ou a proposer des choses
originales. Nous représentons ici plein de personnes qui, sur les réseaux
sociaux, s’intéressent aux données et cherchent a les présenter de maniere
innovante.

Je considere plutdt que nos travaux se completent. En revanche, je
n'avais pas anticipé que certaines personnes auraient plus confiance dans
nos chiffres et nos publications que dans ceux des autorités sanitaires. Le fait
que ce soit un citoyen qui ait récupéré les données, qui les ait formatés, que
ce ne soit pas le Gouvernement qui parle, nous donne un capital confiance
supérieur.



-187 -

M. Nicolas Berrod. - S'agissant de la ligne éditoriale, je travaille,
pour ce qui me concerne, sur deux produits : les graphiques quotidiens, que
je mets a jour en expliquant leurs limites, et les articles que j'écris pour Le
Parisien, qui me donnent la possibilité d’approfondir un sujet, de faire réagir
des chercheurs, des épidémiologistes, des scientifiques, des médecins.

Si, par exemple, on atteint un pic de patients en soins critiques, on
va essayer de raconter comment cela se passe, sur le terrain. De fait, il ne faut
pas oublier que, derriere le nombre de morts, il y a des personnes et des
familles. Derriére le nombre de patients hospitalisés, il y a des soignants. Il
est donc important de faire des articles pour raconter ce qu’'impliquent ces
données, concrétement, sur le terrain.

La lutte contre les fausses informations qui peuvent circuler, et Dieu
sait qu’il y en a eu lors de cette crise, constitue une grande partie de mon
travail de journaliste. Des choses ont pu étre dites, que les données ne
permettaient pas de vérifier.

L’intérét d’avoir autant de données a disposition - nous n’avons pas
parlé des données a 1’étranger, mais nous en disposons aussi via d’autres
sources - est de pouvoir, procéder a des comparaisons et, ainsi, vérifier assez
rapidement ce qui peut étre dit par des personnalités politiques ou sur les
réseaux sociaux et qui n’est pas forcément vrai.

Cela dit, je suis bien conscient qu’il y a des personnes que 1'on
n’arriverait pas a convaincre, méme avec des articles, des graphiques ou des
publications sur Twitter, ou qui continueront de ne pas croire ce qu’on peut
leur raconter.

Il est arrivé a plusieurs reprises que les données qui étaient mises a
disposition par les agences publiques aient été corrigées parce que ces
derniéres se sont rendu compte qu’il y avait des erreurs ou des doublons.
J'en prendrai deux exemples.

Premieérement, au début de l'année derniére, le nombre de cas
positifs était légerement surestimé du fait de doublons: des personnes
avaient été testées positives avec un test antigénique, puis un test PCR. Ces
personnes pouvaient donc apparaitre a deux reprises dans les cas positifs, ce
qui était évidemment un probleme. Je I'ai appris en février, et cela a été
corrigé en avril. Sur ce point, notre travail a consisté a rédiger des articles
pour expliquer, de facon pédagogique, ce qui s’était passé.

Il est donc toujours important de préciser les limites des données
que l'on montre, avec modestie. Ce n’est pas grave en soi, mais il faut
pouvoir expliquer pourquoi les données ont changé.

Deuxieme exemple, sur le sujet trés sensible des hospitalisations
selon le statut vaccinal, les données sont complexes, parce qu’elles
impliquent de croiser différentes bases de données. Le nombre de non-
vaccinés n’était donc pas forcément cohérent avec celui de Santé publique
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France. La Drees s’en est rendu compte ; elle a changé a la marge son mode
de calcul, ce qui a modifié le nombre de non-vaccinés, donc les taux
d’hospitalisation, de cas positifs...

Il est important d’expliquer que les données ont des limites et
qu’'elles peuvent étre corrigées. Nous le faisons sur Twitter et via mes
articles. Si nous faisons preuve de pédagogie, cela ne pose pas de probleme.

Comme Germain Forestier, je ne pense vraiment pas que nous
faisons doublon. Je pense plutdt que nous sommes complémentaires des
agences officielles. Toutes les visualisations, tous les graphiques, tous les
articles que nous pouvons faire, Santé publique France ou l’assurance
maladie les font aussi, mais ce n’est pas leur coeur de métier : en termes de
visualisation, nous avons le champ libre. D’ailleurs, certaines figures de
Guillaume Rozier sont souvent évoquées par Alain Fischer et des graphiques
de Germain Forestier ont pu apparaitre dans les avis du conseil scientifique.
En fait, il s’agit d’une sorte d’écosystéme, qui profite un peu a tout le monde.

Quel a été l'impact du passe sanitaire, puis du passe vaccinal
notamment sur la vaccination? Quand Emmanuel Macron a annoncé
I'instauration d’un passe sanitaire, le 12 juillet a 20 heures, le site Doctolib
était saturé deux minutes plus tard... Enormément de gens ont da se dire
que, pour aller au restaurant ou au cinéma, ils devraient avoir un passe, donc
se faire vacciner. L'impact a donc été majeur.

Sil y a eu un petit rebond des primo-injections lorsque le passe
vaccinal a été annoncé mi-décembre, il est important de noter que ce rebond
était en partie porté par les enfants, qui venaient d’étre éligibles. Les données
montrent que ce sont surtout les jeunes adultes - ceux qui sont le plus
susceptibles de vouloir aller au restaurant ou au cinéma - qui se sont
davantage fait vacciner le jour ou le passe vaccinal a été annoncé. L'impact
du passe vaccinal sur les primo-injections n’a pas été majeur. En tout état de
cause, il a été moins élevé que celui du passe sanitaire.

En outre, il y a un biais : énormément de personnes ont été testées
positives a Omicron depuis moins de trois mois. Toutes ces personnes
doivent attendre au moins deux ou trois mois pour se faire vacciner. Cela
explique pour l'essentiel pourquoi, depuis deux semaines, la courbe des
vaccinations chute.

M. Guillaume Rozier. - Je suis en accord avec la totalité des
réponses de Germain Forestier et Nicolas Berrod.

Je rejoins tout a fait ce qui a été dit sur la ligne éditoriale. Une
analyse et une présentation de données nécessitent forcément certains choix
subjectifs. Méme si I’on essaie d’étre le plus objectif possible, un simple choix
d’échelle, de couleurs ou de forme peut avoir des impacts sur l'interprétation
et la compréhension des données. La publication de fagon libre et gratuite

des données en open data par I'Btat est, a cet égard, tres importante,
puisqu’elle permet une pluralité d’interprétations.
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Comme beaucoup de journalistes et de personnes qui interviennent
sur internet, nous sommes tres suivis par des personnalités politiques qui
sont aux responsabilités, mais aussi par des citoyens, qui prennent des
décisions individuelles a leur niveau pour lutter contre 'épidémie. Il est tres
important, pour ces personnes, de disposer d’une pluralité d’interprétations
qui leur permette une compréhension plus fine et plus objective de la réalité
de la situation.

Pour ce qui nous concerne, nous avons décidé de publier le code
informatique des algorithmes en open source. Chacun peut donc consulter le
code informatique de CovidTracker, vérifier que nous n’avons pas fait
d’erreur ou qu’il n'y a pas de biais dans le traitement des différentes
données.

Je ne pense pas que nous fassions doublon avec les autres
organismes; c’est, du reste, lié a ce que je viens de dire. Le citoyen est
beaucoup plus agile et flexible que I'Etat. Cela nous a permis de faire des
analyses trés rapidement - en quelques jours - en mars 2020, quand 1'Etat a
mis plusieurs mois, voire plusieurs années, a mettre en place des analyses,
des sites internet, des tableaux de bord permettant de suivre les données.

S’agissant de l'impact sur linformation et lincitation a la
vaccination, comme l’a dit Nicolas Berrod, un certain nombre de nos
visualisations de données sont reprises publiquement, y compris, par
exemple, dans des conférences de presse du Premier ministre ou du
Président de la République, mais aussi par les médias. Elles ont donc un
impact considérable sur l'information et sur le débat, que nos analyses
tactuelles de données factuelles contribuent a alimenter.

Je pense que l'open data est tres important dans la lutte contre les fake
news, tout simplement parce que la publication des données a des échelles
vraiment tres fines - départementales, voire infradépartementales - permet
une certaine vérifiabilité des données: la personne qui resterait sceptique
peut vérifier elle I'information.

En février 2020, on n’avait pas d’argument solide a opposer a une
personne complotiste qui contestait 1'existence du covid-19. Maintenant que
les données des tests positifs sont publiées de maniere assez fine et précise,
on pourrait I'inviter a procéder a ses propres vérifications, a interroger les
laboratoires situés a proximité, a faire des comparaisons avec les données
publiées par I'Etat... L'open data offre une transparence qui donne confiance
aux citoyens sur les données.

Les décisions prises pour lutter contre le covid-19, comme le passe
sanitaire et le passe vaccinal, sont des décisions politiques, reposant
notamment sur des facteurs qui sortent de mon champ d’action, notamment
des facteurs économiques, de santé mentale, etc.
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Il est évident que le passe sanitaire a engendré une entrée dans le
schéma vaccinal d’un certain nombre de personnes. Le Conseil d’analyse
économique estime ainsi qu’il a permis, a 1'été 2021, de faire avancer
d’environ 13 points le taux de primovaccination. L'impact du passe vaccinal
est beaucoup plus difficile a évaluer, notamment parce que les fétes de fin
d’année ont fait baisser temporairement le rythme de vaccination, mais aussi
parce que la vaccination a été ouverte aux enfants, ce qui a entrainé un
certain nombre de primovaccinations supplémentaires. En tout état de cause,
il a probablement été beaucoup plus mesuré : quand le passe sanitaire aurait
permis la vaccination de 5 a 10 millions de Frangais qui ne se seraient pas fait
vacciner sinon, le passe vaccinal n’en a probablement suscité que plusieurs
centaines de milliers. Je pense qu'un certain nombre d’études seront réalisées
pour chiffrer cet effet.

M. Alain Milon, président. - Je retiens qu’il y a une certaine
défiance a I'égard des sites officiels et, au contraire, une certaine confiance
vis-a-vis de vos sites.

Monsieur Forestier, vous avez déclaré que vous vérifiez que vos
chiffres étaient identiques a ceux de vos collegues. S’ils ne le sont pas, faites-
vous en sorte qu’ils le soient ?

M. Germain Forestier. - Cette défiance est assez étonnante. Il peut
toujours y avoir des erreurs. Nous en détectons en consultant les sources
officielles.

Quand nous constatons des incohérences, nous en discutons.
J'échange ainsi régulierement avec Nicolas Berrod, Guillaume Rozier et
d’autres sur les bizarreries que je peux repérer dans les données publiées
quotidiennement. Quand nous ne comprenons pas, nous contactons le
producteur de données, Santé publique France, qui peut alors se rendre
compte qu’il a fait une erreur ou qui nous donne une explication. Parfois,
c’est nous qui commettons des erreurs d’interprétation. Je pense que ces
échanges au sein de cet écosysteme sont vraiment sains et permettent une
amélioration des données. Je vois donc les incohérences plus comme une
chance de découvrir une erreur éventuelle que comme un probleme réel.

Il faut savoir que les données de contamination SI-DEP s’appuient
sur les informations rentrées par les milliers de laborantins des laboratoires
de biologie médicale, qui sont ensuite remontées et agrégées au niveau
national. Les indicateurs ne sont que le bout d’une chaine de traitement
énorme, dans laquelle peuvent se poser de petits problemes.

Mme Florence Lassarade. - Vos travaux sont trés rassurants sur le
niveau de notre recherche. [

Avez-vous travaillé avec le réseau Obépine ? Si oui, que pensez-vous
de sa facon de travailler ?
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Disposez-vous des données de la sécurité sociale par le biais du
programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) ?

A-t-on des données sur la vaccination de lenfant et les
comorbidités ? En ma qualité de pédiatre, je sais qu’il n'y a pas d’unanimité
sur la nécessité de la vaccination de 'enfant...

Vous avez fait état d’énormes difficultés pour récupérer les données
de I'éducation nationale. On sait que les tests salivaires, dont 1'utilisation
systématique aurait pu étre intéressante a un moment donné, n’ont pas été
beaucoup utilisés. Quelles sont vos réflexions a ce sujet ?

M. Nicolas Berrod.- Les travaux du réseau Obépine nous

intéressent depuis un an et demi. Ils consistent a s’attacher aux eaux usées
A 7 P2 P s P2 .

plutét qu’au nombre de personnes testées positives L'idée est de pouvoir
estimer combien de personnes sont effectivement infectées en surface. Cela
permettrait peut-étre un suivi plus fin de 1'épidémie, notamment au début
d’une vague, lorsque le nombre de cas positifs augmente tout en restant bas
et que I'on a un peu du mal a voir dans quelle mesure il augmente.

J'échange avec les chercheurs d’Obépine depuis largement plus d"un
an. Leurs données étaient intéressantes, mais, pendant longtemps, on ne
disposait pas des données brutes : on devait se contenter des rapports ou des
chiffres qu’ils nous communiquaient, mais qui n’étaient pas faciles a
exploiter. Finalement, au printemps dernier, ces données sont parues en open
data : on a pu connaitre la concentration des eaux usées en SARS-CoV-2 aux
niveaux national et régional et, a partir de la, commencer a faire des
analyses. Suivant les régions, la cohérence avec le nombre de cas positifs
était plus ou moins forte.

Ces données sont tres intéressantes, mais nous avons appris a les
manier avec précaution, parce que nous n'avions pas assez de recul ni
d’expérience pour pouvoir interpréter ce que montrait 1I’évolution du suivi
des eaux usées. Cet indicateur est, en effet, moins tangible que le nombre de
personnes testées positives -dont, du reste, nous disposons
quotidiennement.

En outre, on avait I'impression qu’il y avait, du coté de Santé
publique France, une sorte de méfiance a I'égard du réseau Obépine. Les
choses semblent changer depuis quelques semaines, avec la prolongation
d’un financement. L'idée est de batir un cadre et de pouvoir dire, ensuite,
comment interpréter ces données. C'est précisément ce qui nous manque.
Cela ne va pas se faire du jour au lendemain, méme si le travail a été lancé. Il
serait utile, en cas de prochaine épidémie, de disposer de cet indicateur des
le départ et de savoir comment bien l'interpréter. Il serait complémentaire du
nombre de cas positifs.
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J'en viens a la vaccination des enfants. J'ai dit tout a 1’heure que,
pour la vaccination, il y a, grosso modo, deux sources d’information : Santé
publique France et l’assurance maladie. Celle-ci informe sur les couvertures
vaccinales par comorbidité, indicateur précieux que Santé publique France
ne délivre pas. En revanche, pour ce qui concerne les enfants, nous n’avons
pas, a ma connaissance, d'information précise sur la couverture vaccinale par
comorbidité.

On sait simplement qu’il y a eu tant d’enfants vaccinés avant
I'ouverture de la vaccination a tous les enfants. De fait, avant méme le mois
de décembre, quelques milliers d’enfants étaient déja vaccinés, parce qu’ils
avaient un risque trés important de développer une forme grave. Il était
donc possible de les vacciner avant que la vaccination soit élargie aux
enfants avec comorbidités « classiques », puis a tous les enfants. Cela dit, ce

n‘est pas a moi de trancher le débat scientifique sur la vaccination des
enfants.

M. Guillaume Rozier. - J'ai travaillé avec le réseau Obépine, qui
analyse les eaux usées, a la fin de l'année 2020. Nous avons pris
connaissance, notamment via les médias, de leur travail, qui paraissait
extrémement intéressant, puisqu’il permettait de mesurer le niveau de
circulation épidémique indépendamment du dépistage, qui constitue un
biais - mécaniquement, plus le dépistage est élevé, plus on trouve de cas
positifs.

Obépine a rencontré des probléemes, notamment légaux, dans la
publication de ses données, des chartes de confidentialité ayant été signées
avec les communes dans lesquelles des capteurs ont été installés. Le réseau
n’avait donc pas le droit de publier les données. C’était aux communes de le
faire, mais tres peu l’ont fait.

Finalement, les choses ont bougé. On a travaillé avec eux, et ils ont
été mis en relation avec le Gouvernement, qui a accéléré le mouvement et les
a aidés a faire sauter certaines barriéres. Les données ont donc pu étre
publiées, mais seulement au printemps 2021. C'est assez regrettable,
puisqu’il aurait été extrémement utile de disposer de ces données plutot au
début de l'épidémie, lorsque le dépistage était tres peu déployé, ce qui
biaisait la vision de la circulation du virus.

Par ailleurs, il est tres difficile d’analyser les eaux usées pour suivre
le covid puisque celui-ci y est présent en trés petites quantités, méme lorsque
la circulation virale est élevée. Cette technique permet plutdt de détecter la
différence entre une circulation tres faible et une circulation modérée a
importante du virus, mais, une fois que la circulation du virus est modérée
ou importante, ce qui est le cas en ce moment, il est trés difficile de voir des
variations. Elle a donc moins d’intérét aujourd hui.
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Concernant les données relatives aux enfants, Nicolas Berrod a tout

dit: je ne vois pas d’éléments complémentaires a porter a votre
connaissance.

M. Germain Forestier. - L'une des difficultés des données Obépine
est qu’il y avait également beaucoup de corrections a apporter aux données
brutes relevées par les capteurs, notamment du fait de la variabilité assez
importante de la sécrétion et de sa durée suivant les personnes - certaines
personnes peuvent sécréter pendant quelques jours, quelques semaines,
voire quelques mois. Les précipitations jouent également sur la dilution. Il
faut prendre en compte tous ces éléments pour affiner les chiffres.

Sur la vaccination des enfants, il ne me semble pas qu’il y ait de lien
direct entre le PMSI et SI-VIC, qui ne doit pas contenir de données
médicales. Effectivement, nous n’avons pas de données précises sur les
comorbidités des enfants.

Mme Jocelyne Guidez. - Vos données incluent-elles les outre-mer ?
Avez-vous réalisé des études un peu plus pointues sur ces régions ? La covid
y a fait des ravages, car la couverture vaccinale y était faible.

M. Guillaume Rozier. - Les données relatives aux outre-mer sont
publiées par Santé publique France et par quasiment tous les acteurs, qui
opérent une distinction entre ces territoires et la métropole.

Cela est vrai pour la plupart des territoires d’outre-mer, mais pas
pour tous: les données relatives aux plus petits territoires ne sont pas
publiées, mais j'imagine qu’elles seraient moins signifiantes.

Quoi qu’il en soit, nous disposons des données relatives aux outre-
mer. Ces données sont tres intéressantes, parce que la situation est souvent
tres différente outre-mer : ces territoires sont tres éloignés et ne se situent pas
forcément dans le méme hémisphere. La temporalité des vagues peut y étre
différente. Le taux de vaccination y est également tres différent, ce qui
entraine un surcroit d’hospitalisations par rapport a la métropole.

Sur la base de ces données, nous produisons des graphiques relatifs
aux territoires d’outre-mer.

M. Germain Forestier. - Effectivement, nous disposons de données
relatives aux outre-mer. Il me semble que les outre-mer sont couverts de la
méme maniere que la métropole.

Comme les dynamiques épidémiques sont parfois vraiment
différentes, il peut nous arriver de faire un focus sur la métropole, mais tous
les graphiques sont générés par département, en incluant évidemment ceux
de 'outre-mer.
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Sur la vaccination, les données relatives aux outre-mer n’ont pas été
disponibles durant quelques semaines. Une partie des données initialement
produites par Santé publique France 1’étaient par lieu de vaccination, et non
par lieu de résidence, ce qui conduisait a des sous-estimations et a des
surestimations dans certains départements en raison du «tourisme
vaccinal » - le fait de changer de département pour se faire vacciner. Cela a
été corrigé par la suite. A la suite de cette mise a jour, des données sur les
couvertures vaccinales dans les outre-mer n’ont pas été disponibles durant
un certain temps. Je vous avouerai que je n’ai pas regardé récemment les
données concernées.

M. Nicolas Berrod. - On peut effectivement faire le choix de
regarder les indicateurs au niveau de la seule métropole. Cependant, dans la
majorité des cas, on considere la France entiere, y compris I'outre-mer, mais
il faut garder en téte que cela peut engendrer un biais.

Par exemple, la vague de 1'été dernier, avec le variant Delta, a été
particulierement forte dans les territoires d’outre-mer, notamment dans les
Antilles. En aofit, un déces sur quatre a I’hopital en France était survenu en
Guadeloupe ou en Martinique ! Quand on nous dit qu’il y a 200 déces pour
la France entiere, on ne se rend pas forcément compte que 50 d’entre eux ont
été rapportés dans ces départements. Vu de métropole, ou le taux de
vaccination est tres élevé, ces chiffres paraissent énormes.

La couverture vaccinale est toujours aujourd’hui a peu pres deux
fois moins élevée aux Antilles qu’en métropole. Il est important de garder en
téte et d’expliquer dans nos articles que les vagues épidémiques ne sont pas
de méme intensité dans les outre-mer et en métropole, et que les situations
sont tres différentes.

On peut faire le choix - cela m’est arrivé a plusieurs reprises - de
consacrer des articles ou des analyses aux seuls territoires d’outre-mer, en se
fondant sur les indicateurs qui les concernent, en interrogeant les gens sur
place, en confrontant les données aux réalités du terrain... Mais, dans
I'immense majorité des cas, les indicateurs présentés soit par le
Gouvernement, soit par nous, valent pour la France entiére, y compris, donc,
les territoires ultramarins.

M. Daniel Chasseing. - Messieurs, vous entendre évoquer votre
travail, qui vise a traiter scientifiquement des données afin d’éclairer
objectivement nos concitoyens, mais aussi les rapports tres sains et faciles
que vous avez avec les organismes publics me réconforte.

Actuellement, certains anti-vax proclament que la vaccination ne
marche pas, puisque le nombre de personnes en soins critiques ou en
réanimation augmente. Cela s’explique par le fait que la contamination par le
variant Omicron est beaucoup plus massive. Or 80 % des personnes qui se
retrouvent en soins critiques ne sont pas vaccinées.
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Le fait que ce sont des personnes non vaccinées qui se retrouvent en
soins critiques est-il suffisamment mis en évidence ?

M. Guillaume Rozier. - Cela me fait penser a la question qu’a posée
Mme la rapporteure sur les données que nous n’avons pas a notre
disposition.

Bien évidemment, nous disposons des données relatives au statut
vaccinal des personnes admises a I’hopital, c’est-a-dire le nombre d’entrées
quotidiennes a 1'hopital et en soins critiques en fonction du statut vaccinal,
publiées par la Drees.

En revanche, nous ne connaissons pas le nombre de personnes
actuellement hospitalisées, c’est-a-dire le nombre de lits occupés a l'instant
T, en fonction du statut vaccinal. C'est une donnée dont nous aimerions
disposer. Elle serait tres importante, puisque l'on suspecte que la durée du
séjour a I'hopital des personnes vaccinées est plus courte.

Nous pouvons donc aujourd’hui, monsieur le sénateur, évaluer la
réduction du risque d’admission a 1’hopital a la suite de la vaccination.

L’analyse est complexe. Si I’on regarde les chiffres de facon absolue,
un peu plus de 50 % des personnes qui entrent chaque jour a I'hopital sont
vaccinées. Cela ne veut pas dire que la vaccination n’est pas efficace ; au
contraire ! Plus de 90 % des personnes éligibles a vaccination sont vaccinées.
Elles sont sous-représentées parmi les admissions a I'hopital. Si l'on
s’intéresse aux admissions de manieére relative - rapportées aux effectifs de
personnes vaccinées et non vaccinées-, on remarque que le risque
d’admission a 1'hopital est bien plus faible chez les personnes vaccinées.

Ces données sont mises a notre disposition par la Drees, qui publie
des rapports hebdomadaires. Nous réalisons, a partir de ces données, des
analyses, des graphiques, que nous publions. Je pense que nous faisons le
maximum pour que ces données soient visibles par le grand public.

M. Germain Forestier. - Il ne faut pas en rester au pourcentage de
personnes vaccinées ou non vaccinées qui sont en réanimation. Il faut
regarder également les effectifs. Actuellement, la tres grande majorité de nos
concitoyens sont vaccinés, mais le vaccin ne marche tout de méme pas a
100 % -il y a notamment des personnes immunodéprimées avec de tres
fortes comorbidités. Nous essayons de communiquer a ce sujet.

La Drees a réalisé un important travail d’appariement, de mise en
relation de la base de données du statut vaccinal et de celle des
hospitalisations. Ces données, qui étaient demandées depuis longtemps, sont
arrivées un peu tardivement.

Je ne vois pas ce que l'on pourrait faire de plus que de montrer ces
données et d’essayer d’expliquer que la vaccination est efficace et qu’il faut
se faire vacciner.



-196 -

M. Nicolas Berrod. - Je ne compte plus les articles que j’ai écrits, sur
la base des études qui ont été publiées et des données de vie réelle sorties en
France ou dans d’autres pays, qui montrent que la vaccination réduit treés
fortement le risque de forme grave.

On nous reproche parfois de ne pas dire qu’il y a des vaccinés a
I’hopital, mais dire que la vaccination réduit trés fortement le risque d’étre
hospitalisé ne veut pas dire qu’il n'y aura pas de personnes vaccinées qui
iront a I'hopital !

L’immense majorité des gens sont vaccinés, mais les données de la
Drees ne permettent pas de savoir combien d’entre eux souffrent de
comorbidités. Or le groupe des vaccinés est tres divers: vaccinés
immunodéprimés, vaccinés avec comorbidités, vaccinés qui n’ont pas eu leur
rappel...

Cela limite l'analyse des données. Il nous serait évidemment
extrémement utile de disposer de données relatives aux comorbidités : cela
montrerait sans doute que les personnes immunodéprimées, méme
vaccinées, présentent toujours un risque plus important d’aller a ’hopital
que les vaccinés qui ne sont pas immunodéprimés.

Bien évidemment, toutes les études et toutes les données montrent
l'efficacité des vaccins contre les formes graves. En revanche, il est vrai,
comme vous l'avez dit, monsieur le sénateur, qu’il y a, avec Omicron, ce
qu'on appelle un «échappement immunitaire »: ce variant infecte les
personnes vaccinées plus facilement que le variant Delta. Cependant, avec
une dose de rappel, la protection contre les formes graves reste a un niveau
tres élevé.

I1 existe encore une part d’inconnu sur la fagcon dont cette protection
tres élevée se maintiendra dans le temps. Les premieres données
britanniques sont plutot rassurantes, mais nous manquons évidemment
encore un peu de recul. Quoi qu’il en soit, il est incontestable que le risque
de développer une forme grave est largement réduit par la vaccination.

Mme Marie-Pierre Richer. - Nous avons bien compris que le travail
que vous réalisez est complémentaire de ce qui est fait par les institutions et
de nature a rassurer nos concitoyens.

Ne pensez-vous pas que toutes ces données finissent par donner le
tournis et contribuent au caractere anxiogene de notre société, qui est a la
recherche de données toujours plus pointues ?

Avez-vous compilé des données concernant les déprogrammations
dont on nous parle tant ?

M. Nicolas Berrod. - L’exces de données risque-t-il de tuer la
donnée ? C’est une question que I’on entend souvent. En tant que journaliste,
j'y suis confronté quotidiennement.
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Par exemple, certains se demandent s’il est pertinent de
communiquer chaque jour sur le nombre effrayant de cas de contamination a
Omicron. Cette question peut sembler légitime, et je I'entends parfaitement,
mais je considére que cela a toujours du sens, dans la période que nous
connaissons, de savoir combien de personnes ont été testées positives chaque
jour. Le fait que 1'on teste beaucoup plus qu’a une certaine époque explique
aussi pourquoi 1’on trouve beaucoup plus de cas positifs.

Voila quelques semaines, un journaliste britannique du Financial
Times, lui aussi spécialisé dans 1’analyse des données, a écrit un message
humoristique sur Twitter pour dire qu’il se perdait dans l’avalanche de
données... Ce risque est réel.

Un autre risque existe: celui d’oublier ce qu’il y a derriere ces
données. Le nombre de cas positifs, le nombre de patients hospitalisés, le
nombre de déceés ont des traductions concrétes, dans la vie réelle. Les cas
positifs signifient des cas contacts, des isolements, des perturbations dans
certains secteurs. L’augmentation du nombre de patients hospitalisés
impacte concrétement le fonctionnement de 1"hopital.

Je n"ai pas connaissance de données, en tout cas de données publiées
régulierement, sur le nombre de déprogrammations et sur leurs raisons
précises. Elles peuvent étre causées aussi bien par un exces de patients
atteints du covid-19 a prendre en charge que par un manque de personnel ou
de lits. Pour autant, nous enquétons sur le terrain, nous interrogeons des
médecins, nous posons la question aux agences régionales de santé (ARS) : ce
n’est pas parce qu’il n'y a pas de données que nous ne travaillons pas sur un
sujet. Vous avez raison, il faut savoir parfois sortir le nez du guidon et
prendre un peu de recul pour bien interpréter les données.

M. Germain Forestier. - Les données, en effet, sont trés nombreuses,
et de sources diverses : Santé publique France, la Dress, ’assurance maladie,
Insee... Nous cherchons a en simplifier la présentation pour nos concitoyens.

Oui, il faut compter ce qu’on arréte ! Ce n’est pas a nous de déclarer
quand 1'épidémie sera finie. Evidemment, nous n’aurions jamais imaginé
qu’il y aurait un tel intérét pour nos travaux. Nous espérons pouvoir les
arréter rapidement, car nous les menons sur notre temps libre ! Nous les
arréterons des que le consensus sera que I'épidémie est terminée.

M. Guillaume Rozier. - Vous parlez du potentiel anxiogéne des
données. A mon avis, I'analyse des données est moins angoissante qu’un
chiffre brut donné quotidiennement. La mise en perspective est plus
intéressante, qui montre les évolutions, a la hausse ou a la baisse. C’est la
compréhension fine des données qui rend leur présentation moins
anxiogene.
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Nous essayons de produire des analyses objectives, sans commenter
les résultats : nous livrons les données a nos concitoyens de maniere neutre.
Sur les déprogrammations, nous ne disposons pas des données, en effet.
Peut-étre sont-elles disponibles au niveau de chaque centre hospitalier ?
D’ailleurs, nous n’avons pas beaucoup de données sur le systeme hospitalier.
Par exemple, on ne peut pas savoir combien de personnes sont hospitalisées
a un moment donné, toutes causes confondues. Nous ne connaissons pas non
plus la répartition des hospitalisations en fonction des pathologies, ni entre
niveaux de gravité. Certains autres pays, comme le Canada, publient de
telles données, tres utiles pour comprendre 1'état du systeme hospitalier et
I’état de santé des citoyens.

M. Alain Milon, président. - Il semble que deux millions d’actes
médicaux et chirurgicaux ont été déprogrammeés. Pourrions-nous vous revoir
dans quelques années pour analyser les conséquences de ces
déprogrammations sur les patients ?

Merci, en tout cas, pour tous ces renseignements.

Ce point de l'ordre du jour a fait I'objet d’une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition du Professeur Alain Fischer,
président du Conseil d’orientation de la stratégie vaccinale

(Mercredi 9 février 2022)

M. Alain Milon, président.- Dans le cadre de la mission
d’information sur 'adéquation du passe vaccinal a I’évolution de I'épidémie
de covid-19, nous avons a présent ’honneur de recevoir le professeur Alain
Fischer, président du Conseil d’orientation de la stratégie vaccinale.

J'indique que cette audition fait 1'objet d’une captation vidéo qui
sera retransmise en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la
demande.

Je rappelle que I'objet de notre travail n’est pas de refaire le débat
sur le passe vaccinal. Ce débat a été tranché par le Sénat, qui a voté ce
dispositif a une large majorité.

Notre sujet est plutot de vérifier qu'un instrument congu dans un
contexte donné, avec un variant donné, est toujours adapté, quelques
semaines plus tard, a une nouvelle configuration de I'épidémie.

Vous nous direz, monsieur le professeur, quelle place le passe
vaccinal a prise et prend encore dans la stratégie vaccinale et, plus
largement, dans la gestion de cette épidémie.

Je vais maintenant, conformément a la procédure applicable aux
commissions d’enquéte, vous demander de préter serment. Je rappelle que
tout témoignage mensonger devant une commission d’enquéte
parlementaire est puni de cinq ans d’emprisonnement et de 75 000 euros
d’amende. Monsieur le professeur, prétez serment de dire toute la vérité,
rien que la vérité, levez la main droite et dites : « Je le jure. »

Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte, le
professeur Alain Fischer préte serment.

Professeur Alain Fischer, président du Conseil d’orientation de la
stratégie vaccinale. - Je crains de vous répéter des choses que vous avez déja
beaucoup entendues...

M. Alain Milon, président. - Cent fois sur le métier...

Pr Alain Fischer. - Je commencerai donc par faire un rapide bilan de
la situation de la pandémie. Heureusement, dans I'immense majorité des cas,
I'infection au SARS-CoV-2 est bénigne, voire asymptomatique. Le virus
disparait de I'organisme a mesure que s’organise la réponse immunitaire,
normalement en quelques jours. En France, 21,1 millions de cas ont été
diagnostiqués a ce jour. Ce chiffre sous-estime certainement la réalité, mais il
donne un ordre de grandeur convenable.
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Malheureusement, dans un certain nombre de cas, rares, mais pas
négligeables, la maladie prend des formes sévéres, en particulier, mais pas
exclusivement, chez les personnes agées et les personnes déja malades. Dans
ce cas, la réponse immunitaire s’emballe et le virus n’est plus controlé. En
France, nous totalisons, depuis début 2020, 700 000 hospitalisations et
133 600 déces. Dans le monde, 1'épidémie a causé au moins 5 700 000 déces,
sachant que ce chiffre provient de données largement sous-estimées dans
certains pays.

Aujourd’hui, le taux d’incidence est de 2,5 % environ. Il est en
décroissance, aprés avoir atteint 3,7 % le 25 janvier. Le variant Omicron est
devenu quasiment exclusif, puisqu’il constitue plus de 99 % des cas. Méme si
la vague actuelle est en décroissance, ses conséquences médicales sont loin
d’étre négligeables: en moyenne hebdomadaire, on compte plus de
2 700 hospitalisations par jour, dont les deux tiers ont pour cause principale
le covid-19. C’est un chiffre considérable, tout comme celui des
300 hospitalisations quotidiennes en soins critiques, dont entre 80 % et 90 %
ont pour cause principale le covid-19, et celui des 285 déces quotidiens. Nous
ne sommes donc pas au bout de la vague ni de ses conséquences, y compris
indirectes, sur le fonctionnement de nos structures hospitalieres.

Le SARS-CoV-2 est un virus a ARN, qui mute sans cesse. Chaque
personne infectée est porteuse de différentes souches. L’arbre généalogique
du virus montre bien les variants principaux. Alpha a été présent en France,
apres étre arrivé en Grande-Bretagne au printemps dernier. Nous avons
presque oublié Béta et Gamma, qui ne se sont pas trop répandus en France,
d’ailleurs : Béta s’est diffusé surtout en Afrique du Sud et Gamma, au Brésil.
Delta a été tres présent chez nous 'automne dernier, en revanche. Quant a
Omicron, il est tres différent des autres. Il est apparu en Afrique du Sud
apres une succession de mutations, probablement chez une méme personne
immunodéficiente. Sur la branche qui y méne, un bras collatéral mene a
BA.2, qui vient du Danemark et semble se développer. Il n’est pas plus
pathogene, mais la réponse immune est tres légerement distincte de celle qui
a été générée par Omicron. Il n'est pas exclu que BA.2 soit a son tour
rebaptisé avec une lettre grecque. Sa diffusion ralentit probablement la phase
de décroissance qu’on observe aujourd’hui.

Omicron résulte de nombreuses mutations, notamment sur la
protéine Spike, qui permet au virus de s’attacher aux cellules, ce qui induit la
réponse immunitaire, et contre laquelle immunise la vaccination. Les
mutations qui le caractérisent sont beaucoup plus nombreuses que celles qui
définissent Delta. C'est donc un variant tres différent des autres. Il manifeste
une moindre sensibilité a la réponse immunitaire, vaccinale ou naturelle -
c’est ce qui a fait qu’il a été sélectionné. Et il jouit d’une transmissibilité
accrue de plus de 80 %. Heureusement, sa sévérité est moindre, elle aussi
80 % environ.
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De plus, le taux d’anticorps contre Omicron est extrémement faible,
méme apres deux doses de vaccin. En revanche, apres trois doses, la réponse
immunitaire devient tres significative et protectrice. Le rappel est donc
absolument primordial dans le controle de l'infection par Omicron, et donc

y

des formes graves. En tout cas, j'y insiste, la protection contre le risque
d’hospitalisation reste supérieure a 90 %.

La couverture vaccinale en France n’est pas mauvaise, méme si elle
n’est pas parfaite. Plus de 93 % des personnes agées de plus de douze ans
ont recu au moins une dose. Cela représente 80 % de tous les Francais, tous
ages confondus, y compris les bébés, qu'on ne vaccine pas. La vaccination
des enfants, malheureusement, ne progresse pas assez vite.

Une modélisation faite par des économistes montre bien l'effet du
passe sanitaire sur la couverture vaccinale : s’il n'y avait pas eu de passe
sanitaire, 13 % des Francais aujourd’hui vaccinés n’auraient re¢u aucune
dose.

En quoi la vaccination est-elle utile ? Toutes les données montrent
que le vaccin continue de protéger contre l'infection, contrairement a ce
qu’on dit. L'effet n’est certes pas massif, mais, a 1’échelle épidémiologique, il
est tout a fait significatif, et donc tres important. Il protege aussi, tres
clairement pour le coup - d"un facteur dix - contre 1’entrée en hospitalisation
conventionnelle et en soins critiques et de réanimation. Pour un sujet infecté,
le risque d’étre hospitalisé baisse fortement si I'on est vacciné, méme si la
protection diminue avec I'dge. Surtout, apres le rappel, la protection contre
les formes graves est excellente. Aujourd’hui, 36,6 millions de Frangais ont
recu une dose de rappel, parmi lesquels plus de 80 % des plus de 65 ans.

Qui meurt du covid-19 en France? Il y a essentiellement trois
catégories de personnes. D’abord, les personnes non vaccinées et,
notamment, celles qui sont trés agées. Il y en a encore 450 000,
malheureusement. Ensuite, 10 % des déces sont dus au couplage du covid-19
avec des pathologies chroniques diverses, qui vont de l'insuffisance rénale a
I'obésité, en passant par les cancers ou les maladies psychiatriques. Les
personnes en situation de précarité, également, sont moins vaccinées. Celles
qui ont recu une primo-vaccination, mais pas de dose de rappel, présentent
aussi des facteurs de risque. Enfin, le groupe le plus critique compte environ
300 000 personnes en France, qui sont profondément immunodéprimées et
répondent mal ou pas a la vaccination. Ces personnes dépendent de nous
pour étre protégées. Il s’agit, par exemple, de patients en insuffisance rénale
terminale, de patients ayant subi des transplantations d’organes, de certains
types de patients traités pour des cancers ou des maladies auto-immunes...
Imaginez ce que vivent ces malades, obligés de se cacher en permanence, car
le risque pour eux de mourir du covid est énorme, et on n’arrive pas a les
protéger par la vaccination, ou tres mal. IIs peuvent bénéficier de prévention
par des anticorps monoclonaux, mais ce n’est pas completement évident.
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L’existence de ce dernier groupe pose un probléme et justifie, a mon
sens, une attitude proactive sur la vaccination, qui est a la fois une protection
individuelle et un acte de solidarité a 1'égard de ceux qui ne sont pas
protégés directement.

J'ajoute que les femmes enceintes ne sont pas assez vaccinées.
Certaines font des complications graves, pouvant avoir des conséquences sur
leur bébé. Les femmes enceintes doivent étre vaccinées, la vaccination ne
présente pas de risque pour elles.

Nous avons contribué a la mise en place du passe vaccinal, au cours
d’une série d’échanges informels. Dans un avis rendu au début de
I"automne, nous avions proposé au Gouvernement d’inclure le rappel
vaccinal dans le passe sanitaire. Le passe vaccinal n’est jamais que
I’adaptation du passe sanitaire dans un contexte marqué par le variant
Omicron, qui a un tres haut taux de transmission. L’idée d’un passe sanitaire
devenait scientifiquement moins valide parce qu'un test PCR négatif de
moins de 24 heures ne peut pas garantir qu’on n’a pas été infecté depuis le
prélevement. L’évolution vers le passe vaccinal, de mon point de vue, était
donc absolument logique pour permettre des activités sociales en sécurité, a
condition de respecter les gestes barrieres, parce que la vaccination ne
protége pas a 100 %, et d’avoir effectué un rappel. C'est une incitation a la
vaccination - c’est méme une obligation partielle, disons les choses comme
elles sont - que je trouve justifiée, car la vaccination n’est pas seulement une
protection individuelle, c’est aussi une protection collective, significative
pour les plus fragiles d’entre nous, comme les patients immunodéprimés ou
les personnes tres agées.

Il reste a peu pres 17 millions de personnes primovaccinées qui n’ont
pas recu le rappel, parmi lesquelles 9 millions qui doivent le recevoir avant
le 15 février pour ne pas perdre leur passe sanitaire. Parmi eux, un certain
nombre ont été infectées, et I'infection vaut rappel : nous y avons beaucoup
insisté aupres du Gouvernement ces dernieres semaines, et nous nous
réjouissons d’avoir été suivis. Je rappelle que l'efficacité du rappel s’observe
apres sept jours, ce qui est tres rapide.

Jusqu’a quand maintenir le passe ? D’un point de vue scientifique et
médical, je vois deux criteres.

D’abord, il faut que le taux d’'incidence ait diminué. Il est
actuellement a 2 500. Il faut qu’il soit divisé par dix ou vingt. Surtout, il faut
que la surcharge hospitaliere actuelle ait disparu et que les hopitaux soient
revenus a un état de fonctionnement habituel, c’est-a-dire que les patients
n'ayant pas le covid-19 soient traités sans délai, sans retard et de fagon
efficace. Enfin, il faut que la couverture vaccinale de rappel ait atteint un
niveau tres élevé. Cela peut arriver assez vite : 'incidence est en train de
diminuer rapidement, et la situation devrait redevenir satisfaisante sur ce
plan fin mars et, sur le plan hospitalier, une quinzaine de jours plus tard. Si
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nos concitoyens suivent les consignes induites par le passe vaccinal et se font
administrer le rappel, la couverture vaccinale devrait étre également
satisfaisante fin mars.

Si nous faisons de la prospective, on voit que la protection contre les
formes graves de la maladie, qui s’est effritée aprés la primo-vaccination, est
dopée par le rappel, ou l'infection survenue plus de trois mois apres la
primo-vaccination. Quid pour la suite ?

Cette protection va-t-elle décroitre rapidement, lentement ? Nous
n’en savons rien. Plusieurs facteurs interviennent, parmi lesquels la nature et
la virulence des variants qui circuleront dans les mois qui viennent, avec la
possibilité de résurgence de variants comme Delta, par exemple. Il y a aussi
I"espoir d’un vaccin combinant plusieurs Spike, pour couvrir plus largement
le spectre des différents variants. Il est possible que nous en disposions a
I"automne, pour un nouveau rappel.

On peut affirmer sans risque d’erreur, a mon avis, qu’on ne peut pas
éradiquer ce virus. Le seul virus jamais éradiqué a ce jour est celui de la
variole, grace a la vaccination, mais pour les virus respiratoires, il est
vraiment illusoire d’y songer. Un scénario plausible est que nous évoluions
dans un contexte d’endémie, avec des vagues épidémiques du méme type
que celles de la grippe, avec des recrudescences saisonniéres. La
décroissance de la vague actuelle, qui a atteint son pic il y a une dizaine de
jours, sera assez rapide. Nous aurons encore chaque année des vagues
saisonniéres, d’intensité variable, ce qui devrait nous amener a des
vaccinations annuelles. D’ou viendra le prochain variant ? Nul ne saurait le
prédire. Nous devons pratiquer une veille intensive. Il sera sélectionné par
un certain degré d’échappement a la réponse immunitaire, avec une
virulence imprévisible.

La France n’est pas isolée dans le monde. Un peu plus de
10 milliards de doses de vaccins ont été administrées. Comme il faut deux
doses de rappel, nous devons atteindre 24 milliards de doses administrées :
nous sommes a 40 % de 1'objectif a 1"échelle mondiale. De plus, la répartition
géographique des injections est extraordinairement hétérogéne. L’Afrique
n’est que trés peu vaccinée ; 'Inde, le Pakistan ne le sont que partiellement,
et avec des vaccins peu efficaces. Ainsi subsistent des foyers majeurs de
I"épidémie, au sein desquels les nouveaux variants peuvent apparaitre.
Conclusion : nous ne serons pas en sécurité tant que l'ensemble de la
population mondiale ne sera pas en sécurité.

M. Alain Milon, président. - Vos propos sont réconfortants, par
rapport a ce que nous avons entendu hier soir !

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Merci pour ce tour de piste,
a la fois vertigineux et nuancé. En tant que président du Conseil
d’orientation de la stratégie vaccinale, avez-vous pris part a la décision de
transformer le passe sanitaire en passe vaccinal ? Votre Conseil a-t-il été
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formellement sollicité pour analyser la situation sanitaire et son évolution ?
Votre conseil, ou certains de ses membres, ont-ils été sollicités a titre
informel ? Si oui, comment et par qui? Participez-vous aux conseils de
défense sanitaire ? Le Premier ministre a annoncé publiquement ce
changement de stratégie le 17 décembre. Par quoi ce dernier a-t-il été

motivé ?

Pr Alain Fischer. - La mise en place du passe vaccinal implique des
considérations qui vont au-dela de la vaccination, sur les seuls plans
scientifique et médical. C'est pourquoi nous avons été consultés et avons
participé a la réflexion. Nous n’avons pas été les seuls, parmi les conseils
informels, a réfléchir a cette question. En particulier, le conseil scientifique a
également été mobilisé, ce qui me parait tout a fait légitime compte tenu de
la question posée de ses implications. En pratique, nous avions émis un avis
le 29 octobre, dans lequel nous recommandions d’inclure le rappel dans le
passe sanitaire. Tous nos avis sont consultables sur internet -il y en a
environ 90 a ce jour.

Nous n’avons pas été saisis officiellement pour la mise en place du
passe vaccinal. Cela dit, moi-méme et plusieurs de mes collegues avons eu
une série de contacts informels avec les équipes du ministere de la santé.
D’ailleurs, nous sommes chaque semaine en contact étroit avec ces équipes
ainsi qu’avec plusieurs membres du cabinet, avec le ministre a chaque fois
que c’est nécessaire, et méme le Premier ministre, puisque celui-ci m’avait
demandé de participer aux réunions de présentation du projet en décembre.

En revanche, nous ne participons pas aux conseils de défense, mais,
d’une certaine facon, nous les préparons : en fonction des questions qui vont
émerger, nous sommes saisis en amont. Parfois se tiennent des réunions
préparatoires. Nous en avons eu de nombreuses avec le Président de la
République au premier semestre de 2021, et plusieurs, ces derniers mois,
avec le Premier ministre et son cabinet.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Vous dites que le passe
sanitaire a eu un effet sur le nombre de vaccinés, puisqu’il a poussé 13 % des
Francais a se faire vacciner. Vous soulignez l'importance du rappel, et
répétez que l'efficacité contre les formes graves, sur une période de trois
mois, est de 90 %. Mais quid apres ces trois mois ? L’efficacité chute-t-elle ?
Une quatriéme injection sera-t-elle nécessaire, au moins pour les publics les
plus fragiles ou les plus agés ? Dans le courant du mois de janvier de cette
année, 16 % des Francais auraient été contaminés par le variant Omicron.

Pr Alain Fischer. - Cela parait plausible.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Ce chiffre ne remet-il pas en
cause la pertinence du passe vaccinal ? Quels seraient les criteres pour lever
ce passe? La communication du Gouvernement m’a semblé un peu
brouillonne lorsqu’Olivier Véran a commencé a expliquer qu'une dose
équivalait a une infection, puis a une injection... Qu’en pensez-vous ?
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Professeur Alain Fischer. - La question de la quatrieme dose nous
occupe beaucoup ces temps-ci. Nous avons émis un premier avis il y a une
quinzaine de jours, disant qu’il n’existait pas, a ce jour, d’arguments pour
entreprendre une campagne d’injection d’une quatriéme dose, sauf pour les
patients immunodéprimés. Il est vrai qu'lsraél, de facon isolée, a pris cette
décision, mais sans se fonder sur des criteres scientifiques solides, faute de
données. Pour l'instant, on n’observe pas de diminution de l'efficacité de la
protection contre les formes graves, y compris chez les personnes les plus
agées. Guillaume Rozier, que vous venez d’entendre, a construit des figures,
a partir des données de la direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (Drees), montrant 1’évolution dans le temps
du risque d’étre hospitalisé en fonction de 1'age et du statut vaccinal. On
voit, a ce stade, que le taux d’hospitalisation des personnes les plus fragiles
ne monte pas apres quatre ou cinq mois. Nous verrons comment ces données
évoluent : les connaissances scientifiques évoluent en permanence, et il faut
s’adapter quasiment chaque semaine.

Les Allemands viennent de prendre cette décision. ]J'aimerais
d’ailleurs savoir sur la base de quels criteres exactement. Pour l'instant, ils
sont quasiment seuls. Une information nous vient d’Israél, ou l'on a
commencé a administrer la quatrieme dose il y a plusieurs mois : dans les
quinze jours qui suivent la quatriéeme dose, le niveau de protection contre les
formes graves est multiplié par trois ou quatre. Ce n’est pas spectaculaire,
mais cela fonctionne. En tout cas, on n’attend pas de la quatrieme dose un
bénéfice aussi fort que celui du rappel. Pour l'instant, nous ne la préconisons
pas, méme pour des personnes tres agées. Mais il est trés probable que, dans
les semaines ou les mois qui viennent, selon I’évolution des données, elle soit
préconisée, au moins pour les publics vulnérables.

Le fait que 16 % des Frangais aient contracté le variant Omicron
remet-il en cause le passe vaccinal ? Je pense que non. Sans la vaccination, ce
taux aurait peut-étre été deux fois plus important, avec un nombre de formes
graves beaucoup plus important. Il faut poursuivre la stratégie telle qu’elle
est actuellement développée.

Concernant les criteres, certains peuvent étre d’ordre politique, mais
je n'entrerai pas dans ce débat. Selon moi, il importe que 1"hopital retrouve
un fonctionnement quasi normal. En parallele, le niveau de rappels doit étre
tel qu’il doit nous apporter un peu de sécurité dans les semaines et les mois
qui viennent.

I1 est difficile de répondre a la question de la communication. Si la
communication n’est pas fluide, sans doute avons-nous aussi notre part de
responsabilité, car c’est I'une de nos missions que de conseiller en la matiere.
Franchement, la situation est horriblement difficile : I’évolution extrémement
rapide des connaissances fait que I'on peut dire I'inverse en un court laps de
temps.
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Nous nous sommes beaucoup battus pour faire admettre qu’'une
infection vaut dose de rappel, mais nous avons été écoutés. Les données
nous permettent maintenant de prendre ce virage, assez fort, je le concéede.
Est-ce la communication qui engendre des difficultés de compréhension ou
est-ce dti a des explications lacunaires ? Je ne sais pas. Mais, je vous "assure,
la communication dans ce contexte est un exercice trés difficile.

Mme Emilienne Poumirol. - Je poserai trois questions.

Pour justifier la troisiéeme dose, vous mesurez les taux d’anticorps
face a Omicron. Or plusieurs intervenants ont souligné que ce dosage n’avait
pas de sens ni de valeur scientifique prouvée. N'est-ce pas paradoxal ?

Ma deuxieme question porte sur la couverture vaccinale. Le groupe
socialiste défend depuis le mois de juillet dernier 1’obligation vaccinale sur le
fondement de la solidarité pour éviter la contamination, notamment des
personnes fragiles. L'un des intervenants que nous avons auditionnés hier
nous a quelque peu déstabilisés dans la mesure ot il nous a indiqué que la
couverture vaccinale a 85 % n’avait pas ciblé de fagon compléte les personnes
a risques. N’est-ce pas un échec du « aller vers » dans la mesure ot 100 % des
personnes de plus de 80 ans sont vaccinées dans certains pays voisins, alors
qu’ils n"ont pas mis en place le passe sanitaire ? Comment aller plus loin
encore ?

Ma troisieme et derniére question concerne la prospective. Cette
crise sera endémique. Tous les automnes, devra-t-on vacciner I’ensemble de
la population ou uniquement les personnes a risques ?

M. Alain Milon, président. - Pour compléter cette derniere
question, est-il possible de combiner ce vaccin avec celui de la grippe ?

Pr Alain Fischer. - Vous avez rappelé a juste titre que le dosage des
anticorps ne sert strictement a rien a titre personnel pour savoir si l'on doit
faire un rappel ou pas. Lorsque 1'on dose les anticorps, on dose tous les
anticorps, et pas seulement les anticorps neutralisants, qui sont les plus
importants. Or, en termes de protection contre les formes graves, I'immunité
cellulaire joue un role trés important. Je le confirme, il ne sert a rien a chaque
individu de demander le dosage de ses anticorps, sauf les personnes
immunodéprimées. Toutefois, sur un plan collectif, les données sur les
anticorps neutralisants sont intéressantes. Ces anticorps jouent un role sur
'infection. Cette information est donc utile pour chercher a réduire le risque
d’infection.

A titre personnel, je ne suis pas contre l'obligation vaccinale.
En 2016-2017, a la demande de Mme Touraine, j’avais conduit une réflexion
sur la vaccination obligatoire des nourrissons et nous nous étions prononcés,
dans notre rapport, en faveur de cette obligation, qui a été mise en place par
Mme Buzyn et qui est un succes. Il est vrai que 4,3 millions de Francais
adultes ne sont pas vaccinés, dont 450 000 personnes trés agées, environ
1 million de personnes souffrant de pathologiques, des personnes en
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situation de précarité et les opposants au vaccin. Je rappelle que 94 %
d’adultes de plus de 18 ans sont primovaccinés, soit un niveau tres élevé.
L’obligation vaccinale ne permet jamais de toucher 100 % des personnes. Je
doute qu’elle soit de nature a inciter les personnes isolées, les personnes en
situation de précarité a se faire vacciner. Imaginez ce qui se passera si nous
décidions 1'obligation vaccinale dans les départements et régions d’outre-
mer (DROM) ?

Bien que je sois tres favorable a la vaccination, je ne pense pas que
I'obligation vaccinale soit la solution. Nous nous étions prononcés en faveur
de I'obligation vaccinale pour les professionnels de santé, qui a été mise en
place - ce fut une bonne chose, I'immense majorité étant vaccinée.

I1 est indiscutable que les personnes trés dgées sont plus vaccinées
dans les pays latins, avec un taux de couverture de 100 % quasiment, mais la
structure des familles y est certainement pour beaucoup. Leurs ainés sont
moins isolés.

Cela dit, nous devons poursuivre nos efforts et les intensifier pour
aller vers les 11 % de personnes agées de plus de 80 ans, les personnes en
situation de précarité, les gens du voyage qui sont peu en contact avec le
monde de la santé. Il est vital de faire plus, méme si cela prend beaucoup de
temps.

Le quatrieme rappel dépendra de la virulence du virus et, au-dela,
de la perception sociétale, un sujet éminemment politique. Que tolere-t-on en
termes de gravité, de déceés, d’hospitalisation d’une infection respiratoire ?

N

Cela nous donnera l'occasion d’élargir la réflexion a tous les virus

respiratoires. De la réponse a ces questions devrait dépendre la réponse a
votre question.

I1 est possible de faire en méme temps le vaccin contre la grippe et
celui contre le covid. Des laboratoires préparent actuellement un vaccin mix
grippe-covid. Pfizer notamment est en train de tester des combinaisons
différentes. Ce serait trés bien si nous pouvions n’avoir qu'un seul vaccin.

Mme Victoire Jasmin. - Je suis assez surprise quand je vous entends
parler des anticorps. Vous mettez en doute les réactifs commercialisés
spécifiques pour le covid. Le laboratoire habilité a faire des examens pour le
Sénat délivre des résultats avec des taux d’anticorps IgG pour le covid.
Mettez-vous en doute ces résultats ? Pourquoi ne dénoncez-vous pas les
laboratoires qui commercialisent ces réactifs ?

M. le ministre Véran a évoqué sur BFM vos recommandations : pour
bénéficier du passe vaccinal, on peut avoir ou une injection ou une infection
plus une dose de vaccin. Si vous avez une injection plus deux infections ou
une infection au milieu ou apres, vous pouvez conserver le bénéfice de votre
passe vaccinal.
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C’est flou pour moi, et sans doute aussi pour toutes les personnes
qui écoutent les médias. Pouvez-vous clarifier cette information ?

Pr Alain Fischer. - Je ne remets pas en cause la qualité du dosage
des anticorps. Les tests disponibles sont trés fiables. Mais je discute
I'interprétation des résultats, ce qui est tout a fait différent. Le dosage ne
nous aide pas a déterminer si telle personne est protégée ou pas. Cela ne
permet donc pas de savoir si la personne a besoin d’un rappel.

Concernant votre deuxiéme question, 1’équation est assez simple :
une infection vaut une dose de vaccin, si 'espacement entre l'infection et le
vaccin est suffisant. Trois scénarios sont possibles.

Si vous avez eu une premiére dose de vaccin, puis un ou deux mois
apres, une infection, celle-ci vaut deuxieme dose, vous devrez faire votre
rappel trois mois apres. Si vous avez d’abord eu une infection, puis une
vaccination deux mois apres, vous devrez faire uniquement un rappel trois
mois apres. Enfin, si vous avez eu deux vaccins, puis une infection plus de
trois mois aprés la primovaccination, elle vaut dose de rappel. Si cette
infection survient moins de trois mois aprés la primovaccination, il
conviendra de faire le troisieme rappel.

Pour schématiser, une infection vaut une dose de vaccin, avec
quelques limites temporelles.

Mme Florence Lassarade. - Je remarque a regret que l'instauration
du passe vaccinal pour les adultes a occulté l'intérét de la vaccination chez
’enfant.

Selon vous, de nouveaux vaccins, qu’ils soient d’ancienne ou de
nouvelle génération, vont-ils sortir prochainement? Comment seront-ils
intégrés dans le passe vaccinal si celui-ci existe encore ?

Pr Alain Fischer. - Alors que la vaccination est ouverte a tous les
enfants de5 a 11 ans depuis le 20 décembre dernier, seuls 5 % environ
d’entre eux ont recu une premiere dose de vaccin. En comparaison, dans les
pays voisins, cette proportion atteint au pire 20 % et au mieux plus de 50 %.

En France, on note donc une certaine résistance face a la vaccination
des enfants, ce qui est vraiment dommageable. Tout le monde sait en effet
que certains enfants peuvent développer des formes graves de la maladie,
étre hospitalisés -ils sont 150 actuellement - ou souffrir de syndromes
inflammatoires multisystémiques pédiatriques (PIMS), ce qui pourrait étre
évité, puisque les études montrent que, chez l’adulte, la vaccination permet
de prévenir les PIMS.

La vaccination des enfants est utile et légitime, d’autant qu’elle
permet de réduire la circulation du virus dans le reste de la population
générale. En outre, les études américaines démontrent la quasi-absence
d’effets indésirables des vaccins chez les enfants.
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Les réticences proviennent, non seulement des parents, mais aussi
du monde médical, médecins généralistes et pédiatres. Il faut poursuivre nos
efforts et continuer d’expliquer le bien-fondé de la vaccination des enfants.
En paralléle, il faut convaincre les familles et lever les inquiétudes.

S’agissant des vaccins, comme vous le savez, un nouveau vaccin
vient d’obtenir 1'approbation de 1’Agence européenne des médicaments, le
Nuvaxovid, qui est un vaccin protéique adjuvanté. Il devrait étre disponible
dans le courant du mois de février et sera valable dans le cadre du passe
vaccinal. On sait que ce vaccin est raisonnablement str, efficace, méme s’il
I'est un peu moins que les vaccins a ARN messager. Il pourra étre prescrit
aux personnes qui sont rétives a ce type de vaccin.

M. Martin Lévrier. - Hier, lors de son audition, le docteur Desbiolles
nous a fait comprendre que se faire vacciner pour protéger les autres était
une idée presque intégralement fausse. Qu’en est-il exactement : les vaccins
sont-ils efficaces pour protéger autrui ?

Dés lors qu’une infection équivaut a une dose de vaccin, faut-il
continuer a vacciner tout le monde ou ne protéger que les personnes les plus
fragiles ?

Pr Alain Fischer. - Je suis surpris par ce type d’affirmation, qui est
scientifiquement fausse: la protection d’autrui grace au vaccin n’est
absolument pas un leurre. Un certain nombre d’études le prouvent avec
certitude. Du reste, il faut bien comprendre que, par définition, la protection
contre l'infection équivaut a une protection contre la transmission. Cette
protection est certes limitée, mais méme avec le variant Omicron, le vaccin
permet de diviser par deux ou trois le degré de contagiosité.

De cette certitude découle ma réponse a votre seconde question : il
faut poursuivre la campagne de vaccination générale, au moins dans le
contexte actuel ou la circulation virale reste importante, de sorte a réduire le
nombre d’infections et, donc, celui des hospitalisations.

M. René-Paul Savary.- 16 % des personnes testées sont
contaminées : ne pensez-vous pas que la stratégie en matiere de tests doit
étre révisée ?

Pr Alain Fischer. - J'en suis désolé, mais cette question est en dehors
de mon champ de compétence. Ce qui importe, me semble-t-il, c’est la
situation de l'école: je regrette que ce qu’avait préconisé le conseil
scientifique, a savoir un dépistage systématique a 1’école, n’ait pas été mis en
ceuvre. Je congois qu’il était difficile de le mettre en place, mais d’autres pays
y sont parvenus.

Il y a sans doute quelques adaptations a opérer au niveau des tests,
mais je ne connais pas suffisamment bien ce sujet.

M. René-Paul Savary.- Est-il envisageable de cibler le passe
vaccinal sur les plus fragiles, notamment les plus agés ?
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Pr Alain Fischer. - Non, il est tres important que 1’ensemble de la
population se fasse vacciner : d’une part, c’est dans 'intérét général, puisque
se protéger, c’est protéger les autres, et, d’autre part, il ne faut pas oublier
que certains jeunes adultes, sans facteur de risque, ont développé des formes
séveres de la maladie.

Mme Elisabeth Doineau, rapporteure générale. - Merci pour
I’ensemble de ces informations, qui sont a la fois structurées, méthodiques et,
d’une certaine fagon, plus rassurantes que celles que nous a livrées le
Dr Desbiolles hier : elle nous a par exemple expliqué que le port du masque
et la vaccination des enfants étaient inutiles, a l'inverse de ce que vous
affirmez aujourd’hui.

Je partage votre constat : il importe de persuader les médecins et les
familles de l'intérét de la vaccination. La communication est un art difficile,
mais il va falloir trouver la bonne formule.

Pr Alain Fischer. - Je vous remercie pour vos propos. Au passage,
on entend parfois que les enfants ne supportent pas de porter un masque :
c’est absolument faux. De maniere générale, les enfants ont une capacité
d’adaptation beaucoup plus forte que les adultes. Le port du masque est
parfaitement justifié et réduit la transmission du virus.

Vous avez raison, il faut répéter inlassablement, par tous les moyens
de communication a notre disposition, que la vaccination et le port du
masque sont indispensables. Il ne faudra pas ménager notre force de

conviction et de pédagogie.

M. Alain Milon, président. - J’ai récemment interrogé des pédiatres
de l'hopital de Marseille qui m’ont alerté sur le fait que les enfants
hospitalisés en soins critiques étaient souvent des enfants souffrant de
comorbidités dont le pédiatre ou le médecin avait conseillé aux parents de ne
pas les faire vacciner.

Pr Alain Fischer. - La Société francaise de pédiatrie, se fondant sur
les données initiales dont nous disposions, a mis du temps avant de prendre
position en faveur de la vaccination des enfants. Les pédiatres s’engagent
encore trop souvent aujourd hui sur la pointe des pieds.

M. Alain Milon, président. - Il est dommage de ne pas vous voir
plus souvent dans les médias, professeur Fischer. Merci beaucoup pour vos
réponses.

Ce point de l'ordre du jour a fait l’objet d'une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition de M. Stanislas Niox-Chéteau,
co-fondateur et président-directeur général de Doctolib

(Jeudi 17 février 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente.- Nous accueillons
aujourd’hui Stanislas Niox-Chateau, co-fondateur et président-directeur
général de Doctolib. Avec cette audition, nous avons souhaité recueillir le
témoignage du responsable de I'une des principales plateformes de prise de
rendez-vous de vaccination sur les effets du passe vaccinal. Si nous avons pu
observer un effet indéniable du passe sanitaire sur la dynamique de
vaccination, les effets du passe vaccinal semblent plus difficiles a apprécier,
compte tenu de la concomitance de plusieurs facteurs, notamment I’'ampleur
des contaminations au variant Omicron et I’ouverture de la vaccination a de
nouveaux publics. Vous pourrez donc nous éclairer sur I’ampleur et le détail
des vaccinations induites par cet outil.

Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte
M. Stanislas Niox-Chdteau préte serment

M. Stanislas Niox-Chateau, co-fondateur et président-directeur
général de Doctolib. - Je suis ravi de pouvoir échanger avec vous et de
répondre a vos questions.

Dans le cadre de la campagne de vaccination frangaise, nous avons
mis en place un logiciel de gestion dans les centres, a la demande du
ministere de la Santé. Nous avons équipé jusqu’a 2000 centres de
vaccination au pic de la crise sanitaire, et environ 1 000 a 1 500 actuellement.
Nous avons aussi accompagné les centres de vaccination pour 1’organisation
de la gestion des rendez-vous.

De plus, nous avons mis en place, pour le grand public, notre site
Internet, qui permettait de prendre ou modifier un rendez-vous et d’obtenir
de l'information. Telles sont les demandes que nous avons regues, comme
d’autres prestataires, de la part du ministere des Solidarités et de la Santé,
depuis le début du mois de janvier 2021.

En complément, dans le cadre de notre activité privée, nous avons
participé a la campagne de vaccination dans les cabinets de médecins
généralistes et les pharmacies, sans lien avec le ministere des Solidarités et
de la Santé. Durant toute 1'année 2021, nous avons contribué a la gestion de
86 millions de rendez-vous de vaccination, mobilisant jusqu’a 200 personnes
en méme temps au sein de Doctolib, afin que la campagne soit un succes.
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Mme Chantal Deseyne. - Vous avez trés rapidement brossé le
contexte dans lequel vous vous étes mis a la disposition du gouvernement,
en installant des logiciels de prise de rendez-vous. A votre connaissance, les
autres plateformes ont-elles été équipées de la méme facon ? Avez-vous été
informé en amont des mesures prises par le gouvernement (tranches d’age) ?
Vous avez connu un certain succés et avez été submergés par les demandes
connexions. Comment avez-vous pu faire face a ces pics de prises de rendez-
vous ? Enfin, collectiez-vous certains renseignements et dans quelle mesure
les avez-vous mis a la disposition des pouvoirs publics, notamment le
ministére de la Santé ?

M. Stanislas Niox-Chateau. - Les autres plateformes proposaient la
méme offre de service pour les centres de vaccination et grand public, ainsi
que des fonctionnalités identiques. D’ailleurs, nous travaillions dans le cadre
du méme appel d’offres, a trois puis quatre prestataires. Toutefois, la taille
des autres plateformes ne leur permettait pas d’absorber le méme volume
que Doctolib.

Nous avons travaillé tres étroitement avec la task force du ministere
qui gérait la campagne de vaccination. Nous étions en communication
quotidienne avec les pouvoirs publics, ainsi qu’avec les collectivités locales,
qui géraient les centres de vaccination. L'objectif était que toutes les doses
que la France recevait soient administrées au plus vite. De fait, nous sommes
toujours restés a un taux d’au moins 90 % de doses utilisées.

Nous avons été tenus informés des tranches d’age, dans des délais
souvent extrémement courts, des tranches d’ages, de leurs évolutions, et des
publics cibles. Nous devions alors mettre a jour la technologie, pour les
patients et pour les centres de vaccination, et aider ces derniers a s’organiser
pour prendre en charge les populations cibles. Etaient transmises également
les regles afférentes a chacun des vaccins (délais entre les doses, publics
cibles). A chaque fois, nous devions apporter des modifications
technologiques sur notre plateforme et proposer les bons rendez-vous en
fonction de la population cible. Nous avons donc été informés au fil de I'eau,
souvent entre 4 et 48 heures en amont. Tous les prestataires étaient informés
en méme temps, ainsi que les centres de vaccination.

Durant quatre a cinq mois, de janvier a avril/mai, le nombre de
rendez-vous correspondait au nombre de doses que la France recevait. En
revanche, les doses n’étaient pas suffisamment nombreuses pour satisfaire
toutes les demandes. En fonction des périodes, nous avions jusqu’'a 10 ou
12 millions de patients éligibles, pour seulement 500 000 doses par semaine.
Ensuite, la prise de rendez-vous a évolué en fonction des publics éligibles et
a partir de la mise en place du passe sanitaire, au milieu du mois de juillet.
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Le 13 juillet, nous avons enregistré un record avec 1,7 million de
rendez-vous pris, apres une journée a 1,2 million suite a l'allocution du
Président du 12 juillet. Le 31 mai, le pic avait été de 650 000. Les pics étaient
totalement liés a 1'évolution des publics éligibles, au passe sanitaire, et aux
doses de rappel.

Au départ, nous enregistrions de 300 000 a 400 000 rendez-vous par
jour. Nous sommes montés rapidement a 500 000 ou 600 000, puis a plus
d’un million a la mi-juillet. Aujourd hui, nous sommes a 100 000 rendez-vous
par jour sur Doctolib. Durant la premiere phase, nous représentions 80 % des
prises de rendez-vous. Aujourd’hui, la vaccination est assurée dans les
pharmacies, chez les médecins généralistes. Les chiffres que je vous donne ne
sont donc plus représentatifs de la situation de la France dans son ensemble.

Nous travaillions également pour les autorités allemandes,
notamment le Land de Berlin. Nous avons démarré un peu plus lentement
que nos voisins Allemands mais la campagne s’est accélérée a partir de
mai/juin, pour dépasser les chiffres enregistrés en Allemagne. Ensuite, nous
sommes toujours restés de 7 a 12 % au-dessus de nos voisins Allemands. De
fait, nous disposions de beaucoup de centres de proximité, et 75 % a 80 % des
rendez-vous étaient pris sur Internet en France entre les mois d’avril et
octobre. Ce n’était pas le cas en Allemagne ou en Italie, ot la complexité était
plus grande. L’organisation déployée en France explique en partie que 93 %
de nos concitoyens soient vaccinés.

Pour la protection des données, comme les autres prestataires, nous
avons respecté les régles fixées par I'Etat dans 1'appel d’offres. Nous sommes
sous-traitants de la direction générale de la santé, qui administre les
données. Nous ne faisons que fournir le logiciel et les acces. De plus, tous les
rendez-vous sont supprimés automatiquement quatre mois apres. Enfin, le
pilotage quantitatif de la campagne de vaccination était effectué par VAC-SI
le systeme d’information dans lequel étaient entrées les données des patients
(age, sexe...).

Mme Michelle Meunier. - Quel a été le volume de connexions sur la
plateforme Doctolib et de prises de rendez-vous, en nombre et en
progression, a la suite de I’annonce du passe sanitaire et du passe vaccinal ?
A quel moment les demandes de rendez-vous ont-elles diminué apres ces
annonces ? Depuis le 17 décembre, combien de rendez-vous ont-ils concerné
des primovaccinés ? Disposez-vous de données sur les rendez-vous de
primovaccination a partir du 17 décembre ? Parmi ces rendez-vous, pouvez-
vous établir des profils de demandeurs par classe d’age ? Au regard des
données dont nous disposez, quelle évaluation faites-vous des effets du
passe sanitaire et du passe vaccinal sur la vaccination (nombre de rendez-
vous, profil des personnes, comorbidités signalées) ?
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M. Stanislas Niox-Chateau. - Nous ne disposons pas des données
statistiques centralisées. Nous ne nous concentrons que sur les centres de
vaccination et quelques pharmacies. Nous ne connaissons donc que les
demandes et les prises de rendez-vous sur notre site Internet.

L’impact du passe sanitaire a été tres fort. Dés son annonce, a la fin
du mois de mai, nous avons enregistré une accélération de la prise de
rendez-vous : 655 000 ont été pris le 31 mai sur Doctolib. De plus, I'allocution
du Président du 12 juillet a provoqué une accélération tres forte, comme
indiqué précédemment. Dans les jours précédents, nous étions plutot a
200000 ou 300000 par jour. Nous sommes passés a 1,2 million puis
1,7 million. Cette évolution a accentué I’écart avec 1’ Allemagne.

Le gouvernement et le ministere pourraient vous donner des chiffres
plus précis et complets que les notres.

La réponse est plus difficile a apporter concernant le passe vaccinal.
Au moment de 'annonce de ce dernier, les centres ne représentaient plus
que la moitié des vaccinations. Sur les primovaccinations, dont les chiffres
sont publics, I'impact du passe vaccinal a été relativement limité, avec un
rythme de 20 000 a 30 000 par jour.

M. Olivier Henno. - Vous ne disposez donc pas de typologie sur les
publics fragiles. Peut-étre avez-vous une opinion sur lincitation de ces
publics a la vaccination. Dans les courbes, le fait que I'on commence a
annoncer le retrait du passe vaccinal en mars ou en avril induit-il une chute
des demandes de vaccination, notamment pour la troisieme dose?
Enregistrez-vous des signaux faibles en la matiere ?

M. Stanislas Niox-Chateau. - 3,9 millions de nos concitoyens ne
sont pas vaccinés a ce jour, contre 4,5 millions il y a quelques semaines. Les
prises de rendez-vous pour des primovaccinations sur Doctolib ont été de
15 000 a 20 000 par jour sur cette période, ce qui reste limité. Depuis deux
semaines, nous sommes plutdt a 4 000 a 5 000 par jour. Je ne peux pas vous
dire si cette évolution est liée aux contaminations ou a la possible fin du
passe vaccinal et sanitaire.

Par ailleurs, nous ne disposons pas d’information sur les publics
prioritaires.

Nous avons enregistré une tres forte accélération des rendez-vous
pour les doses de rappel a partir de la fin du mois de novembre, a 880 000 ou
900 000 sur le seul 25 novembre. Ensuite, les chiffres sont restés de 200 000 a
300 000 par jour tout au long du mois de décembre. Aujourd’hui, nous
sommes autour de 50 000 prises de rendez-vous quotidiennes. Il est évident
que la vague Omicron a réduit les prises de rendez-vous pour la dose de

rappel.
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Mme Catherine Deroche, présidente. - Vous ne disposez pas de
données sur les publics fragiles. Néanmoins, étes-vous en mesure d’établir

A

des tranches d’age ? Cela vous est-il demandé ?

M. Stanislas Niox-Chateau. - Non. De plus, nous ne connaissons
pas les chiffres de la vaccination dans les EHPAD. En revanche, pour la prise
de rendez-vous, sur les 14 derniers mois, le critere de 1'dge a évolué en
fonction des directives du gouvernement en matiere de populations cibles.
Aujourd’hui, toutes ces derniéres, sauf les enfants, sont a plus de 90 % de
vaccination. Nous n’avons pas enregistré d’effet positif ou négatif par age.
Au plan géographique, tous les départements et toutes les régions ont suivi
la méme trajectoire, méme si dans les zones accueillant des populations plus
jeunes, le taux de vaccination était moins élevé au départ.

Mme Catherine Deroche, présidente. - La date du 15 février, de
désactivation du passe, a-t-elle eu un impact sur la prise de rendez-vous ?

Stanislas Niox-Chateau. - Le 15 février, nous avons enregistré
115 000 rendez-vous sur Doctolib, au lieu de 75 000 les jours précédents.

Mme Catherine Deroche présidente. - Lorsque le gouvernement a
laissé entendre que le passe allait s’éteindre, la motivation a disparu.

Mme Daphné Ract-Madoux. - Quel impact avez-vous constaté en
termes de praticiens qui auraient franchi le pas de s’inscrire sur Doctolib ?
De fait, la prise de rendez-vous pour les vaccins sur les plateformes a
modifié les habitudes des patients en la matiere.

M. Stanislas Niox-Chateau. - Ce n’est pas le cas en France, ou la
vaccination a été réalisée majoritairement dans des centres. En revanche, une
telle évolution a été constatée en Allemagne.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Je vous remercie pour ces
explications et ces échanges.

Ce point de l'ordre du jour a fait l’objet d'une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition de M. Olivier Véran,
ministre des solidarités et de la santé

(Mardi 22 février 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente. - Dans le cadre de la mission
d’information sur ’adéquation du passe vaccinal a I'évolution de 1'épidémie
de covid-19, nous entendons ce matin M. Olivier Véran, ministre des
solidarités et de la santé.

J'indique que cette audition fait 1'objet d’une captation vidéo qui
sera retransmise en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la
demande.

Je salue ceux de nos collegues qui participent a cette réunion a
distance.

Je rappelle que l'objet de notre travail n’est pas de refaire le débat
sur le passe vaccinal. Ce débat a été tranché par le Sénat, qui I'a adopté a une
large majorité. Notre sujet est plutdt de vérifier qu'un instrument congu dans
un contexte donné, celui du variant Delta, est toujours adapté, quelques
semaines plus tard, alors que nous avons, avec le variant Omicron, « changé
d’épidémie ». L’annonce par le Premier ministre d’'un calendrier
d’allegement de certaines mesures avant méme 1'entrée en vigueur du passe
vaccinal a nourri ces interrogations.

Notre objectif de ce jour est de reprendre rapidement avec vous les
objectifs assignés a cet outil et, au regard des indicateurs définis pour le
piloter, d’en évaluer la mise en ceuvre.

Il s’agit également d’examiner ou en sont ces mémes objectifs et
indicateurs aujourd’hui et de vérifier, selon l'intitulé de notre mission, leur
adéquation a I’évolution de I'épidémie.

Nous sommes par ailleurs dans un environnement ot nos voisins
tendent a gérer désormais l'épidémie comme une endémie et levent
progressivement la totalité de leurs mesures de restriction. Vous avez vous-
méme fait des annonces dont nous souhaiterions savoir sur quelles données

exactes elles se fondent.

Nous espérons que votre parole sera précise et libre. Vos
collaborateurs que nous avons entendus ont, certes, une vision globale et
I’art de la synthese, mais on ne peut pas dire qu’ils nous aient noyés sous les
détails...
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Je vous demanderai de vous exprimer en quelques minutes
maximum, afin de laisser le plus de temps possible aux échanges. Je

demanderai a chacun, intervenants et commissaires, d’étre concis dans les
questions et les réponses.

Conformément a la procédure applicable aux commissions d’enquéte,
M. Olivier Véran préte serment.

M. Olivier Véran, ministre des solidarités et de la santé. - Je vous
remercie de votre invitation. Je pourrai ainsi vous rendre compte de la mise
en ceuvre du passe vaccinal et m’exprimer sur son adéquation a 1’évolution
de la situation sanitaire liée a 1’épidémie de la covid-19. Je commencerai par
donner quelques éléments de contexte.

A la mi-décembre 2021, lorsque la transformation du passe sanitaire
en passe vaccinal a été décidée, notre pays était confronté a une situation
sanitaire qualifiée de «tres préoccupante», caractérisée par des
contaminations au variant Delta situées a un plateau élevé, et associée a des
tensions hospitaliéres déja importantes, en termes tant d’hospitalisation
conventionnelle que de soins critiques.

Nous devions par ailleurs faire face au début de la circulation du
fameux variant Omicron, sur lequel nous ne savions pas grand-chose, sinon
qu’il avait engendré une flambée de contaminations parmi les pays
confrontés plus tot que le notre a cette nouvelle forme de SARS-CoV-2.

Face a cette situation, et compte tenu de l'efficacité de la vaccination
pour réduire les formes graves, intégrant la nécessité d’ une dose de rappel,
le Gouvernement a décidé a la fois d’amplifier les mesures de protection
dans les lieux a risque et d’inciter encore davantage a la vaccination en
transformant le passe sanitaire en passe vaccinal. Il s’agissait de recentrer le
dispositif sur un schéma vaccinal dit « complet » contre la covid pour

permettre 1'acces a certains établissements et lieux recevant du public.

Cette décision reposait fondamentalement sur 1'état des
connaissances sur le virus et les mesures adaptées pour lutter contre
I"épidémie, en particulier le role majeur, pleinement étayé, de la vaccination
pour protéger et limiter les conséquences d’une forte circulation du virus.
Celle-ci était accélérée par la période hivernale ainsi que par la contagiosité
accrue du variant Omicron. Devant un tel niveau de circulation du virus, le
passe sanitaire ne permettait pas de prévenir la présence de personnes non
protégées susceptibles de développer des formes graves dans des lieux
associés a un risque accru de contaminations.

Cette décision s’appuyait aussi sur le retour d’expérience du passe
sanitaire et ses effets importants sur la dynamique vaccinale au cours de
‘été 2021. Il s’agissait non pas d’une rupture dans notre stratégie, mais du
prolongement logique du passe sanitaire tel qu’il avait été mis en place par
la loi du 31 mai 2021 relative a la gestion de la sortie de crise sanitaire, puis
étendu par la loi du 5 aotit 2021. Dans le cadre prévu par le législateur, nous
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avions d’ailleurs renforcé progressivement l'incitation a la vaccination, en
mettant fin a la mi-octobre a la prise en charge intégrale et généralisée des
tests de dépistage virologique, en réduisant fin novembre a vingt-
quatre heures la durée de validité des tests de dépistage admis dans le cadre
du passe sanitaire. En d’autres termes, il était pleinement cohérent de
franchir une étape supplémentaire dans le soutien a la vaccination compte
tenu des circonstances épidémiques et des lors que ce moyen contribuait a
réduire durablement et efficacement les conséquences sanitaires d’une forte
circulation du virus. Cette étape avait méme été déja franchie des la fin du
mois de septembre pour les déplacements en Nouvelle-Calédonie, avec le
dispositif législatif du « passe frontieres ».

Par ailleurs, cette évolution a été complétée par d’autres mesures de
gestion de crise et de freinage de court terme face a la cinquieme vague. Je
pense au renforcement de prévention, aux regles d’arrivée sur le territoire
national ou vers les outre-mer depuis I'étranger, au recours au télétravail ou
au développement massif du dépistage.

La transformation du passe sanitaire en passe vaccinal a donc
constitué I'une des réponses juridiques a I’évolution de la situation sanitaire,
dont il ne faudrait pas surestimer l'ampleur par rapport au dispositif
antérieur. Lors de certaines auditions, d’aucuns ont regretté que le passe
vaccinal ne soit pas mis en place plus rapidement. Mais, des lors que le
dispositif releve du domaine de la loi s’agissant du passe dit « activité »,
I’adoption d’un texte 1égislatif était incontournable pour le passe vaccinal. Je
souligne que, entre I’annonce faite par le Premier ministre le 17 décembre et
la présentation du projet de loi en conseil des ministres, il n’a fallu que dix
jours. Cette prouesse institutionnelle a nécessité une tres forte mobilisation
de tous les services concernés ainsi que du Conseil d’Etat.

En outre, le texte a été examiné en commission par 1’Assemblée
nationale des le 29 décembre, ce qui est tout a fait exceptionnel. En raison du
temps requis par la navette parlementaire, puis par la saisine du Conseil
constitutionnel, nous avons pu mettre en place le passe vaccinal a compter
du 24 janvier, juste aprés sa promulgation.

Dans les catégories d’établissements et de lieux prévus par la loi
du 22 janvier 2022 renforcant les outils de gestion de la crise sanitaire et
modifiant le code de la santé publique, il faut désormais présenter la preuve
d’un schéma vaccinal complet, un certificat de contre-indication ou un
certificat de rétablissement. En outre, depuis le 15 février, le délai dans
lequel la dose de rappel doit étre effectuée a compter de la derniére injection
pour conserver un schéma vaccinal complet a été ramené a quatre mois.

Nous sommes le 22 février. Avec une durée d’application d’a peine
un mois, et alors que ce dispositif est toujours en cours de mise en ceuvre, le
recul manque pour procéder a une évaluation complete et rigoureuse. Peut-
on néanmoins considérer que le passe vaccinal a contribué utilement a la
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lutte contre l’épidémie ? Oui, incontestablement. Il nous a permis de
renforcer la protection d’un certain nombre de lieux de brassage et de
progresser sur la primovaccination d’une partie de la population, tout en
favorisant une campagne de rappel massive pour ceux qui avaient déja
complété leur schéma vaccinal.

En moyenne, plus de 30 000 primo-injections ont ainsi été réalisées
chaque jour entre le 8 et le 15 janvier 2022, soit un niveau record par rapport
a 'automne. Depuis la mi-janvier 2022, la dynamique s’est atténuée, mais
nous réalisons toujours en moyenne 12 000 injections par jour. Toute
primovaccination supplémentaire est une bonne nouvelle ; c’est un progres
en matiere de protection individuelle, mais aussi collective, en particulier
pour ceux de nos concitoyens qui sont susceptibles de développer des formes
graves.

Les complétions de schémas vaccinaux en cours ont également
enregistré une augmentation a la suite de I'annonce du dispositif, passant de
25000 par jour en novembre et début décembre, a plus de 35000 fin
décembre et début janvier. Cela démontre l'utilité du passe pour
accompagner l'achévement du parcours vaccinal de ceux qui s’étaient
engagés plus tardivement dans cette démarche et hésitaient a la mener a son
terme.

Enfin, en matiére de rappel, le rythme des injections a connu une
augmentation considérable entre fin novembre et début janvier, a la suite des
différentes mesures prises par le Gouvernement. Certains jours, 600 000
voire 700 000 injections ont été réalisées. Au 20 février, 38,5 millions de
personnes avaient ainsi fait leur rappel, contre 18 millions au 17 décembre -
plus de 20 millions de rappels en deux mois.

Grace a cette couverture vaccinale trés élevée, les effets de la
cinquieme vague Omicron sur notre systéme de santé ont pu étre contenus,
sans que nous ayons a prendre des mesures de restriction généralisées, a
I'inverse de certains pays européens - le benchmark réalisé a ce sujet est tres
évocateur.

La vaccination nous permet également de procéder sereinement,
depuis le début du mois de février, a 1'assouplissement progressif des
mesures de freinage, tout en conservant un niveau élevé de protection. Le
2 février, les jauges ont ainsi été levées dans les établissements culturels et
sportifs accueillant du public assis. De plus, le télétravail n’est plus
obligatoire, mais reste recommandé. Il revient aux entreprises de maintenir
le bon niveau dans le cadre de leur dialogue social interne.

Le 16 février, nous avons franchi une nouvelle étape
d’assouplissement concernant notamment la consommation debout dans les
restaurants et les débits de boissons, ainsi que la réouverture des
discotheques. Le Gouvernement a par ailleurs annoncé qu'une évolution du
protocole sanitaire en population générale serait mise en ceuvre a compter
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du 28 février pour le dépistage et le port du masque dans les lieux ou ce
dernier est requis, compte tenu de I’amélioration de la situation sanitaire.

Enfin, si cette trajectoire positive se confirmait, en particulier sur les
tensions hospitalieres et la circulation du virus, nous pourrions envisager
une levée du passe a la mi-mars dans tout ou partie des lieux ot il est mis en
place. Nous voulons accompagner 1'évolution de 1'épidémie sur les plans
épidémique et hospitalier. Nous voulons conserver une grande prudence,
une certaine progressivité dans les prochaines semaines. En procédant par
paliers, nous pourrions prévenir de nouvelles contaminations risquant de se
produire du fait d’un relachement trop rapide des mesures actuelles. En
effet, si la circulation du virus a fortement diminué depuis plusieurs
semaines, notre systéme de santé reste treés expose. Je veux saluer a nouveau
I'engagement de tous les personnels, soignants et non-soignants, de tous les
établissements de santé, sociaux et médico-sociaux qui sont extrémement
mobilisés depuis deux ans.

C’est toujours avec le souci d’assurer la sécurité des Francais que
nous avons agi, afin de prendre des mesures proportionnées eu égard a
I’évolution rapide des connaissances sur ce virus et la dynamique de
I"épidémie. Dans ce contexte, le passe sanitaire, devenu passe vaccinal dans
la plupart des lieux et pour la majorité des publics qui y étaient soumis, a
permis d’enrichir le panel de mesures de prévention. En renforcant celles-ci
pour la fréquentation de ces lieux, en soutenant la vaccination, il a fortement
contribué a la protection de la santé de nos concitoyens. C’est 1’objectif qui
nous guide depuis le début de la gestion de cette crise sanitaire. C’est avec
optimisme et vigilance que nous continuerons a étre pleinement mobilisés
dans les prochaines semaines.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Merci monsieur le ministre.
Lors des premieéres auditions, nous avons compris que la transformation du
passe sanitaire en passe vaccinal était un moyen de booster la vaccination
sans la rendre obligatoire, pour éviter des controles délicats. Confirmez-vous
cette interprétation ?

M. Olivier Henno, rapporteur. - Monsieur le ministre, pouvez-vous
préciser les trois principaux indicateurs qui vous permettent de suivre
"utilité du passe vaccinal ? Au regard des restrictions qu’il implique, le
Gouvernement a-t-il mis en place des outils pour suivre les effets du seul
passe vaccinal sur la situation sanitaire ?

Sur la situation hospitaliere, combien de plans blancs sont encore
aujourd’hui activés ? Combien d’établissements sont encore contraints a des
déprogrammations ? Sous quels délais celles-ci seraient-elles résorbées ?

M. Olivier Véran, ministre. - Nous avons beaucoup débattu de
I'obligation vaccinale ; c’était une option qui pouvait dépasser les clivages
politiques traditionnels. J'ai compris ce débat et vous rappellerai les
arguments que j'y avais opposés.
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Il portait d’abord sur les outils de controle : certains, y compris au
Sénat, proposaient l'obligation vaccinale, mais sans controle et sans
sanctions. Dans ce cas, ce n'est plus une obligation; c’est un veeu pieux !
Quelles auraient été les diverses formalités du dispositif : sonner a la porte
des habitants, effectuer des contrdoles de rue aléatoires ou prévoir des
amendes de 100 euros ? Une personne tres éloignée du systéme de santé
serait-elle éligible au contrdle ? Probablement non: étant isolée de tout
systéme et de tout professionnel de santé - pharmacien, infirmier, efc. -, le
risque, ou la chance, serait faible qu’elle soit controlée. Pour les plus opposés
au vaccin et les adeptes d’une forme de complotisme, une amende n’aurait
strictement aucun impact sur leurs représentations concernant les dangers
imaginaires pour 1'organisme.

En outre, l'obligation vaccinale n’aurait pas eu d’impact tout de
suite. Or il fallait agir immédiatement quand la vague Delta était trés haute
et la vague Omicron montait. Si nous avions mis en place une obligation
vaccinale, nous aurions, comme les autres pays, fixé un délai a trois mois. Et
nous serions aujourd’hui en train de nous poser la question de la mise en
ceuvre pratique de cette obligation, assortie des contrdles et des sanctions
éventuelles. Nous serions donc arrivés apres la bataille !

J’en viens aux indicateurs.

Le principal est que les hopitaux retrouvent un fonctionnement
normal et qu’ils ne déprogramment plus les interventions prévues. Certains
hopitaux le font déja, comme a Nice, depuis dix jours. Indépendamment des
manques d’effectifs qui peuvent toujours se poser, la charge que
représentent les patients covid ne modifie pas 1’organisation des soins. Mais
ce n’est pas le cas partout. Il m’est trés difficile de vous donner des chiffres
précis sur le nombre d’hopitaux encore concernés par un plan blanc ou sur
les déprogrammations. Néanmoins, nous suivons l’état des lieux avec une
grande attention en interpellant les établissements. Je peux d’ores et déja
vous indiquer que la charge sanitaire est trés importante. Plus de
2 900 patients covid occupent la moitié des lits de réanimation. Et, quand on
sait que prés de 30000 patients covid sont en lits de médecine, le
fonctionnement des hopitaux en patira nécessairement de fagon importante.
Le Conseil scientifique consacré a la covid-19 suggere que, pour revenir a la
normale, nous redescendions aux alentours de 1500 patients covid en
réanimation. Au rythme actuel, nous pourrions y parvenir d’ici deux a trois
semaines.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Quand vous parlez des
« patients covid », entendez-vous cette expression au sens strict ou comptez-
vous les patients dits « covid accessoires » ?
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M. Olivier Véran, ministre. - Vous avez raison de souligner cette
différence, madame la présidente. L’écart peut effectivement se révéler
important s’agissant des patients hospitalisés en soins conventionnels. Il est
beaucoup plus restreint en soins critiques et tend a se réduire, puisque,
moins le virus circule, moins il peut atteindre un patient hospitalisé pour
une autre affection.

Le deuxiéme indicateur est la dynamique épidémique. Selon le
Conseil scientifique, le facteur R de reproduction du virus doit étre
durablement inférieur a1, c’est-a-dire que l'on se trouve sur une pente
décroissante. De plus, le taux d’incidence doit étre assez faible, de 300 a 500
cas au maximum. Nous aurons alors franchi le Rubicon. La aussi, cela
devrait se produire d’ici deux a trois semaines maximum. C’est une bonne
nouvelle que 'on entrevoit grace a la décrue de I'épidémie et aux sorties
d’hospitalisation. Néanmoins, 290 déces ont été enregistrés hier. Ce nombre
est élevé, qui correspond a 10 % de la mortalité routiere annuelle. Et, comme
chez nos voisins européens, le décompte des déces ne parait plus central
pour un certain nombre de nos concitoyens. A ceux qui disent qu’Omicron
n’entraine pas de cas graves, je réponds qu’il existe peu de maladies qui font
250 a 280 morts par jour dans un pays! La covid continue de sévir, mais la
population bénéficie heureusement de la protection de la vaccination.

Quels sont les effets du passe sur la situation sanitaire ? Un mois,
c’est trop tot pour que je puisse vous répondre. Toutefois, il est acquis que le
passe sanitaire a sauvé des vies, évité de tres nombreuses hospitalisations et
réanimations. Selon l'étude publiée par le Conseil d’analyse économique
(CAE) en janvier 2022, nous avons, grace au passe sanitaire, gagné 13 points
de vaccination, évité 4000 déces, 32000 hospitalisations et 45 %
d’admissions en soins critiques a la fin de 2021. Je considére donc que le
passe vaccinal aura un effet positif sur la situation sanitaire.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Les déprogrammations sont
variables d’un hopital a l'autre. Je suis quelque peu surprise du manque
d’indicateurs en la matiere. Cet état n’est pas nouveau, mais pourquoi n’a-t-
on pas instauré des tableaux d’indicateurs réguliers pour se doter d’une
vision globale des ressources humaines ? Lorsque nous interrogeons la
direction générale de l'offre de soins (DGOS), celle-ci nous renvoie a la
direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques
(DREES). Le probléeme est similaire dans 1’éducation nationale pour les
données relatives aux enseignants.

M. Olivier Véran, ministre. - Factuellement, vous avez raison. Je
suis arrivé a la téte d’un ministére qui fonctionne tres bien, qui dispose de
tonnes de chiffres, mais qui souffre aussi de données manquantes. A cet
égard, j’ai d répondre a une allégation fausse sur les 20 % de lits fermés !
Mais il a fallu diligenter des enquétes spécifiques et faire remonter des
données pour le démontrer. Entre-temps, il s’est écoulé plusieurs semaines.
Le constat est le méme sur les déprogrammations.
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Attention : plus nous voulons de données nationales précises en
temps réel, plus les charges administratives pesant sur les équivalents temps
plein (ETP) des milliers d’hépitaux augmentent. Or le discours ambiant,
auquel j'adhére, ne s’oriente pas vers l'augmentation des personnels
administratifs dans les hopitaux. Nous préconisons plutdt un pilotage
raisonné et pragmatique via des indicateurs de processus, par exemple pour
le nombre des consultations d’anesthésie.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur. - Avant la promulgation de la
loi, monsieur le ministre, vous aviez annoncé, avec le Premier ministre, lors
d’une conférence de presse, une levée progressive des restrictions. Je pense
au 2 et au 16 février, date de réouverture des discotheques. Sur quelles bases
scientifiques vos annonces reposent-elles ?

Sur le seuil de 1 500 lits en soins intensifs, vous avez répondu a mon
interrogation.

Disposez-vous d’éléments sur le sous-variant BA.2 ? Quelles sont les
évolutions possibles ? Des simulations ont-elles été effectuées ? Risque-t-on
de retomber dans une épidémie débordante ?

Depuis une dizaine de jours, tres peu d’informations sur notre
situation sanitaire sont diffusées dans les médias. Jusqu’alors, les déces et les
détails de I'engorgement des services de réanimation étaient
quotidiennement rapportés. Est-ce une volonté délibérée ? Le virus a-t-il
disparu et la vie normale reprend-elle ses droits ?

M. Olivier Véran, ministre. - Sur la place de 1'épidémie dans
I'agenda public, il ne me revient pas de vous répondre. Je continue de
communiquer. Je 1’ai fait dimanche, et quelques jours auparavant dans une
émission, ou il a été question quasi exclusivement de la covid. C’est
également le cas lors des revues de presse quotidiennes.

On sent que la population est a la fois lasse et rassurée. Nous
sommes plus inquiets avant la vague que lorsqu’elle est passée. Quand elle
commence a monter, la panique s’exprime durant dix jours, avant que I'on se
rende compte que le systeme hospitalier tient grace aux soignants, qui sont
exceptionnels. Puis, un relachement a lieu. A la fin décembre, le variant
Omicron a suscité l'inquiétude du fait de sa grande contagiosité. J'avais dit
en toute transparence qu’il ne servait a rien de fermer les bars et les
restaurants. Les Pays-Bas ont fait le choix opposé, et, lors de leur
réouverture, les effets de la vague se sont produits a retardement, comme en
Allemagne. C’est I'incertitude qui crée de I'anxiété. Or, au début de la vague,
personne n’a de réponse. C'est le propre des épidémies qui déferlent avec
des virus inconnus susceptibles de muter.
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On a fait le plus dur, mais je reste prudent, car des variants
nouveaux pourraient nous imposer de revenir a des dispositifs que nous
allégeons progressivement. Les Francais 1'ont parfaitement compris. Il est
moins nécessaire d’aller chercher les informations quand on a parfaitement
appréhendé les tenants et les aboutissants d’une telle épidémie.

Quels sont les critéeres d’allégement ? Les mesures de freinage visent
plusieurs objectifs. On veut d’abord limiter les risques de clusters, de
contaminations diffuses massives en évitant les regroupements dans les
établissements accueillant du public et, partant, un échappement du suivi de
la maladie. On veut ensuite éviter que les plus fragiles, mémes vaccinés,
soient en contact avec des non-vaccinés, potentiellement contaminants. D ot
la logique de l'obligation vaccinale des soignants. Des mesures sont toujours
valables méme lorsque le virus circule moins. Pour d’autres, le bénéfice-
risque est moins évident.

Le variant Omicron a contaminé pres de la moitié de la population.
Dés lors, le niveau d’immunité populationnelle, outre la vaccination,
permettait d’anticiper une régression du virus et des mesures d’allégement.
Ce fut le cas au printemps 2020, lorsque le Président de la République a
annoncé le futur déconfinement le 11 mai. Nous prenons nos décisions en
fonction des modélisations des courbes, de l'Institut Pasteur, etc. Voila
pourquoi je dis que, d’ici a la mi-mars, peut-étre un peu avant ou un peu
apres, nous aurons rempli les critéres pour pouvoir enfin alléger le port du
masque a l'intérieur et le passe vaccinal dans tout ou partie des lieux qui
I’appliquent aujourd’hui.

Selon les dernieres simulations, le variant BA.2, qui est un siamois
de I'Omicron, serait responsable de 50 % des contaminations. Pour les
scientifiques, il n’est pas associé au risque d’un rebond épidémique.

Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Ma question porte sur la
situation chez nos voisins européens. Vous avez parlé de benchmarking, en
donnant quelques exemples. Vous avez exposé les mesures que vous
envisagez de lever en fonction de 1'état sanitaire des autres Etats européens.

Je continue, en revanche, de m’interroger sur la situation des plus
vulnérables. M. Niox-Chateau, que nous avons auditionné jeudi dernier,
était un peu moins optimiste que vous: il a évoqué 5 000 vaccinations par
jour, et non 12 000.

M. Olivier Véran, ministre. - Sur Doctolib.
Mme Michelle Meunier, rapporteure. - Oui.

M. Olivier Véran, ministre. - Ils ont une part importante des prises
de rendez-vous, mais ils n’en ont pas I'’exhaustivité.
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Mme Michelle Meunier, rapporteure.- C’est néanmoins
symptomatique : beaucoup de ceux qui devraient faire leur rappel en avril
sont hésitants face a la vaccination. Ce phénomeéne risque d’entrainer une
perte de chance pour cette catégorie.

Enfin, quelles mesures comptez-vous mettre en place pour les
personnes fragiles ou immunodéprimées lors de la levée des restrictions ?

M. Olivier Véran, ministre. - Les mesures de freinage ont beaucoup
été débattues au Parlement, car elles entrainent des conséquences sur
I’ensemble de la société. Le passe vaccinal a soulevé de la crainte, de
I'opposition, voire de la colere, mais nous 'avons mis en place pour des
raisons bien précises et proportionnées. Dés que nous pouvons lever une
mesure vécue comme une contrainte, nous le faisons. Il nous est déja arrivé
de proposer d’enlever le masque, puis de demander plus tard de le remettre.
Le retrait du masque en mars pourrait avoir des incidences sur quelques
milliers de Frangais, mais ce nombre n’est sans doute pas trés important
compte tenu du rythme de vaccination de rappel.

Le maximum de couverture, nous 1'avons acquis. Cela ne doit pas
empécher la primovaccination des plus fragiles et des plus éloignés. La
France est le premier pays en Europe a mettre a disposition le traitement
préventif Evusheld pour 15 000 patients, des anticorps monoclonaux curatifs
pour 4000 patients, et le Paxlovid a plus de 1500 malades. Les
immunodéprimés ne doivent pas étre les victimes invisibles de cette
pandémie ! Avec les non-vaccinés, ce sont eux que l'on retrouve en
réanimation.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Sur les rappels, on pensait,
au départ, qu'une premiere dose, suivie d’une seconde un mois plus tard,
permettrait une protection longue, ce qui n’a finalement pas été le cas. On
préconise désormais une troisieme dose au bout de quatre mois. Il a méme
pu y avoir, notamment en Israél, qui était en avance sur ces questions, un
débat sur 'opportunité d’une quatrieme dose.

On peut comprendre que cette perspective de vaccins répétés puisse
inquiéter nos populations. Vous avez vous-méme évoqué une forme de
« fatigue vaccinale », qui, pour l'instant, fait écarter une quatrieme dose.
C’est audible sur les plans psychologique ou sociologique ; ca I’est moins sur
le plan scientifique.

Nous avons entendu, dans le cadre de cette mission, Santé publique
France. Lors de son audition, sa directrice nous a indiqué qu’elle était
chargée de collecter et d’agréger les données épidémiologiques, mais qu’elle
n’avait pas pour mission d’étre associée a des décisions de gestion de crise et
qu'elle n’avait notamment pas regu de sollicitation spécifique pour le
passage du passe sanitaire au passe vaccinal.
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Or la loi assigne de larges missions a Santé publique France.
Comment le Gouvernement sollicite-t-il celle-ci pour éclairer les décisions
prises dans le cadre de la gestion de la crise ? L’agence a-t-elle des moyens
trop limités pour faire face a une crise sanitaire ?

Nous avons demandé a la Cour des comptes de réaliser une enquéte
sur Santé publique France, pour évaluer son financement, son
fonctionnement, ses moyens et ses missions depuis sa création. Pouvez-vous
nous dire quelques mots a ce sujet ?

M. Olivier Véran, ministre. - Lors d’une émission, j'ai parlé de
« fatigue vaccinale », parce que ce concept apparait dans un rapport qui nous
a été remis par une autorité scientifique chargée de nous guider. C’est, selon
cette derniere, un parametre dont il faut tenir compte, mais ce n’est pas le
parametre principal.

Je vais étre tres clair, madame la présidente: s’il y a un variant
dangereux en circulation qui nécessite de revacciner toute la population et si
nous disposons d’un vaccin efficace, la main ne tremblera pas. Il y va de
I'intérét, de la sécurité et de la santé de la population.

Le contexte a changé: nous sommes a la fin d’une vague, avec un
variant moins dangereux, un tres haut niveau de protection vaccinale de la
population, un tres haut niveau de contamination, mais trés peu de formes
graves, et des vaccins disponibles, efficaces pour éviter les formes graves,
mais en cours de développement en vue de les adapter aux derniers variants.
C’est en raison de ce contexte que ceux qui nous conseillent nous disent qu'il
n'est pas nécessaire aujourd’hui de proposer une quatriéeme dose a la
population générale. Il se trouve que, par ailleurs, ils estiment que cela
évitera de renforcer le phénomene de fatigue vaccinale qui se fait jour chez
certaines personnes.

Quand on est fragile, c’est tous les ans que l'on se vaccine contre la
grippe : ainsi font plus de 10 millions de nos concitoyens. C’est le réflexe du
mois d’octobre.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Avec le covid, c’est trois
vaccins dans ’année...

M. Olivier Véran, ministre. - Parce que ce virus crée plusieurs
vagues dans l'année ! Si la grippe mutait pour provoquer quatre ou cinq
vagues potentiellement mortelles par an, nous aurions aussi des rappels
vaccinaux contre la grippe plus réguliers. Nous nous adaptons.

Le vaccin est une chance. Il est gratuit, disponible partout, bien
toléré, tres efficace. La planete entiere se vaccine. Je n’ai jamais considéré que
le vaccin devait étre vu comme une charge, un handicap ou une malédiction.
C’est tout I'inverse.
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On regrette régulierement qu’il n'y ait pas assez de prévention dans
notre pays et que l'on soit dans le tout-curatif: le vaccin releve, par
excellence, de la médecine préventive.

Madame la présidente, Santé publique France n’a pas pour role de
prendre des décisions, d’éclairer directement ou d’orienter les prises de
décision. Ce role revient a la direction générale de la santé, qui chapeaute
SPF. Santé publique France est un organisme de veille sanitaire, de veille
épidémiologique, qui fournit et traite des données qui permettent ensuite
d’orienter les prises de décisions. Il est donc normal que la directrice
générale de SPF n’ait pas d’avis a rendre s’agissant de la stratégie vaccinale
de notre pays et encore moins concernant le passe.

Il ne vous aura pas échappé que notre paysage est déja assez bariolé
en matiére d’agences et de structures sanitaires. Le ministre de la santé, dont
fait partie la direction générale de la santé, chapeaute I’Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé, Santé publique France et
d’autres agences d'Etat. Les agences régionales de santé (ARS) sont chargées
de mettre en place, au niveau déconcentré, les mesures décidées
nationalement et des procédures innovantes et de gérer la vaccination.

I1 existe également une autorité indépendante, la Haute Autorité de
santé, qui ne répond pas au ministre, mais que nous pouvons saisir pour
qu’elle nous remette, en transparence et en parfaite indépendance, des avis
scientifiques. Nous l'avons agrémentée d’un Conseil d’orientation de la
stratégie nationale, piloté par le professeur Alain Fischer. Comme je 'ai déja
expliqué, j’ai souhaité que ce ne soient pas les mémes acteurs qui anticipent,
évaluent, mettent en place et controlent, mais que plusieurs acteurs
différents puissent intervenir, avec des missions différentes, d’ot1 la création
du Conseil scientifique, qui est, en toute indépendance - la loi lui a conféré
un statut -, chargé d’émettre des recommandations et de guider les
politiques publiques.

J'ajoute a cela tous les organes, extrémement utiles et efficaces,
comme le Haut Conseil de la santé publique.

Le paysage est donc déja assez chargé. On ne va pas confier la méme
mission a deux agences différentes, surtout quand 1'une est placée sous la
direction de "autre.

Mme Elisabeth Doineau, rapporteure générale. - Il est vrai que nos
concitoyens sont partagés sur la question du vaccin. Je pense qu’il faut
poursuivre la communication a ce sujet. Comme on nous a expliqué ce que
Louis Pasteur a fait contre la rage, il faut continuer a expliquer, dans les
écoles, dés le plus jeune age, combien la vaccination est importante, que le
vaccin n’est pas un ennemi. Les discours tenus par certains, parfois avec une
capacité de persuasion incroyable, sont désastreux. Les personnes naives
sont a leur merci.
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Il faut absolument continuer de communiquer sur les vaccins. La
recherche a permis de trouver, par exemple, un vaccin contre les méningites.
L’existence d'un tel vaccin est un réel soulagement quand on connait les
ravages que peuvent faire ces maladies sur les enfants.

I1 faut également communiquer sur toutes les mesures d’hygiene que
I'on a mises en place sous l'effet de la pandémie. Il faut que I'on garde des
réflexes d’hygiene - nous en étions loin -, comme le lavage des mains ou la
protection des aliments dans les magasins, contre les postillons des clients
par exemple.

Dans certains lieux et sous certaines conditions, il faudra continuer a
porter le masque. Monsieur le ministre, quelles seront les conditions pour
pouvoir enlever le masque a lintérieur ? Certains de nos concitoyens
s'interrogent. En particulier, des personnes exercant un travail physique
s'inquietent de devoir porter le masque toute leur vie.

M. Olivier Véran, ministre. - La France a da, au début de ce
mandat, se doter d"une loi pour instaurer 1'obligation vaccinale contre des
maladies infantiles qui auraient d disparaitre et qui revenaient de facon
galopante. Notre pays n’est pas celui, tant s’en faut, qui affiche le meilleur
taux de couverture vaccinale contre la covid chez les enfants. Donc, oui,
notre pays, le pays de Pasteur, doute, mais il se laisse convaincre, puisque le
taux d’intentions vaccinales, qui s’élevait a moins de 40 % de la population
avant la vaccination de Mauricette, est monté, quelques jours plus tard -
surtout quand la peur de manquer est devenue importante -, a 70 % . Le
taux de couverture vaccinale est désormais si élevé que j'aurais cru
impossible de 1'atteindre en début de campagne vaccinale : si I’'on vous avait
annoncé que 54 millions de Francais seraient vaccinés contre la covid, vous
m’auriez répondu que nous étions trop ambitieux...

Cependant, nous ne nous sommes pas laissé convaincre de la méme
maniere concernant les enfants, compte tenu du contexte épidémique et du
sentiment qu’Omicron n’est pas grave chez les enfants. Je le répéte : il y a des
enfants a ’hopital. Il y a méme, statistiquement, beaucoup plus d’enfants a
I'hopital du fait de la non-vaccination. C’est un point majeur, madame la
rapporteure générale. Je ne sais pas dans quel autre contexte on accepterait
I'idée qu’il n'est pas si grave que 500 enfants soient hospitalisés quand
I’hospitalisation était évitable.

Vous avez raison sur le maintien de I'hygiénisme. Les gens en ont
assez qu’on leur parle de leur santé, mais il faudra conserver un certain
nombre de réflexes. Il nous a toujours semblé étrange que les habitants des
pays d’Asie portent le masque au début des épidémies, mais c’est peut-étre
un réflexe qu’acquerront un certain nombre de nos concitoyens. Cela dit, je
nous vois mal imposer le masque l'hiver parce que la grippe arrive.
Néanmoins, je rappelle que, en 2020, du fait de la distanciation sociale, nous
n’avons eu ni gastro-entérite, ni grippe, ni bronchiolite. Au-dela de la covid,
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beaucoup de vies ont été sauvées grace a ces mesures. Cependant, nous
devons continuer a vivre, et je pense que 1'ére de la fin de la distanciation
sociale est bientdt arrivée.

Sur le masque en intérieur, un Conseil de défense et de sécurité
nationale, qui se tiendra peut-étre la semaine prochaine, devra statuer sur
I’état sanitaire et épidémique, et décider de la suite de 1'allegement de deux
grandes mesures : le passe vaccinal et le port du masque la ot il est encore
obligatoire et ou il le restera en date du 28 février. On peut raisonner «en
bloc », en supprimant ces mesures, ou tenir compte de graduations, de
niveaux de risque, pour créer un nouveau palier : par exemple, conserver le
passe vaccinal encore quelques semaines pour les discotheques et les bars
dansants, la ou les risques de clusters et de contamination sont plus
importants, et le supprimer ailleurs, ou le maintenir dans des établissements
recevant du public ou a I'occasion de certains grands événements se tenant
en intérieur, réunissant beaucoup de monde et occasionnant beaucoup de
brassage. Ce ne sont que des possibilités ; je n’ai pas de réponse. C’est au
Conseil de défense et aux autorités scientifiques, que nous pouvons saisir en
ce sens, de nous guider.

Le masque en intérieur a vocation a disparaitre dans tout ou partie
des lieux fermés. Cela dit, deux questions resteront en suspens : instaure-t-on
un palier ? Supprime-t-on le port du masque partout, ou le maintient-on
encore quelque temps, pour étre certains d’avoir véritablement écrasé le
virus, dans les lieux ou le risque de transmission est le plus fort, a savoir les
transports en commun et les salles de classe ?

Vous imaginez bien qu’il est compliqué de demander a des enfants
de continuer a porter le masque en classe quand les adultes n"auraient plus a
le porter en entreprise. Cela nécessite une réflexion tres poussée, qui enjambe
les questions sanitaires pour aller vers des questions éthiques et de tolérance
sociétale. C’est tout l'objet du travail que mes équipes fournissent
actuellement : nous devons étre préts a proposer, dans le cadre d'un
prochain Conseil de défense et de sécurité nationale, la bonne marche a
suivre en vue des dernieres étapes de I'allegement, pour que le printemps ne

soit plus masqué et que I'on puisse revivre le plus normalement possible.

Mme Pascale Gruny.- Quid de la recherche sur le covid long ?
Celui-ci entraine de nombreuses conséquences, au-dela de la seule perte des
capacités pulmonaires. Je pense que la recherche sur ce dernier se fera aussi
sur un temps long...

Nous n’avons pas pour le moment la possibilité de connaitre la
durée de la protection apportée par la vaccination. Au reste, cela dépend des
personnes : certains gardent une protection plus courte, d’autres plus
longues. Aura-t-on des éléments sur cette question ?
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Pourquoi y a-t-il des familles qui passent complétement au travers
du covid et d’autres ot tout le monde 'attrape, avec les mémes protections
sanitaires ?

Les médecins généralistes ne sont pas trés favorables a la vaccination
des enfants qui n'ont pas atteint 1’dge de la puberté. Disposez-vous de
davantage d’informations a ce sujet ?

Mme Catherine Deroche, présidente. - Quel est le taux de
couverture vaccinale des 80 ans et plus ?

Michelle Meunier a évoqué la question des immunodéprimés. Il
s’agit d’un vrai sujet de préoccupation. Qu’est-ce qui est fait pour aller vers
ces personnes tres vulnérables, qui, certes, ne se rendent pas forcément dans
les lieux publics et n"ont pas un besoin important de passe, mais cotoient
leur aide ménagere, leur famille... ?

Avez-vous envisagé que, dans certains lieux, le passe vaccinal puisse
étre abandonné au profit d’un retour au passe sanitaire ?

M. Olivier Henno, rapporteur. - Y a-t-il une évolution de l'age
médian des personnes qui décédent du covid ?

M. Olivier Véran, ministre. - Vous m’interrogez sur 'avenir de la
science et de la recherche : admettez que ces questions sont assez loin de
'objet des travaux de votre mission d’information !

Il existe plusieurs types de symptomes post-covid persistants.
Certains vont disparaitre au bout de quelques semaines ; d’autres, au bout
de quelques mois. Certains durent depuis 2020 - ce n’est heureusement pas
le cas le plus fréquent, mais cela arrive.

La perte du gotit et de 'odorat peut durer un peu plus longtemps -
je précise que ces troubles se rééduquent par des oto-rhino-laryngologistes
(ORL).

Certains patients souffrent d’une dysautonomie, c’est-a-dire d'une
dissociation entre leur activité et leur rythme cardiaque. J'ai vu une
infirmiere marathonienne de trente ans dont la fréquence cardiaque s’élevait
a 110 battements par minute au repos. Cela entraine une fatigue énorme, et
une incapacité a faire des efforts physiques. On ne sait pas complétement
I’expliquer, mais cela signifie que le virus a réussi a s’infiltrer dans des fibres
nerveuses qu’on ne soupgonnait pas qu’il puisse atteindre.

On recense des insuffisances respiratoires chez des gens qui ont eu
des formes pulmonaires trés graves, avec de grosses pneumonies, des abces,
et qui peuvent conserver des séquelles respiratoires. I1 y a d’autres
situations, avec des symptomes plus compliqués a catégoriser, avec de
’asthénie, des céphalées...
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Il est difficile de vous dire combien sont victimes de symptomes
persistants, la vague Omicron ayant beaucoup rebattu les cartes. On ne sait
pas, d’ailleurs, si ce variant peut donner des formes longues de covid. Nous
développons fortement la recherche.

L’Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites virales
(ANRS) a lancé deux appels a projets. Le premier a eu lieu en novembre ; le
prochain est en mars. Dans le premier, 8 projets ont été acceptés, et 1'on
déploie dans tous les territoires des centres de prise en charge
pluriprofessionnels, associant des médecins, des kinésithérapeutes, des
psychologues, pour accompagner ces patients.

Si votre prise de sang montre la présence d’anticorps, cela révele un
contact avec le virus et une immunité humorale : ces anticorps encore en
circulation sont susceptibles d’agir contre le virus si celui-ci arrive dans
votre corps. Mais, si le virus déjoue vos défenses immunitaires et vous
infecte, c’est 'immunité cellulaire, c’est-a-dire la capacité de vos cellules
immunitaires a fabriquer de nouveaux anticorps, qui va étre déterminante : il
faut beaucoup plus d’anticorps que ceux que vous avez de facon résiduelle
dans le sang. Or, cela, on ne sait pas le mesurer.

Ainsi, certains ont attrapé Omicron trois semaines apres avoir
contracté Delta, malgré un bon taux d’anticorps. Au moment ou ils ont
attrapé Omicron, ils avaient des anticorps dans le sang, mais leurs cellules
n’avaient pas acquis la capacité a fabriquer des anticorps. Apprendre a vos
cellules comment on fabrique les anticorps, c’est tout l'intérét de la
vaccination. Encore hier soir, quelqu'un m’a interpellé dans une réunion a
vocation politique, me demandant l'intérét de se faire vacciner puisque ses
taux d’anticorps étaient élevés. Toujours et inlassablement, je formule cette
meéme réponse, qui est celle des scientifiques.

Ouij, il existe une sensibilité individuelle a la covid, mais cela est vrai
pour tous les germes, pour toutes les infections. Dans une famille, il y a
toujours quelqu’un qui ne l'attrape pas, quand les autres 1'ont. C'est tres
troublant, mais cela ne fait pas de celui qui ne I’a pas eu un superhéros : cela
en fait un simple chanceux.

Je suis bien placé pour en parler, puisque, pendant deux ans, j'ai
échappé a la covid, alors que je suis allé dans tous les clusters du pays, dans
tous les services de réanimation, dans tous les services d’'urgence... Je suis
allé partout, y compris au temps ot 'on n’avait pas de masque, dans I'Oise,
le Grand Est, a Marseille, et je ne 1’ai jamais attrapée. On finit par se sentir
fort, jusqu’a ce qu’on l’attrape un beau matin sans savoir pourquoi. On n’est
ni responsable quand on est malade, ni un superhéros quand on ne l'attrape
pas - on est simplement passé entre les gouttes. Cela dit, peu de personnes
n’ont pas attrapé Omicron.
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Madame la sénatrice, ce ne sont pas « les » médecins, mais « des »
médecins qui sont réservés sur la vaccination des enfants. C'est dommage.
En Espagne, 50 % des enfants sont vaccinés, soit dix fois plus que chez nous !
La méfiance a 1'égard de la vaccination des enfants, qui sont les plus a méme
de se faire vacciner, est excessive.

I1 existe, dans notre pays, un probléme conceptuel de confiance en la
science. C’est ce explique que 1'on ne soit pas capable de déposer un projet
de loi pour rendre obligatoire la vaccination contre le papillomavirus, qui est
responsable du cancer du col de I'utérus et peut terrasser 700 jeunes femmes
en age de procréer en France chaque année, mais touche aussi les garcons,
avec des cancers de la sphere oropharyngée, etc.

Nous devrons, a un moment donné, débattre de ce sujet de maniere
claire. Cela a été fait par ma prédécesseure lorsque la vaccination contre les
maladies infantiles a été rendue obligatoire. On a vu que cela avait soulevé
de la colere, mais il faut passer outre, car il y va de I'intérét de la population.
Il ne faut jamais se cacher derriére son petit doigt et il faut étre ferme sur les
fondamentaux scientifiques.

J'ai fait preuve de cette fermeté en 2020, lorsqu’un certain nombre de
parlementaires ne comprenaient pas pourquoi je ne distribuais pas moi-
méme des plaquettes de chloroquine a tous les malades - ce qui m’aurait
valu un joli proceés en pénal deux ans plus tard, a I'instar de ce qui s’est passé
au Brésil... Or, aujourd’hui, je ne vois pas de commission d’enquéte
parlementaire sur les raisons pour lesquelles je n’ai pas cédé a toutes les
pressions pour que je laisse n‘importe qui prescrire de la chloroquine a tout
le monde !

S’agissant de la couverture vaccinale des plus de 80 ans, pas moins
de 90 % d’entre eux ont recu une dose, 80 % en ont recu deux et 75 % ont eu
leur dose de rappel.

Peut-on passer du passe vaccinal au passe sanitaire ? Non, d’autant
qu’il faudrait une loi pour cela. Je vous propose, mesdames, messieurs les
sénateurs, que l'on ne fasse pas un quatorzieme texte d’état d’urgence
sanitaire. Le temps qu’il soit écrit par les services compétents, analysé par le
Conseil d’Etat et adopté par le Parlement, nous n’aurons, je l'espére, plus
besoin du passe !

Madame la présidente, nous continuons a « aller vers » : les centres
communaux d’action sociale (CCAS), les associations, les pompiers, les
médecins, les infirmieres a domicile, les kinés, les sages-femmes, tout le
monde le fait. Toute personne qui n’est pas vaccinée se voit proposer le
vaccin. On continue de vacciner plusieurs milliers de personnes par jour.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Merci, monsieur le ministre.

Je vous dis a jeudi, devant la commission d’enquéte sur la situation
de I'hopital.
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M. Olivier Véran, ministre. - Je vous remercie pour 'ambiance qui
a toujours prévalu au sein de votre commission des affaires sociales. Je
reviendrai aussi souvent que vous le souhaiterez.

Ce point de l'ordre du jour a fait l’objet d'une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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Audition du Professeur Henrik Ullum, directeur,
et du Docteur Marianne Voldstedlund, responsable de la prévention
des maladies infectieuses, du Statens Serum Institut (Danemark)

(Mercredi 23 février 2022)

Mme Catherine Deroche, présidente. - Dans le cadre de la mission
d’information sur I'adéquation du passe vaccinal a I'évolution de 1'épidémie
de covid-19, nous entendons a présent le professeur Henrik Ullum, directeur
et le docteur Marianne Voldstedlund, responsable de la prévention des
maladies infectieuses, du Statens Serum Institut (SSI) au Danemark pour
notre derniére audition avant la présentation du rapport.

Cette audition fait 1'objet d’une captation vidéo qui sera retransmise
en direct sur le site du Sénat et disponible en vidéo a la demande. Je salue
ceux de nos collegues qui participent a cette réunion a distance.

Le Danemark a procédé récemment a la levée d’un certain nombre
de restrictions, dont le « Coronapas» a la faveur de l'amélioration des
indicateurs épidémiologiques.

A travers cette audition, nous souhaiterions connaitre le type
d’informations que votre institut collecte et comment il les rend disponibles
pour le Gouvernement et le grand public, les indicateurs retenus pour
évaluer le Coronapas dans le contexte épidémique et, enfin, votre analyse sur
la contribution du Coronapas dans la réponse a I'épidémie.

Pr Henrik Ullum, directeur du Statens Serum Institut. - Le SSI est
chargé de la surveillance des maladies infectieuses au Danemark ; c’est
’équivalent de I'Institut Pasteur en France.

Le Danemark a, je le pense, réussi la gestion de la pandémie.
Concernant les événements les plus récents, certains scientifiques ont peut-
étre mal compris notre message: nous avions seulement estimé que la
situation était plutdot bonne pour le moment.

Nous avons réussi a traverser cette pandémie sans surmortalité
excessive ; 'économie se porte bien et nous sommes arrivés a un certain
niveau de consensus et de confiance sociale. I y a eu quelques

manifestations, mais pas de situation véritablement problématique.

Cette réussite est due a différents facteurs. Nous avons testé
différentes possibilités, par exemple des tests pratiqués sur 20 % de la
population chaque semaine ; nous avons un systeme de surveillance tres
robuste, avec des données transmises immédiatement au Gouvernement
comme au grand public. Cela a permis de démocratiser nos solutions dans la
gestion de la pandémie.
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Nos sociétés scandinaves ont un haut niveau de confiance sociale :
tout le monde est prét a agir pour le bien commun. Beaucoup de citoyens
étaient préts a se faire vacciner rapidement, pour protéger 'ensemble de la
société. Cela a joué un role capital dans la réouverture de la société.

Dr Marianne Voldstedlund, responsable de la prévention du
Statens Serum Institut. - Je m’efforcerai de répondre a une partie de vos
questions, trés pertinentes, dans ma présentation. Nous avons trés bien géré
la pandémie : la surmortalité toutes causes confondues a été tres faible. Il est
toutefois difficile de comparer les situations entre pays, car certains testent
beaucoup et d’autres peu.

Comment le Danemark a-t-il réussi a gérer la pandémie ? D’abord,
grace a la conviction que le controle et les mesures de restrictions ne doivent
pas mettre a mal I'économie. Ensuite, notre systeme de surveillance repose
sur un triptyque : une infrastructure informatique robuste, une transmission
électronique de données en temps réel, une tradition de collaboration de
longue date entre les parties prenantes. Cela a été tres utile en période de
crise.

Nous avons rendu les tests gratuits et fortement augmenté nos
capacités dans ce domaine. Les contaminations ont été tres strictement
controdlées, les cas positifs ont été isolés. Un faible nombre de personnes ont
préféré ne pas se faire tester. Nous avons pu identifier rapidement les foyers
d’infection, en mettant en place le contact tracing. Les personnes malades
s’isolaient volontairement, sans que le Gouvernement ait besoin d’émettre
des recommandations.

La dissémination systématique des données a permis une
transmission en temps réel a tous les niveaux du Gouvernement mais aussi
aux écoles, au grand public et a la presse. C’est le fondement de la culture de
la confiance.

Nous avons partagé non seulement les données, mais aussi nos
sujets de préoccupation, notamment sur la vaccination. Nous avons ainsi
placé notre confiance dans la capacité du peuple a comprendre les
différences entre vaccins et le concept de risque. Les pouvoirs publics ont eu
le courage de partager une information complexe sur le vaccin et ses effets
secondaires.

La population a, en retour, fait confiance au Gouvernement, en
estimant que si le vaccin n’était pas sar, il aurait été retiré rapidement. Les
habitants ont eux-mémes demandé des tests, se faisant acteurs des
recommandations des autorités.

Ce systeme n’aurait pas fonctionné sans solutions numériques
centrées sur les citoyens, simples a utiliser et sans danger.
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Le systeme de surveillance est basé sur une multiplicité de sources :
la MiBa, la base de données microbiologique recensant tous les résultats de
tests, positifs et négatifs, le registre danois de vaccination qui comporte la
date de vaccination et le type de vaccin, le registre national des patients
comportant les admissions a 'hopital et en soins intensifs, sans compter
d’autres registres comme celui des écoles, des créches, des professions. Nous
pouvons ainsi suivre 1'évolution du covid au sein de la population dgée ou
de celle des chauffeurs de bus.

Nous avons testé jusqu’a 10 % de la population par jour. Nous avons
partagé ces données plusieurs fois par jour, avec toutes les parties prenantes.

Ainsi les fake news sont rares : nous avons gagné la confiance de la
population, chacun est informé au méme niveau et peut prendre des
décisions éclairées.

Les décisions essentielles ont été prises avant la pandémie : ainsi, il y
avait déja un systeme en place lorsque la crise est survenue. L'une des
sources principales de ce systéme est la MiBa, qui recoit en temps réel les
données microbiologiques : tests positifs et négatifs, pour le covid ou la

grippe.
Au Danemark, le systeme de surveillance couvre les hopitaux privés
comme publics, les cliniques et les médecins de ville.

En 2020, nous avons constitué d’énormes capacités de tests. En 2021,
des sociétés privées se sont jointes a nos travaux. Au printemps, nous avons
commencé les tests dans les écoles, les centres, les universités, avec des
résultats remontés en temps réel.

Pour construire des statistiques au niveau d’un pays, il ne faut pas
seulement construire des laboratoires : il faut aussi organiser les flux. Tous
les rapports passent par la MiBa et tous les patients et médecins ont acces
aux rapports. La MiBa fait aussi un lien avec le systeme de surveillance.

Au moment du covid, il a donc suffi de connecter les nouvelles
données a une infrastructure déja en place, avec des flux de données
structurés. C’était une forme de plug and play.

I1 a donc été aisé d’élaborer ce Coronapas. Les solutions numériques
n’existaient pas toutes, mais la collaboration était 1a ; elle a été construite sur
une durée de 25 ans. On ne peut pas tout construire en période de crise. C’est
également vrai pour le registre de vaccination danois (DDV), qui existe
depuis 2010. Les généralistes, lorsqu’ils font un vaccin, l'enregistrent
immédiatement dans le systéeme. La MiBa et le DDV sont entiérement
intégrés aux systemes informatiques des généralistes et des hopitaux.
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Les données recueillies sont ensuite traitées grace a des algorithmes
complexes. Nous pouvons aussi les visualiser sous la forme de tableaux de
bord et de cartes, qu'il est possible a tout un chacun de télécharger. La presse
recoit ces données en temps réel, mises a jour, avec des systemes de
visualisation disponibles pour les journaux et les réseaux sociaux. C’est un
avantage considérable : la presse nous aide a partager I'information.

Ces données alimentent des rapports, des statistiques. Nous
utilisons des indicateurs clés au quotidien.

Un systeme appelé Automail a été mis en place début 2020. Chacun
pouvait recevoir, sur son téléphone, jusqu'a cinq courriels par jour
I'informant de l'évolution du nombre de cas. Aujourd’hui, des statistiques
plus élaborées sont présentées. Nous mettons notamment a disposition des
cartes GIS a I'échelle des municipalités.

Pr Henrik Ullum. - Nous avons mis en place des modélisations de
I’évolution de l'épidémie. Globalement, nos prévisions se sont réalisées.
Nous avions anticipé une baisse du nombre de cas journaliers a partir de
début février dans les zones les plus infectées, comme le grand Copenhague.
C’est ce qui s’est produit, grace a I'immunité hybride acquise par les vaccins
et par l'infection. La situation est restée gérable: nous avons aujourd’hui
trente personnes en réanimation et 50 000 infections.

I y a eu trois vagues principales de mortalité au cours de la
pandémie. Le premier indicateur utilisé est celui des personnes décédées
trente jours apres un test positif ; mais cela ne permet pas au médecin de dire
si la mort a été causée par le covid.

Il est préférable de mettre en regard le nombre de déces et de
contaminations avec le nombre de tests réalisés. Cela nous a permis de
déterminer qu’il n'y avait pas eu de surmortalité excessive liée a la covid-19.

Nous avons aussi considéré les admissions a 1’hopital pour cause de
covid, et les tests pratiqués sur les malades déja admis. La proportion de
patients positifs admis a I’hopital pour d’autres raisons a augmenté : elle est
aujourd’hui de 50 %.

Le principal probleme, pour notre systeme de santé, a été que le
personnel médical est tombé malade, et non la pression exercée par la
pandémie sur le systeme hospitalier.

Mme Chantal Deseyne, rapporteur.- Vous avez évoqué la
confiance sociale au Danemark. Les Danois sont-ils plus disciplinés et moins
contestataires ? Le passe vaccinal a-t-il été mis en cause par la population ?

Quel est le niveau de fiabilité de vos projections ? Avez-vous
comparé les résultats observés aux projections réalisées ?
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Pr Henrik Ullum. - « Discipliné » n’est pas le mot le plus adapté. Au
Danemark, comme en France, nous avons des débats passionnés, des
critiques sur les mesures de restrictions. Certains se demandent si nous
n’avons pas été trop stricts.

Le terme le plus approprié est celui de confiance sociale. Elle doit
étre déja la au moment ou la pandémie arrive. Les Danois ont confiance dans
leur gouvernement et leurs institutions, et ils ont confiance les uns envers les
autres. Nous avons fait de notre mieux pour ne pas perdre cette confiance, et
partager toutes les données a notre disposition.

Certes, une partie de la population ne fait pas confiance a I'Etat ni
aux autorités de santé, mais elle est plus faible qu’ailleurs.

Lorsque le Coronapas a été mis en ceuvre, au printemps dernier, la
société sortait d'une longue période de fermeture. Nous avons ainsi pu le
présenter comme un moyen de rouvrir la société. Il a donc été tres bien
adopté par la population et les syndicats. Cela a été bénéfique au bien-étre
des Danois et a I’économie du pays. Certains secteurs ont été plus touchés
par le fardeau, mais la simplicité du Coronapas a facilité son adoption
rapide.

Apreés la vague Omicron, le Coronapas a commencé a étre discuté, ce
qui nous a conduits a réfléchir a la pertinence des restrictions.

Nous avons réalisé les modélisations tout au long de la pandémie,
avec des projections trés précises. Nous avons ainsi prévu ce qui s’est passé
ces derniers mois. Nous avons, a d’autres moments, été trop pessimistes :
ainsi le nombre d’admissions a I'hopital lié au variant Alpha a été moindre
que prévu.

Ce n’est pas tant la modélisation qui était en cause, que le fait de ne
pas mettre suffisamment en lumiere le niveau d’incertitude qu'elle
comportait.

M. Olivier Henno, rapporteur. - Dans quelle mesure étes-vous
sollicité comme conseil ou appui a la décision, a quelle fréquence et selon
quels canaux ?

La maladie a changé de nature avec le variant Omicron. Le passe est-
il toujours I'outil approprié ?

Quelles raisons ont conduit le gouvernement danois a lever les
restrictions ? Le suivi de 1'épidémie pourrait-il vous conduire a remettre en
cause ces décisions ?

Mme Michelle Meunier, rapporteure.- Comment évaluer
I'efficacité du passe sanitaire dans la durée ?

Le sous-variant BA.2, trés présent au Danemark, remet-il en cause
vos projections sur Omicron ?
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Mme Florence Lassarade. - Vos voisins suédois ont eu une stratégie
tres différente de la votre. Avez-vous imposé un controle aux frontiéres, et
pendant combien de temps ? Est-ce ainsi que vous expliquez les différences
dans les chiffres de 1’épidémie ?

Les enfants sont-ils eux aussi soumis également au Coronapas ?

Pr Henrik Ullum. - Notre institut a une connaissance particuliere de
I'épidémie; d’autres, agents de 1'Etat, maitrisent mieux les aspects
économiques. Nous conseillons le Gouvernement, qui décide ensuite.

Toutes ces données sont soumises a discussion. L’ opposition a elle
aussi acces a nos conseils ; le savoir médical est partagé.

A titre personnel, j'estime que ce systéeme a bien fonctionné. Nous
avons réussi a obtenir du consensus, les décisions ont été acceptées. Le
consensus est parfois plus important que la décision elle-méme.

Omicron n’est pas la derniere variante de cette malade. Le
Sars-CoV-2 restera. Omicron attaque les voies respiratoires supérieures, et
non inférieures : ses symptomes sont plus proches de la grippe que de la
pneumonie. Par conséquent, la pression sur le systeme de santé est moindre.
En revanche, les personnes agées ou dont le systeme immunitaire est faible
restent vulnérables.

En matiére de levée des restrictions, il est impératif d’évaluer la
situation. Nos décisions ne reposent pas seulement sur des considérations
médicales : il faut trouver un équilibre dans la gestion de I'épidémie.

Ainsi, nous réintroduisons le Coronapas quand le nombre de cas
augmente. Mais le variant Omicron évitant l'immunité gagnée par la
vaccination, il convient de réfléchir a sa réutilisation.

Au Danemark comme partout ailleurs, l'efficacité de ce passe doit
étre évaluée. Durant cette crise, nous avons parfois introduit les mesures qui
nous semblaient nécessaires, mais qui n’étaient pas appuyées sur des
éléments probants. Il faudra a posteriori faire un bilan de ce qui a fonctionné
et de ce qui n’a pas fonctionné.

Nous avons introduit ce passeport a un moment ot le nombre
d’hospitalisations était tres élevé : il est donc impossible de faire un lien
direct avec la baisse des hospitalisations.

Le BA.2 n'a pas été inclus dans nos modélisations. Le pic des
infections sera supérieur, et il sera atteint plus tard ; mais le variant n’est pas
plus séveére.

Lorsque le variant Delta a frappé a nos portes, nous avons réussi, en
fermant la frontiere, a retarder de deux mois le moment ou il serait le variant
dominant. Ce répit nous a permis de développer l'immunité dans la
population.
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Nous n’avons pas réussi a faire de méme avec Omicron, car ce
variant s’est répandu comme un feu de forét. Il était déja la lorsque nous
avons rétabli le contrdle aux frontieres.

Enfin, la vaccination des enfants a commencé pendant la vague
Delta. Elle n’est pas de la responsabilité de notre institut, mais d’une autre
institution. Il y a des recommandations officielles de vaccination des enfants
pour éviter les évolutions graves de la maladie; mais les parents qui
voulaient vacciner leurs enfants I’ont déja fait.

Dr Marianne Voldstedlund. - En décembre 2021, le Coronapas a
incité la population a se faire tester et vacciner. C’était une période de forte
augmentation des cas. Nous avons eu de la chance : ainsi, la population a été
fortement immunisée juste avant l'arrivée d’Omicron, et le virus est passé
tres rapidement. Nous ne 1’avons pas controlé, mais le timing était tres bon.
Nous avons constaté une forte augmentation de la vaccination en décembre.

Mme Catherine Deroche. - La situation de 'hopital au Danemark,
notamment le nombre de patients en réanimation, est-elle un des indicateurs
de gestion de la crise ?

Pr Henrik Ullum. - Lorsque 1'on est aux commandes d’un avion, il
faut utiliser tous les indicateurs disponibles. Nous avons pris en compte les
admissions aux urgences, ainsi que les respirateurs.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Je vous remercie. Le
Danemark a été tres scruté par les pays européens.

M. René-Paul Savary.- Je note avec intérét que le Danemark
possédait déja un systeme de collecte et de partage des données, avec
interopérabilité, qui a permis aux autorités d’échanger plus facilement avec
la population. Ne serait-il pas intéressant de s’en inspirer en France ? Nous
devons tirer les lecons de I'expérience, nous fonder sur les données des crises
précédentes pour nous doter, par anticipation, d"une grille d’évaluation et de
réaction permettant de prendre des décisions le cas échéant - cela
permettrait aussi de mieux les justifier auprés du public. Autrement je crains
que si une nouvelle vague survenait, nous ne soyons toujours pas préts. Le
Gouvernement a mis en place le passe vaccinal : il devait agir, ce n’était
peut-étre pas une mauvaise décision, mais elle manquait de justification. Il
conviendrait donc d’améliorer les flux de données pour mieux étayer les
choix qui sont faits.

M. Daniel Chasseing. - Je retiens que les Danois ont testé jusqu’a
10 % de la population chaque jour et c’est comme cela qu’ils ont bloqué la
propagation du variant Delta.

Mme Catherine Deroche, présidente. - Ils ont aussi fermé les
frontieres.

Ce point de l'ordre du jour a fait l'objet d'une captation vidéo qui est
disponible en ligne sur le site du Sénat.
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LISTE DES CONTRIBUTIONS ECRITES

Questionnaire adressé a M. Olivier Véran, ministre des solidarités et
de la santé

Documents sollicités auprés de M. Martin Hirsch, directeur général
de 1’Assistance publique-Hopitaux de Paris
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CONTRIBUTIONS DES GROUPES POLITIQUES

Contribution du groupe Socialiste, Ecologiste et Républicain (SER)

Le groupe Socialiste, Ecologiste et Républicain souhaite rappeler sa
position de principe claire et cohérente en faveur de l'obligation vaccinale.
Depuis les premiers textes législatifs relatifs a la gestion de la pandémie de
covid-19, nous avons eu comme fil conducteur 1’équilibre entre protection de
la santé publique et protection des libertés publiques.

En ce sens, nous avons considéré que le principe de la vaccination
universelle était la solution la plus claire, la plus nette et la plus
compréhensible. Car elle signifiait que nous nous rassemblions tous pour
nous protéger collectivement les uns les autres, protéger nos soignants et
notre systeme de santé. Au pays de Pasteur, la vaccination est un devoir des
uns envers les autres pour nous prémunir collectivement et solidairement
contre les conséquences de 1'épidémie de covid-19, viser enfin une
circulation « a bas bruit » du virus, sans risque de menaces ultérieures sur
nos libertés, nous en avons eu que trop. Il n’est jamais sain pour une société
de s’habituer aux restrictions de liberté.

Lors de I'examen en janvier 2022 du projet de loi renforcant les outils
de gestion de la crise sanitaire et modifiant le code de la santé publique, nous
avions pointé que ce texte législatif n’était pas une réponse a la vague en
cours. Nous avions également proposé de respecter le droit a la vie privée en
retirant aux gérants d’établissements recevant du public la capacité de
controler 'identité. Mal né, il est entré en application a contretemps vu la
circulation déja incontrélable du virus, assurément trop tard en tout cas pour
étre véritablement efficace contre la double vague Delta/Omicron de
décembre. Une semaine apres son instauration, le pic était déja dépassé.

Ajoutons a ce constat que le passe vaccinal a été instauré sans
évaluation de l'impact du passe sanitaire sur le freinage de 1’épidémie,
contrairement, par exemple, aux études publiées par Santé publique France
sur l'impact des couvre-feux. Il s’agissait d'une décision plus
d’opportunisme politique que sanitaire aux fondements scientifiques solides.
Les travaux menés par la commission d’enquéte viennent conforter notre
analyse premiere.
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Fin 2021 le gouvernement avait en effet laissé circuler le virus en
particulier dans les écoles, avec un allegement du protocole sanitaire, a un
moment ou les fermetures de classes augmentaient fortement et ainsi
tavorisé la derniere vague. Faute d’accepter de mettre en place des
dépistages réguliers dans les écoles, la situation s’est vite transformée, des
les premieres semaines de la rentrée de janvier, en enfer quotidien pour les
acteurs de I’éducation nationale et les familles.

Car il s’agissait en réalité d'un texte de posture politique, tout
comme les propos déléteres du Président de la République envers nos

N

concitoyens non-vaccinés. Face a ces postures volontairement clivantes
participant a fracturer encore plus notre société, nous avons choisi un
langage de vérité et de rassemblement, en nous prononcant avec la méme
constance pour l'application d’'un méme principe pour tous. Avec le passe
vaccinal sans obligation, le gouvernement a inventé le contrdle sans le

principe, I'outil sans la valeur qui le légitime.

Nous notons d’ailleurs que le ministre de la santé a failli a sa parole
et na pas honoré son engagement de revenir devant le Parlement pour
rendre compte a la représentation nationale de la mise en ceuvre du passe
vaccinal. Pourtant, le 3 janvier dernier, il ouvrait les débats, en urgence a
1”Assemblée nationale, sur 'instauration du passe vaccinal, avec ces mots :
« Comme je m’y étais engagé, je serai devant vous mi-février pour débattre a
nouveau de la gestion de la crise sanitaire et pour vérifier s’il est nécessaire de
maintenir ces mesures de protection. »

Le gouvernement a préféré délibérément annoncer en catimini une
levée progressive des restrictions sanitaires. Ainsi alors que le 15 février,
quatre millions de personnes n’ayant pas effectué leur rappel sous quatre
mois perdaient leur passe vaccinal, la fin du masque dans les lieux clos
soumis a ce méme passe vaccinal était déja annoncé pour le 28 février, soit a
peine plus d’un mois apres la mise en place du passe vaccinal (24 janvier).
Cette gestion versatile marquée par des injonctions contradictoires et un
« brouillage » des messages tend a perdre la confiance des Francais.
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Contribution du groupe communiste républicain citoyen et écologiste
(CRCE)

« A force de sacrifier l'essentiel pour l'urgence, on finit par oublier
l'urgence de l’essentiel. » Edgar Morin

A T'occasion de 'examen du projet de loi instaurant le passe vaccinal
en janvier 2022, le Sénat a estimé nécessaire de limiter les restrictions
sanitaires liées a 1'usage du passe vaccinal. Ainsi, la Haute-Assemblée a
proposé de circonscrire l'utilisation du Passe Vaccinal lorsque le nombre
d’hospitalisations liées a la covid-19 est supérieur a 10 000 patients au niveau
national soit un taux d’occupation des places d’hospitalisation soutenable et
permettant de maintenir le bon fonctionnement de [I'hopital. Le
gouvernement a refusé cet encadrement de 1’application du Passe Vaccinal
dans la version définitive du texte.

Depuis, le Sénat a donné a la commission des affaires sociales les
prérogatives d’une commission d’enquéte avec pour feuille de route la
décision du Conseil constitutionnel sur le texte, selon laquelle ces mesures
devaient « étre strictement proportionnées aux risques sanitaires encourus et
appropriées aux circonstances de temps et de lieu. Il y est mis fin sans délai
lorsqu’elles ne sont plus nécessaires ».

L’instauration du Passe Vaccinal par la loi renforcant les outils de
gestion de la crise sanitaire du 23 janvier 2022

Depuis le 24 janvier 2022, le Passe Vaccinal est obligatoire pour
accéder a certains lieux recevant du public comme les cinémas, les musées,
les cafés et restaurants ou les transports interrégionaux pour les personnes
de 16 ans et plus. Seule la présentation d’un certificat de rétablissement ou
d’un justificatif de statut vaccinal permet aux personnes d'accéder aux lieux,
établissements, services ou événements sociaux, culturels, festifs et culturels.

Lors de la mise en place du Passe Sanitaire en aott 2021, il avait été
décidé que les professionnels intervenant dans les lieux, établissements,
services ou évenements devaient également présenter ce passe pour accéder
a leur poste « lorsque la gravité des risques de contamination en lien avec l'exercice
des activités qui y sont pratiquées le justifie, au regard notamment de la densité de
population observée ou prévue ». A défaut de présentation d'un tel document,
ces personnels peuvent voir leur contrat de travail suspendu et le versement
de leur rémunération interrompu.
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Ainsi pres de 3 000 personnels soignant es et aides soignant -es ont
été suspendus depuis l'instauration du Passe Sanitaire désormais remplacé
par l'obligation du Passe Vaccinal par la loi du 23 janvier 2022. Notre groupe
était intervenu pour dénoncer cette obligation vaccinale aux personnels
soignant es qui subissent une double sanction : I'impossibilité d’exercer leur
travail et une perte de droits disproportionnée. Il aurait été utile de faire un
bilan du Passe Sanitaire avant toute prise de décision.

De maniere générale, le Passe Vaccinal est une mesure extrémement
liberticide dont I'intérét sanitaire est largement contesté.

Une restriction des libertés individuelles et collectives pour quels
résultats ?

Le Passe Vaccinal apparait comme une obligation vaccinale,
condition sine qua non pour continuer une partie de sa vie sociale, et ce, sans
ralentir la propagation du virus.

En effet, alors que prés de 80 % de la population était vaccinée en
janvier 2022, plus de 500 000 cas positifs quotidiens étaient détectés. On le
sait, et ce d’autant plus avec 'apparition de nombreux variants, le vaccin ne
protége pas du virus, seulement des formes graves.

Le professeur Alain Fischer, président du Conseil d’orientation de la
Stratégie vaccinale, a d’ailleurs souligné aupres des membres de la la mission
d’information, qu’environ 16% des personnes vaccinées ont été infectées par
le variant Omicron.

La courbe d’évolution de I'incidence de Covid-19 a atteint son pic le
22 janvier 2022 en France soit la veille de la publication au journal officiel de
la loi instaurant I'obligation du Passe Vaccinal.

Le Passe Vaccinal n'a donc pas eu d’effet sur 1'évolution de la
pandémie, tout au plus, elle a accompagné une tendance de réduction du
nombre de contaminations.

Alors que le gouvernement incite les parents a vacciner les enfants
de 5 a 11 ans, on peut également s’interroger sur la pertinence de généraliser
ainsi la vaccination. En effet, les enfants constituent la population la moins a
risque. Il est important dans chaque prise de décision d’avoir un niveau de
preuves scientifiques suffisant, ce qui est loin d’étre le cas.

Ces interrogations sont renforcées par les exemples étrangers, en
particulier Israél, en pointe dans la vaccination contre le Covid-19 et qui a
décidé d’ouvrir ses frontiéres aux personnes étrangeres dans la mesure ol
les conséquences du variant Omicron n’entrainent pas de saturation des
services d"urgences.
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Le choix de la stigmatisation plutot que de la prévention et de la
conviction

N

Le gouvernement a renoncé a mettre en place une politique de
prévention qui associe une démarche d’aller-vers les populations les plus
éloignées des services publics pour les convaincre de la nécessité de la
vaccination.

Le Président de la République a préféré 1'agression verbale contre
des millions de personnes qui ne sont pas vaccinées, souvent non pas par
choix, mais par éloignement, défiance ou incompréhension.

Nous demeurons convaincu-es de l'efficacité d'un discours de
prévention non stigmatisant qui porte un message de réduction des risques
et qui va a la rencontre des personnes éloignées des services publics de
'intérét de la vaccination.

De méme, il est vital d’assurer la couverture vaccinale des personnes
de plus de 80 ans et de prendre particulierement en charge les personnes
immuno-déprimées.

L’absence de remise en cause des politiques d’austérité pour la
santé publique

Apres deux ans de pandémie, le gouvernement a refusé de
reconnaitre l'insuffisance des moyens alloués a la santé publique. L’hopital
public, la médecine de ville mais aussi l’assurance maladie sont défaillants,
du fait non pas du personnel, lequel est exemplaire de dévouement et de
courage, mais des choix libéraux de ces dernieres années, maintenus, malgré
la pandémie, par Emmanuel Macron.

Les mesures coercitives, comme le Passe Sanitaire, puis le Passe
Vaccinal, et par I'état d'urgence permanent, masquent mal l'incurie d’un
systéme qui a érigé la santé au rang de marchandise.

La poursuite des réductions des moyens pour 'hopital public en
refusant de recruter des personnels, d’améliorer leurs conditions de travail,
de reprendre intégralement la dette des établissements, ou encore
d’augmenter les moyens de fonctionnement, rendent inévitable la répétition
future de la saturation de notre systeme de santé.

Notre groupe dénonce une nouvelle fois, le refus de s’attaquer aux
dogmes libéraux qui étouffent I'hopital, la santé et notre pays. Plus
globalement, il s’agirait, comme nous n’avons de cesse de le soutenir
d’investir davantage dans la médecine de ville et la médecine scolaire et de
réarmer 1’hopital public en rouvrant les lits plutoét qu’en les fermant.
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Une remise en cause des prérogatives et de la place du Parlement

Nous refusons cette impasse sanitaire mais aussi démocratique,
puisque, depuis le 15 janvier 2022 et jusqu’au 31 juillet 2022, le Premier
ministre peut subordonner 1'accés a certains lieux a la présentation d'un
justificatif de statut vaccinal de la covid-19 sans contréle démocratique. A cet
instrument s’ajoute un tracage numérique étatique banalisé, qui tend lui-
méme a s’amplifier et a se durcir avec 1'extension aux services préfectoraux
de 'accés aux données personnelles médicales.

La remise en cause des libertés publiques et individuelles est
dangereuse et nécessiterait au contraire un renforcement des outils de
contrdle et en premier lieu du controle des parlementaires.

Une autre approche de la pandémie est possible

Les mesures coercitives et liberticides du gouvernement pour gérer
la crise sanitaire ne sont pas indépassables. Bien d’autres solutions sont
possibles : des solutions d’ordre véritablement sanitaire et non sécuritaire,
comme l’accentuation des gestes barrieres et des moyens de lutter contre la
propagation : le déploiement des purificateurs d’air (notamment dans les
salles de classe), la distribution de masques FFP2 (plus efficaces face a
Omicron), I'effectivité du recours au télétravail, lorsque cela est possible. Ou
encore, I’organisation de roulements dans les entreprises par exemple.

Enfin, les risques d’augmentation des fréquences dans le temps et du
nombre de pandémies dans le monde du fait du réchauffement climatique,
nécessite une réponde mondiale. Alors que seule 50% de la population
mondiale est vaccinée, il est plus urgent que jamais de lever les brevets sur
les vaccins pour un accés universel et d’accélérer la recherche sur le
séquencage pour éviter I’émergence de nouveaux variants.

Emmanuel Macron qui avait annoncé, le 12 mars 2020, extraire la
santé de la loi du marché devrait profiter de la présidence frangaise de
I"'Union européenne pour convoquer un sommet international et engager un
bras de fer salutaire autour de la levée des brevets sur les vaccins et d’un
véritable effort d’aide au développement. Nous sommes, comme beaucoup
aujourd’hui, pour un vaccin, bien commun de I'Humanité.

En conclusion, nous saluons le travail réalisé par nos collegues
Chantal Deseyne, Olivier Henno et Michelle Meunier, dans des conditions
difficiles. Nous regrettons, Il’arrét prématuré de cette mission
d’information en raison de l’'annonce par le gouvernement de la levée
imminente du Passe Vaccinal alors que son existence législative demeure
et qu’il peut donc étre réactivé a tout moment.



