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INTRODUCTION

On observe depuis une dizaine de jours une accélération importante du nombre de
nouveaux cas journaliers, de type quasi exponentielle (autour de 50 000 cas
diagnostiqués, correspondant probablement a 80 000 - 100 000 infections réelles par
jour, compte tenu d’une proportion importante de cas non diagnostiqués). Cette
circulation massive du virus est observée sur I’ensemble du territoire, et sur 'ensemble
de la population —et pas seulement chez les jeunes. Cette accélération dont la brutalité
est surprenante, pourrait étre expliquée par le refroidissement climatique observé fin
septembre, qui favoriserait la persistance du virus et le retour des personnes en milieu
intérieur. Cette circulation virale massive va entrainer un retentissement majeur pour
le systéme de soins.

Cette hausse trés rapide du nombre de cas est observée dans la majorité des grands
pays européens. Cette 2™ vague est diffuse en France et en Europe.

Le Conseil scientifique avait prévu une 2¢™¢ vague, dés le 27 juillet 2020 dans son Avis
no. 8. Il envisageait ce que pourrait étre une reprise de la circulation du virus a un haut
niveau a l'automne 2020 ». Il préconisait alors que « la réponse a cette probable
deuxieme vague devra étre différente de la réponse a la premiére vague, car nous
disposons d’outils pour y répondre. Elle devra s’appuyer sur un choix politique et
sociétal et pas seulement sanitaire ». A cette fin, le conseil scientifique proposait un
« Plan de prévention et de protection renforcé » (P2R) a mettre en ceuvre durant
I’accalmie de I'entre deux vagues articulé autour de 7 protocoles. La mise en ceuvre de
ces différents protocoles P2R a été faite durant I'été avec des avancées plus ou moins
importantes selon les sujets. En fait, la seconde vague a largement débordé en dehors
des métropoles.

Le Conseil scientifique a alerté début septembre sur la survenue deés la fin septembre
2020 d’une deuxieme vague et a émis une note d’alerte avec des recommandations le
22 septembre. La trés forte accélération récente conduit a une circulation virale qui va
étre difficile a contréler, malgré les mesures de restriction prises depuis fin septembre,
et en I'absence d’interventions plus strictes.

Devant cette situation critique, le Conseil scientifique propose cette note pour éclairer
les autorités sanitaires dans un contexte d’urgence.

EPIDEMIOLOGIE :
UNE CIRCULATION VIRALE HORS CONTROLE
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A. Bilan des derniéres semaines : une accélération récente et trés forte de la circulation

du virus au niveau européen

Aprés une sortie de confinement avec une circulation limitée du SARS-CoV-2 en mai-juin
dernier, la circulation du virus a repris pendant I’été 2020 sur I'’ensemble du territoire francais,
notamment chez les jeunes adultes. Le nombre de cas diagnostiqués chaque jour a atteint les
10000 au premier septembre, pour continuer a augmenter dans le contexte de la rentrée
scolaire, universitaire et professionnelle courant septembre. Cette hausse s’est traduite par
une hausse légérement différée des hospitalisations, confirmant que les personnes a risque
de formes graves (agées et/ou avec co-morbidités) faisaient désormais partie des populations
infectées. On observe au cours de la deuxieme moitié de septembre un tassement de ces
chiffres qui ont laissé penser a une efficacité des interventions mises en place et un contréle
relatif de la circulation du virus, a des taux cependant élevés (proche de 15000 infections par
jour). A partir du premier octobre, on constate une remontée extrémement rapide du nombre
de nouveaux cas, qui fait suite a une baisse généralisée des températures (baisse atteignant
25°C pour les maximales par endroit) qui a débuté entre le 20 et le 25 septembre selon les
régions.
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B. Projections et conséquences sur le systéme de soins

Suite a I'augmentation du nombre de cas, on observe maintenant une croissance importante
des hospitalisations dans la majorité des régions de France métropolitaine. Par exemple,
I"analyse des 14 derniers jours de données d’hospitalisation SI-VIC (datées du 25 octobre en
enlevant les deux derniers jours non consolidés) révele que dans 10 régions sur 13, le nombre
d’hospitalisations double en moins de 14 jours. Si cette croissance devait se poursuivre au
méme rythme, on pourrait s’attendre a ce qu’au niveau national, le 6 novembre, 5200-6190
lits soient occupés par des patients COVID-19 dans les services de réanimation, soins intensifs
et surveillance continue. Cela pourrait se traduire au niveau régional par 1020-1500 lits en
Auvergne-Rhone-Alpes, 450-780 lits dans les Hauts-de-France, 1110-1530 lits en lle-de-
France, 320-610 en Occitanie et 540-850 lits en Provence-Alpes-Cbte d’Azur.

Les projections ci-dessus correspondent a un scénario ou le taux de transmission reste
inchangé malgré les mesures de controle récemment mises en place. Dans un scénario ou les
nombres de reproduction de base dans les régions diminuent de 0.4 a compter du 17 octobre
(date de démarrage du couvre-feu), le nombre de lits occupés par des patients COVID-19 dans
les services de réanimation, soins intensifs et surveillance continue le 6 novembre serait de
3840-4480 au niveau national, 780-1100 en Auvergne-Rhone-Alpes, 330-540 dans les Hauts-
de-France, 850-1180 en lle-de-France, 220-400 en Occitanie, 490-600 en Provence-Alpes-Cote
d’Azur. Dans le cas d’une réduction des nombres de reproduction de base régionaux de 0.2, il
faudrait compter le 6 novembre 4450-5230 lits au niveau national, 900-1260 lits en Auvergne-
Rhone-Alpes, 400-640 lits dans les Hauts-de-France, 1000-1340 lits en lle-de-France, 270-480
lits en Occitanie, 460-720 lits en Provence-Alpes-Cote d’Azur.
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Les projections s’appuyant sur la dynamique de croissance des 7 derniers jours offrent des
résultats similaires a ceux obtenus en s’appuyant sur les 14 derniers jours de données.

Il. QUELS INDICATEURS POUR SUIVRE L’EVOLUTION DE
L'EPIDEMIE ET LES DECISIONS SANITAIRES RECEMMENT
MISES EN PLACE ?

A. Plusieurs types de mesures ont été prises par les autorités sanitaires depuis mi-
septembre

Le 24 septembre 2020, le Ministre des Solidarités et de la Santé a présenté une nouvelle
classification des départements avec des mesures spécifiques en fonction de la gravité de la
circulation du virus :

- Zone d’alerte : les rassemblements organisés dans les établissements recevant du
public sont limités a 30 personnes. Le préfet est autorisé a prendre un certain nombre
de mesures afin de réduire la circulation du virus.

- Zone alerte renforcée : circulation intense du virus. Des mesures ont été appliquées
a partir du samedi 26 septembre 2020, comme : la jauge des rassemblements portée
a 1000 personnes, l'interdiction des rassemblements de plus de 10 personnes dans
I’espace public, I'interdiction des grands événements déclarés comme les fétes locales
ou les fétes étudiantes, la fermeture des salles de sport ainsi que des salles des fétes
et salles polyvalentes.

- Zone alerte maximale : circulation massive du virus. Les départements qui seront en
alerte maximale doivent annoncer la fermeture totale des bars et restaurants ainsi que
la fermeture des établissements recevant du public sauf s’il existe un protocole
sanitaire strict (comme les théatres, les musées et les cinémas).

- Zone d'état d'urgence sanitaire territorial

A partir du samedi 26 septembre 2020, Aix-Marseille est passée en niveau d’alerte maximale
et pour deux semaines les bars et restaurants ont été déclarés fermés.

A compter du lundi 28 septembre 2020, Paris et petite couronne, Lyon, Lille, Montpellier,
Bordeaux, Grenoble, Rennes, Rouen, Saint-Etienne, Toulouse et Nice sont passés en niveau
d’alerte renforcée, les bars étant fermés a partir de 22h.
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Le 6 octobre 2020, les bars de Paris et sa petite couronne ont di fermer pour au minimum 14
jours car la métropole parisienne est passée en niveau d’alerte maximale. Seuls les bars
ferment, les restaurants n’étant plus soumis a la fermeture sous réserve du strict respect d'un
nouveau protocole sanitaire.

A partir du 17 octobre et pour un minimum 4 semaines, un couvre-feu partiel, de 21 heures
a 6 heures, et localisé a été mis en place en lle-de-France et sa petite couronne ainsi qu’a
Grenoble, Lille, Lyon, Aix Marseille, Saint-Etienne, Rouen, Montpellier et Toulouse. Les
rassemblements sont limités a 6 personnes.

Par ailleurs, le Président de la République a annoncé le passage de I'ensemble du territoire en
état d’'urgence sanitaire pour un mois a partir du 17 octobre par décret en conseil des
ministres, suivi d’un projet de loi déposé au Parlement visant a proroger I'état d’urgence
sanitaire jusqu’au 16 février 2021.

Le 22 octobre 2020, le couvre-feu est étendu a 38 nouveaux départements et a un territoire

d’Outre-Mer. Il s’appliqgue désormais a 46 millions de francais, soit a deux tiers de la
population francaise.

B. Indicateurs permettant de suivre les mesures de contrdle de la circulation du virus

Trois séries d’indicateurs peuvent participer au suivi des mesures de controle de la circulation
du virus :
- Les indicateurs sur la mobilité des personnes, qui permettent une évaluation
immédiate de I'efficacité de mesures visant a restreindre les déplacements.
- Les indicateurs sur la survenue des cas, qui permettent une évaluation a court terme
(8-10 jours) de I'efficacité des mesures visant a prévenir les infections.
- Les indicateurs sur la survenue des formes graves, qui permettent une évaluation a
moyen terme (10-20 jours) de [l'efficacité des mesures visant a prévenir les
complications de la maladie.

1. Indicateurs précoces sur la mobilité des individus

Il s’agit des indices de mobilité produits par Google sur la base des positions des smartphones
(https://www.google.com/covid19/mobility/). lls sont établis par rapport a une période de
référence pré-Covid (3 janvier au 6 février 2020), avec une tendance visible sur les six
derniéres semaines. lls concernent un certain nombre d’activités (fréquentation de
commerces et loisirs, alimentation et pharmacies, parcs, transports en commun, lieux de
travail, et lieux de résidence). Ces données sont disponibles a I'échelle régionale.

Exemple pour I'lle de France, période du 11 septembre au 23 octobre 2020. On voit une légere
réduction de la fréquentation des lieux de travail et des transports en commun durant la
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derniére semaine et une légere augmentation par rapport a la période de référence (3 janvier
au 6 février 2020). Par ailleurs, on voit que I'arrivée du froid entre le 17 et le 24 septembre
s’est accompagnée d’une diminution de la fréquentation des parcs a partir du 18 septembre,
traduisant vraisemblablement le fait que les personnes sont plus restées en milieu intérieur,
favorisant ainsi la reprise de I'épidémie.

Commerces et loisirs Alimentation et pharmacies Parcs
-34 % par rapport & la référence -B % parrapport & la référence -26 % par rapport a la référence
1 A A
FANY
e \ = N
T i) ¥ o \.l,\v__f.v\_r.—\ ] 'l.n")'
Arréts transp. en commun Lieux de travail Lieux de résidence
=29 % parrapport & la référence -40 % parrapport a laréférence +12 % par rapport & la référence
i _Jr".‘_ i g TSP _-ﬂ___.'\“_.--l\ )

Ces indicateurs ont bien fonctionné pour évaluer I'impact du confinement de mars, ou la
mobilité des personnes était considérablement réduite. |l est difficile de dire comment ils
fonctionneront avec des modalités plus différenciées de limitation de la circulation des
personnes. D’autres acteurs peuvent produire des indicateurs de ce type (Facebook,
opérateurs téléphoniques...).

2. Indicateurs sur la survenue des cas

Il s’agit de la mesure des taux d’incidence des cas diagnostiqués a tous les ages, des cas
diagnostiqués chez les plus de 65 ans, et du taux de positivité des tests RT-PCR. Ces mesures
sont disponibles a différentes échelles, nationale, régionale, et métropoles.

Incidence dans les 22 métropoles, tous ages confondus, entre le 22 septembre et le 20 octobre
2020
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Incidence 22 métropoles, chez les plus de 65 ans, entre le 22 septembre et le 20 octobre 2020
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Le taux d’incidence dans la population de plus de 65 ans est un marqueur particulierement

important.
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Evolution des taux d'incidence par semaine glissante dans les métropoles non concernées
par le couvre-feu du 17/10 [France]
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Il est encore trop tot pour évaluer I'efficacité du couvre-feu instauré le 17 octobre au soir dans
neuf métropoles. Tout au plus peut-on dire que la médiane du pourcentage d’augmentation
de l'incidence depuis le 17 octobre a été plus faible dans les métropoles avec couvre-feu
comparée aux métropoles sans couvre-feu (17.9% versus 31.3% ; P=0.01; test de Mann-
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Whitney). Les données google mobility suggérent une légere réduction de la fréquentation
des lieux de travail et des transports en commun.

Dans la mesure ou le diagnostic des cas peut étre influencé par I'acces au test, il est bon
d’utiliser en parallele le pourcentage de positivité des tests qui semble de fagcon empirique
bien refléter la circulation du virus.

3. Indicateurs sur la survenue des formes graves

Il s’agit la des taux d’admission a I’hopital, en réanimation, et des décés. Ces indicateurs sont
robustes, mais décalés dans le temps. La durée moyenne entre I'infection et I’hospitalisation
est de 11 jours.

En résumé :

- Compte tenu de la diversité des mesures prises et du court délai depuis la mise en
ceuvre des couvre-feux, I’'analyse des indicateurs d’impact parait peu informative au
26 octobre 2020. Dans le méme temps, on constate une accélération massive de la
circulation virale.

- En revanche, il sera essentiel en cas de mise en place de mesures nouvelles plus
strictes de mettre en place une évaluation de I'évolution des indicateurs dés J 10-J
12 jours.
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lll.  QUELLES OPTIONS A COURT TERME ?

Devant la situation de circulation massive du virus, et donc d’une possible seconde vague
Covid 19 plus sévere que la premiére, le Conseil scientifique souhaite insister sur I'importance
de préciser les objectifs stratégiques et en méme temps de proposer des options de réponse.

A. Quels objectifs stratégiques ?

3 grands objectifs/piliers de la réponse sont a prendre en compte :
- Protéger les anciens, les personnes fragiles et les personnes en situation de précarité
pour réduire la mortalité et la saturation du systeme de soins,
- Préserver I'’économie méme partiellement, respecter la vie scolaire et la formation,
- Limiter la circulation du virus pour revenir a un niveau plus bas, permettant d’étre
efficace avec la stratégie Tester, Tracer, Isoler qui reste I’outil majeur de controle de
I’épidémie avec I'application des mesures barriére.

Une protection renforcée pour les personnes les plus a risque de développer des formes
graves et de déces : un objectif majeur de santé publique

Le Conseil scientifique regrette que le P2R sur ce sujet n’ait pas été suffisamment mis en
ceuvre durant I'été. Dans le contexte actuel de forte et brutale reprise de I'épidémie, la
protection des personnes les plus fragiles est en effet un enjeu majeur. Il s’agit de limiter
I’exposition au virus des personnes a risques, représentant 22 millions de francais, et donc de
réduire drastiquement leur nombre de contacts, en prenant en compte la répartition inégale
du risque de formes graves et de mortalité, concentré dans la part la plus agée de la
population (voir également page 30 : une épidémie tres inégalitaire). Cette stratégie est de
nature a entrainer a court terme une limitation des hospitalisations mais surtout des déces.

Cette stratégie de protection nécessite de favoriser un auto-confinement strict d’'une part
importante de la population, environ 22 millions de personnes. Ce confinement ne pourrait
étre obligatoire, pour des raisons a la fois éthiques, sociales et sans doute juridiques (rupture
d’égalité). Evoquée a la sortie du confinement, cette perspective avait fait I'objet d’un fort
rejet.

En pratique, cette option devrait donner lieu a des mesures concréetes d’accompagnement
permettant I'adhésion a l'auto-isolement des personnes a risques pendant une durée
suffisante (« incitations »). Ces mesures peuvent inclure des formes d’aide et de soutien a
domicile. Elles peuvent s’accompagner de dispositions adaptées aux personnes fragiles,
comme des horaires de course réservés en début de matinée par exemple. Concernant les
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personnes les plus fragiles ou dépendantes, elles peuvent inclure des tests systématiques pour
les aidants réguliers, notamment pour les auxiliaires de vie. On ne saurait en outre ignorer les
effets déléteres d’un isolement sélectif de personnes a risques (effets relationnels, psychiques
et physiques importants en particulier chez les personnes les plus agées). Ces mesures
devraient enfin éviter les risques de stigmatisation de certaines personnes a risque (surpoids,
obésité, diabete...).

Dans le contexte épidémique de reprise brutale, ces mesures d’accompagnement des
personnes les plus fragiles ne peuvent pas étre isolées mais sont a intégrer dans les options
de réponses choisies. La protection renforcée des personnes a risque ne permet pas de
controéler I'épidémie, mais est indispensable pour en réduire les effets. Elle peut limiter les
effets de I'épidémie sur ces populations et limiter la saturation du systéme de soins.

B. Les options de réponse

Le Conseil scientifique identifie trois options, qui ne sont ni exhaustives ni exclusives les unes
des autres. Les options 2 et 3 ont pour objectif de faire baisser la circulation du virus.

Option 1 : Mesures actuelles sans de décisions supplémentaires

Option 2 : Extension du couvre-feu sanitaire, éventuellement suivie de confinements
Option 3 : Confinement « aménagé » suivi d’un couvre-feu sanitaire dans la phase de
déconfinement

1. Option 1: Mesures actuelles sans décisions supplémentaires

Cette option un peu théorique a vocation a faciliter I'appréciation des autres options. Elle
donne une idée des évolutions si rien n’est fait ou si les effets attendus ne sont pas obtenus.
Ses conséquences laissent penser qu’elle serait difficile a maintenir, y compris a court terme.
Elle appellerait des mesures supplémentaires.

Ces mesures supplémentaires pourraient s’avérer tardives ou difficiles a prendre si elles sont
jugées excessives ou trop déléteres. Par ailleurs, des mesures autoritaires ou mal comprises
peuvent ne pas étre suivies d’effets suffisants en termes d’organisation et de comportements.
Ces situations (mesures tardives ou réactions insuffisantes) peuvent rapidement conduire a
cette option, qui donne une idée des évolutions si rien n’est fait ou si les effets attendus ne
sont pas obtenus.

Cette option n’est pas retenue par le Conseil scientifique.
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by

2. Option 2: Couvre-feu sanitaire étendu, pouvant aboutir a un confinement et
mesures d’accompagnement des personnes les plus fragiles

Apres l'instauration d’un couvre-feu dans certains territoires, la dégradation observée de la
situation épidémique peut conduire a son renforcement. Le couvre-feu sanitaire peut
s’appliquer a des horaires étendus, en commencgant par exemple a 18 heures ou 19 heures. Il
peut étre mis en ceuvre a une plus vaste échelle, sur I'ensemble du territoire national, étendu
en grande partie le week-end.

L’extension du couvre-feu sanitaire est susceptible de limiter la circulation du virus, en
proportion de la limitation des contacts sociaux obtenue. La réussite de cette stratégie dépend
de I'adaptation et de 'organisation des acteurs de la collectivité et des comportements de
chacun. L’adhésion ou au contraire le détournement des mesures affecteront positivement
ou négativement les résultats obtenus.

Ce couvre-feu sanitaire généralisé doit étre accompagné de mesures additionnelles :

- Fermeture des bars durant la journée

- Ouverture des restaurants uniquement en journée

- Ouverture des petits commerces, notamment alimentaires

- Jauges strictement limitées pour les grandes surfaces

- Interdiction de tout événement

- Universités : enseignement (contact enseignant-auditeur) exclusivement a distance
(ou tres largement prédominant) et jauge de restriction des rassemblements sur les
de campus

- Aménagement des transports publicsOuverture des services publics

- Télétravail trés fortement accentué, travail sur site autorisé, horaires d’arrivée et de
départ aménagés pour limiter I'encombrement des transports collectifs

- Aménagements des transports collectifs

- Déplacements autorisés sans restriction

En cas de réussite du contréle de la circulation du virus, le couvre-feu sanitaire pourrait étre
prolongé en maintenant une part significative des activités économiques et sociales, sans
restrictions supplémentaires. En cas d’échec, des mesures plus contraignantes pourraient étre
envisagées. La seule mesure a disposition serait alors un confinement, plus ou moins strict,
localisé ou plus étendu, voire généralisé a I'ensemble du territoire.

3. Option 3 : Confinement « aménagé » suivi d’un couvre-feu sanitaire dans la phase
de déconfinement
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Dans le contexte actuel d’emballement de I'épidémie, des mesures prises précocement sont
plus efficaces que des mesures tardives. Des mesures de confinement, plus contraignantes
qu’un couvre-feu sanitaire, peuvent étre envisagées au regard des incertitudes sur 'efficacité
du couvre feu. En frappant fort sans attendre, on peut espérer avoir un impact plus
important sur la dynamique de I'épidémie et au final mieux protéger la population et
I’économie que si on laisse la situation se dégrader avec des réponses tardives et
insuffisantes. On peut étre confrontés a nouveau a la question d’un confinement généralisé,
mais qui pourrait étre plus souple que celui de mars : un confinement « aménagé ».

Pour préserver une part importante de I'activité économique et sociale tout en renforgant la
protection des personnes, notamment des personnes a risques, le Conseil scientifique
envisage la possibilité d’'un confinement s’appliquant a tous, a I'exception des personnes
participant a des activités jugées prioritaires. Ces activités pourraient inclure les activités
scolaires et un grand nombre d’activités économiques, de maniére a limiter les conséquences
déléteres de I'épidémie. Ces mesures devraient étre assorties d’une organisation collective
adaptée, incluant en particulier un recours accru au télétravail et des enseignements
exclusivement a distance, dans I'enseignement supérieur et les universités.

Un confinement proche de ce type vient d’étre mis en place en Irlande.

Cette période de confinement pourrait étre envisagée pour une courte durée, de quelques
semaines (environ quatre semaines), et étre suivie, selon les effets obtenus, par une période
de couvre-feu sanitaire, qui préserverait davantage qu’un confinement certaines activités

économiques et sociales, limitant d’autant les effets déléteres de I'épidémie.

Le Conseil scientifique estime que les deux dernieres options doivent étre envisagées trés
rapidement (option 3 sera la plus efficace sur le plan sanitaire).

C. Une vision européenne

La 28™e vague est actuellement observée dans la majorité des pays européens, y compris dans
des pays qui avaient jusqu’a présent réussi a limiter la circulation du virus (par exemple
Allemagne, Autriche, Danemark, Portugal ...).

Lors de la premiére vague et du déconfinement, les réponses politiques a la crise sanitaire ont
été apportées au niveau national avec une coordination et une coopération limitée au niveau
européen.

Le Conseil scientifique a pris contact avec la plupart des conseils scientifiques européens et a

partagé ses inquiétudes et ses incertitudes sur les propositions de mesures a proposer aux
autorités gouvernementales. Le Conseil scientifique insiste sur I'importance majeure que
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pourrait avoir une vision partagée entre différents grands pays européens sur la réponse a
donner a la 2™ vague. Cela faciliterait I'adhésion des citoyens aux mesures proposées.

D. Les effets économiques et sociétaux

Les options identifiées balisent un ensemble de possibles, caractérisés par un haut degré
d’incertitude quant aux effets produits, que ces derniers soient favorables ou défavorables.
Ces effets restent hypothétiques, car comme noté précédemment, I’exercice d’évaluation des
mesures mises en ceuvre reste incertain. Ces incertitudes ne portent pas seulement sur les
effets espérés en termes de circulation du virus ou d’effets sanitaires immédiats en termes
d’hospitalisation et de mortalité. Elles portent aussi sur un ensemble d’effets sanitaires plus
larges, notamment relatifs a la prise en charge d’autres pathologies non-COVID et a la
dégradation de facteurs de risques induisant de nouvelles pathologies a I’avenir.

Ces incertitudes portent aussi sur I'ampleur des conséquences sociales, psychologiques et
économiques des mesures prises, dont certains effets délétéres sont d’ores et déja manifestes
et importants bien qu’ils restent encore difficiles a estimer avec précision de maniere
prospective. Certaines restrictions ont un co(t majeur, estimé 1 milliard d’euros par mois
s’agissant d’un couvre-feu national et élargi et de 10 milliards d’euros par mois s’agissant d’'un
confinement élargi (Direction du Trésor). Grace aux premieres données disponibles des
économistes et chercheurs en sciences humaines et sociales qui analysent les conséquences
des mesures de confinement du printemps, on sait que celles-ci ont eu un impact sur
I'accroissement drastique de la pauvreté et des inégalités sociales. Les conséquences de
certaines mesures sont potentiellement désastreuses, notamment pour certaines catégories
de nos concitoyens, en fonction de leur situation économique, de leur rapport a I’'emploi ou a
I’éducation, de leurs conditions de vie, de leur age, de leur situation familiale, ou de leur genre
notamment. Si la connaissance de ces effets s’est améliorée grace aux données recueillies
depuis la premiére vague (Bajos et al. 2020 ; Warszawski, et al. 2020), le suivi systématique
des conséquences économiques, psychologiques, et sociales de la pandémie et des mesures
prises pour y faire face doit étre renforcé, comme le Conseil scientifique I'a souligné a diverses
reprises dans ses avis depuis le mois de mars.

En raison de leurs conséquences potentiellement considérables sur diverses catégories de la
population, les décisions a prendre ont un caractere éminemment politique. Elles appellent
des arbitrages entre des priorités de divers ordres, de nature sanitaire, économique et
démocratique, en termes de restriction des activités sociales et des libertés publiques. Ces
choix relévent de la responsabilité des autorités publiques. Pour étre efficaces, les choix a
réaliser nécessitent une large adhésion de nos concitoyens. Jusqu’a présent, les mesures
imposées de maniére autoritaire se sont souvent traduites par une prise en compte
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insuffisante a I’échelle personnelle, malgré la forte adhésion de nos concitoyens a certaines
mesures, comme 'usage des tests, le port du masque ou la vaccination contre la grippe.

Le Conseil scientifique aborde ces questionnements a partir d’'un point de vue a dominante
sanitaire. Des aspects économiques et sociaux plus généraux sont signalés en raison de leur
importance, sans faire I'objet d’une exploration systématique, dont le Conseil scientifique n’a
pas les moyens ni les compétences.

Le Conseil scientifique est cependant pleinement conscient des difficiles équilibres a trouver
entre la nécessité de mesures sanitaires de controle de I'épidémie et leur impact sur la vie
quotidienne et sur les activités économiques du pays. Chercher a éviter des effets
économiques et sociaux déléteres, au risque d’induire une dégradation majeure de la
situation épidémique, dont les effets économiques et sociaux pourraient étre pires, peut
apparaitre comme un choix risqué voire déraisonnable. Le Conseil scientifique reléve par
ailleurs, au regard d’enquétes d’opinion, une relative adhésion de nos concitoyens a
d’éventuelles mesures de restriction supplémentaires de nature a limiter les effets de
I’épidémie. Cette adhésion est cependant accompagnée d’une forte et constante défiance a
I’égard des décideurs alimentée par des critiques publiques. Dans des pays européens proches
de la France, des réactions hostiles aux mesures de controle de I’épidémie ont donné lieu ces
derniers jours a des manifestations hostiles (Allemagne, Royaume-Uni ou ltalie), qui ne
peuvent étre exclues en France au regard des effets supportés par certaines catégories de la
population.

Il est enfin a noter que certains choix incluent une dimension non seulement politique mais
aussi éthique, ayant trait aux choix implicites ou explicites relatifs aux priorités sanitaires,
économiques et sociales prises en compte, notamment au regard de leurs conséquences sur
la prise en charge sanitaire et la mortalité directe ou indirecte induite a court, moyen ou long
terme pour différentes catégories de la population (avis du Comité Consultatif National
d’Ethique du 20 mai 2020 « Enjeux éthiques lors du dé-confinement : Responsabilité,
solidarité et confiance »).
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IV. APRES LA DEUXIEME VAGUE
UNE VISION DE MOYEN/LONG TERME

La pandémie Covid 19 va durer dans le temps.

A. Durée de la 2™ vague

1.

Il est trés difficile de prévoir combien de temps va durer la 26™¢ vague, car cela dépend
du virus lui-méme, de son environnement climatique, des mesures qui vont étre prises
pour limiter la circulation du virus, de leur acceptation et donc de leur impact.

On peut faire une hypothése d’une sortie de 2°™¢ vague en fin d’année ou début
d’année 2021. Cette sortie devrait s’"accompagner d’un retour de la circulation du virus
a un niveau tres controlé (5 000 a 8000 nouvelles contaminations par jour maximum).
Ce contrble permettrait de mettre en ceuvre une stratégie offensive de « Tester-
Tracer-Isoler » avec une plus grande chance de succés.

Il faut en effet commencer a tirer des lecons du relatif échec de la stratégie « Tester-
Tracer-Isoler » durant la période de mai a septembre 2020. C'est la seule stratégie,
couplée aux mesures de distanciations physiques, qui permet un controle possible de
la circulation virale comme cela a été montré dans un petit nombre de pays d’Asie du
Sud Est.

Il est donc essentiel de profiter de la période de « contréle dur » de I'épidémie qui
pourrait s’installer pour optimiser cette stratégie en particulier la partie « Tracer-
Isoler » dont les moyens doivent étre largement augmentés, en particuliers en effectifs
humains avec les équipes mobiles « brigades », et sur la mise en place de I'application
« Tous Anticovid » sur une large fraction de la population, ainsi que sur I'application
d’un isolement de 7 jours accompagné d’ «incentives » (voir Avis du Conseil
scientifique sur I'isolement, septembre 2020).

La place des médecins généralistes et d’'une facon générale des professionnels de
santé (pharmaciens, professions médico-sociales...) doit étre beaucoup plus
importante durant cette 2°™¢ vague, mais également a son décours, qu’elle n’a été
durant la premiéere partie de la crise : dans la prise en charge des patients en amont
des hoépitaux mais aussi dans le dépistage. L'utilisation des tests de diagnostics
antigéniques doit pouvoir étre réalisée de fagon large en dehors des laboratoires de
biologie.
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B. Des vagues successives ?

Néanmoins, il est probable que ces mesures méme optimisées ne suffiront pas pour éviter
d’autres vagues, apres la deuxieme. On peut ainsi avoir plusieurs vagues successives durant la
fin de I’hiver/printemps 2021, en fonction de différents éléments : état climatique, niveau et
efficacité opérationnelle de la stratégie Tester, Tracer, Isoler.

1. En effet, 'immunité en population va mettre de nombreux mois a monter de fagon
significative et commencer a ralentir la rapidité de la circulation du virus en population
générale. Le confinement volontaire de la population a risque peut étre responsable
paradoxalement d’un niveau plus faible d’'immunité pour cette population. On ne sait
par ailleurs pas exactement pendant quelle durée (6 mois, plus ?) les personnes déja
atteintes par le COVID auraient une immunité protectrice. On entre ainsi dans la
gestion de vagues successives de recrudescence (non tributaires d’un caractére
saisonnier exclusif) jusqu’a l'arrivée des premiers vaccins et/ou traitements
prophylactiques (2™ trimestre 2021 ?). Il y a donc devant nous de nombreux mois
avec une situation extrémement difficile.

2. On peut envisager une stratégie de type « on/off » avec des mesures de restrictions
successives, variables selon les territoires et pour des durées limitées, entrecoupées
de mesures plus « libérales ».

Est-ce possible sur le long terme ? Les Francais accepteront-ils une telle stratégie, est-
ce viable économiquement ? Les questions sont posées et n’ont pas de réponses a ce
jour.

3. Unederniere stratégie consisterait, une fois le contréle de la circulation du virus rétabli
(5000 contaminations par jour), a maintenir le virus a un taux inférieur a ce seuil, en
suivant une stratégie de suppression de la circulation virale comme l'ont effectué
plusieurs pays d’Asie, le Danemark, la Finlande et I’Allemagne. Cette stratégie implique
des mesures fortes et précoces a chaque reprise épidémique. Elle est cependant la
meilleure garante du maintien de l'activité économique dans I'attente de I'arrivée d’un
traitement et surtout d’un vaccin espéré pour le deuxieme semestre 2021. Elle peut
s’appuyer sur une évaluation des risques tant au plan individuel que populationnel
avec une vision de « gestion de risques ».

C. Des enjeux sanitaires, mais aussi sociétaux et économigques majeurs

Il est essentiel que 'on commence a penser a d’autres modalités de vivre avec le COVID sur le
long terme et que les choix puissent s’appuyer sur une vision issue de la société civile et non
pas seulement sur les orientations données par les experts pour éclairer les décisions des
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autorités. Il faut rappeler qu’a été demandé a plusieurs reprises par le Conseil scientifique la
création d’'un « Comité de liaison citoyen » dans des modalités a définir. |l n’est pas trop tard
pour le mettre en place.

Les conséquences économiques vont, dans la durée, entrainer des situations dramatiques au
plan social touchant différentes catégories de la population, et en particulier les populations
les plus défavorisées, et ce malgré des aides importantes. Ces conséquences économiques
auront-elles-mémes des conséquences sanitaires indirectes, sur des pathologies non liées au
Covid. Le Conseil scientifique est également sensible aux difficultés d’adhésion aux mesures
de restriction par une partie de nos concitoyens, notamment lorsqu’ils en subissent
directement les effets ou qu’ils en mettent en doute la logique, la cohérence, ou la portée.

La société francaise est-elle préte a consacrer une partie importante des moyens de santé au
COVID-19, éventuellement au détriment de la prise en charge d’autres pathologies, avec
comme conséquences des pertes de chance pour des pathologies COVID ? A l'inverse, la
société francaise est-elle, préte a affronter un nombre de déces tres élevé dans sa population
la plus fragile et la plus agée ?

L'approche associant des mesures collectives a un principe de responsabilité individuelle est
largement mise en avant, Sera-t-elle possible dans la durée et en cas de plusieurs successions
de vagues ?

Les enjeux sociétaux et éthiques, ayant de fortes implications pour différentes catégories de
la population, doivent faire I'objet de réflexions et de discussions, méme si elles peuvent étre
difficiles et sources de tensions, afin de tenter d’avoir une meilleure vision collective de nos
objectifs a la sortie de la 2°™¢ vague.
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ANNEXES :
LES DIFFERENTES MESURES

Il faut rappeler que le Conseil scientifique avait insisté dans ses Avis 7 (Juin 2020) et Avis 8
(Juillet 2020) sur I'importance de la mise en place de plans de prévention et de protection
(P2R), il regrette que ces plans n’aient pas tous été suffisamment activés durant I’'été 2020.
Un certain nombre de mesures discutées ci-dessous étaient incluses dans ces plans.

l. Annexe 1 : Les mesures générales

A. Couvre-feu élargi

Méme si les données sont pour I'instant limitées, il est probable qu’une partie non négligeable
des contaminations se fasse dans des contextes privés, entre amis ou en famille, lorsque le
reldachement des gestes barriéres est important. Par rapport au confinement généralisé, le
couvre-feu sanitaire est une stratégie plus ciblée qui vise a maintenir une activité économique
durant la journée tout en réduisant les contacts sur des plages horaires qui sont
majoritairement dédiées aux activités privées. L'intensité du couvre-feu peut étre contrélée
en modulant I'étendue des plages horaires concernées (par exemple 21h-6h, 19h-6h, 18h-6h,
17h-6h) et en incluant tout ou une partie des week-ends. L'impact de la mesure peut étre
moins important qu’anticipé s’il y a des stratégies d’évitement (par exemple, voir autant ces
amis en les rencontrant plus tot ; dormir chez ces amis) ; le risque est d’autant plus limité que
le couvre-feu est étendu avec des plages horaires larges

Alors que de nombreuses études frangaises et internationales ont montré I'impact fort du
confinement sur la transmission de SARS-COV-2, nous avons peu de données sur |'efficacité
du couvre-feu. Le controle de I'épidémie de la COVID-19 en Guyane en juin-juillet 2020
constitue un exemple intéressant (Andronico et al, MedRxiv 2020). Face a une recrudescence
importante de I'épidémie, les mesures de contrbéle ont été progressivement renforcée en
Guyane durant le mois de juin. Le couvre-feu limité mis en place le 11 mai a compter de 23
heures a été progressivement étendu a 21 heures puis 19h puis 17h, en semaine, ainsi que le
dimanche puis le samedi a compter de 15h puis 13h. Par ailleurs, les restaurants ont été
fermés ainsi que la frontiére avec le Brésil. Les déplacements entre régions ont été limités ; et
un confinement ciblé des zones les plus touchés a été instauré tardivement. Andronico et al
(MedRxiv 2020) estime que le nombre de reproduction de base R est passé de 1.7 a 1.1 a une
date qui coincide globalement avec la mise en place de ces interventions. Il n’est cependant
pas possible de distinguer I'impact du couvre-feu de celui des autres mesures ayant été mises
en place de maniére concomitante sur le territoire. Par ailleurs, il est important de rappeler
gue le contexte Guyanais est treés particulier et que rien ne dit qu’une approche qui semble
avoir fait ses preuves en Guyane sera efficace dans les métropoles francaises. Les autres
mesures accompagnant ce couvre-feu élargi pouvaient également intervenir.

22



Version actualisée le mercredi 28 octobre 2020 a 11h00 avec bibliographie (2)

Une évaluation de cette stratégie peut étre réalisée autour de J-12 J-15 en regardant les
indicateurs sur la survenue de cas qui permettent de voir une tendance.

B. Confinement

Le Conseil Scientifique identifie 3 types de confinements :

- Le confinement généralisé a I'ensemble du territoire national avec les modalités de la
premiére vague (type classique)

- Le confinement classique localisé a une ou plusieurs métropoles ou : (i) I'incidence
globale de SARS-CoV2 mais aussi I'incidence chez les personnes a risque de forme
grave de COVID-19 est élevé et (ii) la proportion des lits de réanimation occupée par
les patients COVID-19 est élevée ?

- Le confinement aménagé, généralisé ou localisé, a une ou plusieurs métropoles.

1. Le confinement généralisé a ’ensemble du territoire

De nombreuses études analysant des données épidémiologiques francaises et internationales
ont estimé que le confinement avait permis une réduction trés importante du taux de
transmission de SARS-CoV-2 (Flaxman et al, Nature 2020 ; Salje et al, Science 2020 ; Hyafil et
Morina, Gac. Sanit 2020 ; Davis et al, Lancet 2020 ; Prague et al, MedRxiv 2020 ; Domenico et
al, MedRxiv 2020). En France, cette réduction a été estimé a quasiment 80% (Salje et al,
Science 2020, Prague et al, MedRxiv 2020 ; Domenico et al, MedRxiv 2020). Dans 12 des 13
régions de France métropolitaine, le pic des hospitalisations a eu lieu en moyenne 11 jours (8-
14 jours) apres le début du confinement. Cette durée correspond au délai moyen entre
I'infection et I’hospitalisation d’un patient COVID-19.

Un confinement tel que pratiqué lors de la premiére vague, en diminuant drastiquement le
nombre des contacts, aura un impact plus rapide et plus important sur le nombre de
reproduction que les deux autres types de confinement discuté plus bas. Cela entrainera une
réduction plus rapide du nombre d’infections pendant la période ou l'intervention est
implémentée. De ce fait, lorsque I'intervention sera levée, le nombre d’infections sera plus
faible et I’épidémie sera donc plus facilement contrdlable avec une stratégie renforcée Tester-
Tracer-Isoler.

2. Le confinement localisé a une ou plusieurs métropoles

Le Conseil scientifique considere que ce type de confinement aura un impact plus faible a
I’échelle des territoires confinés que le confinement généralisé compte tenu de la persistance
potentielle d’une porosité. L'acceptabilité de ce type de mesure forte a une échelle locale
n’est pas certaine. Les contours géographiques de ce type confinement sont plus difficile a
dessiner et reste aléatoire.
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3. Le confinement « aménagé » généralisé

Un confinement aménagé avec des écoles restant ouvertes et des actifs se rendant a leur
travail lorsque le télétravail est impossible pourrait étre envisagé. Ce type de confinement
aura un impact moindre sur la circulation virale et I'obtention d’un effet équivalent a un
confinement classique sera plus long car il sera a I'origine d’'une diminution des contacts
mécaniquement moindre que lors d’un confinement classique. Par contre ce type de
confinement limiterait I'impact économique et sociétale d’un confinement. Il a été
récemment mis en place en Irlande.

L'impact de mesures de confinement qui pourraient étre prises ne seront visibles qu’au moins
15 jours apres leur mise en ceuvre. Si la mise en ceuvre d’une telle mesure stratégique était
décidée, la date de démarrage de ce type de mesures de contréle fortes impacte le besoin en
nombre de lits de réanimation, soins intensifs et surveillance continue au pic épidémique.
Ainsi, une implémentation précoce est importante pour minimiser la taille du pic épidémique
(A titre d’exemple, un confinement classique commencant le 29 octobre se traduirait par un
besoin de 6000-7200 lits de soins critiques au pic épidémique au niveau national tandis qu’un
confinement commencant le 6 novembre se traduirait par un besoin de lits de soins critiques
de 8900-11000 si on considere la dynamique de croissance des hospitalisations observées
durant les 14 derniers jours de données).

Ces différents types de confinement présentent des avantages, des inconvénients, des risques
et des incertitudes a court, moyen et plus long terme. Si certains effets peuvent étre identifiés,
voire quantifiés, une évaluation rigoureuse des « colts » et avantages des décisions a prendre
reste difficile et n’est en tout état de cause pas disponible. Dans la mesure ou la situation
actuelle est probablement appelée a se répéter dans les mois qui viennent, le Conseil
Scientifique suggere une évaluation fine combinée des impacts sanitaires et des codts
économiques et sociétaux des mesures de type confinement.

C. Points particuliers

1. Télétravail

« Le télétravail a été tres sollicité a I'occasion du confinement (un salarié sur trois seulement
travaillait sur site) avant que ses effets ne s’estompent dans un contexte de retour au travail
sur site, qui concernait six salariés sur dix en juillet (DARES, ao(t 2020). En période de reprise
de I'épidémie, un nouveau recours accru au télétravail, induisant un moindre recours aux
transports en commun, peut contribuer a réduire la circulation du virus. Les effets associés au
télétravail, notamment en termes d’inégalités de genre et de risques psychosociaux, devront
alors étre davantage pris en compte (voir avis n°8 du Conseil scientifique) ». Le télétravail
devra mieux étre accompagné par les DRH des entreprises, que lors de la premiére vague, car
il risque de s’inscrire dans la durée.

24



Version actualisée le mercredi 28 octobre 2020 a 11h00 avec bibliographie (2)

Une analyse des données Google mobility réalisée par I'INSERM permet de caractériser
comment la proportion de personnes se rendant sur leur lieu de travail a évolué depuis la mise
en place du confinement (Pullano et al). En lle-de-France, cette proportion a été réduite de
75% deux semaines apres I'instauration du confinement ; la réduction était de 55% a la sortie
du confinement ; elle a fluctué durant I'été. Actuellement la proportion de personnes se
rendant sur leur lieu de travail est inférieure de 20% a ce qui se passait avant le confinement.
Les chercheurs montrent qu’en repassant a une proportion de personnes ne se rendant plus
sur leur lieu de travail similaire a ce qui était observé a la sortie du confinement (55% de
réduction, du au teletravail mais aussi a la fermeture de certains secteurs d'activite), on peut
substantiellement réduire I'impact sur les services de réanimation au pic épidémique (entre
35% et 50%) sans que ce soit toutefois suffisant pour éviter la saturation de ces services
(https://www.epicx-lab.com/uploads/9/6/9/4/9694133/inserm covid-19-telework.pdf).

2. Fermeture/Ouverture des établissements scolaires

Les principales connaissances sur la circulation du virus a l'issue de la premiere vague
épidémique en Europe sont résumées dans la note de 'ECDC du 6 ao(t 2020 (Covid-19 in
children and the role of school setting in Covid-19 transmission). On peut y rajouter
I'expérience tirée de la rentrée universitaire en septembre dernier, pour aboutir aux
conclusions suivantes :

e Pour les universités, les clusters ont été nombreux partout dans le monde, et la
majorité des contaminations semble avoir eu lieu dans les résidences des campus,
dortoirs, et lors d’activités récréationnelles ou festives en marge de 'université.

o Pourles lycées et les colléges : Les adolescents de 12 a 18 ans semblent avoir la méme
susceptibilité au virus et la méme contagiosité vers leur entourage que les adultes. lls
font cependant des formes moins séveres de la maladie comparé aux adultes, avec
une proportion de formes asymptomatiques autour de 50%. Le risque d’épidémie est
bien documenté (France, Chili, Israél), avec une transmission vers le personnel
enseignant. Les mesures de controle bénéficient d’un bon niveau de compréhension
des éléves, mais le risque de contamination extra-scolaire est élevé.

e Pour les écoles primaires : les enfants agés de 6 a 11 ans semblent moins susceptibles,
et moins contagieux, comparés aux adultes. lls font des formes bénignes de la
maladie, avec une proportion de formes asymptomatiques autour de 70%. Peu
d’épidémies ont été documentées, mais une transmission silencieuse du virus entre
enfants a été décrite. En revanche, elle ne semble pas affecter de fagon significative
les enseignants, mais peut s’accompagner de transmission intrafamiliale secondaire.

e Pour les creches : quelques foyers de transmission limités ont été décrits dans les
creches, sans forme sévére chez les enfants. Les personnels de creche semblent peu
touchés (enquéte de séroprévalence), mais des cas de transmission intra-familiale
secondaire ont été décrits.
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Un protocole sanitaire des écoles et des établissements scolaires a été proposé par le
gouvernement pour I'année 2020-1. Ce protocole s’appuie sur I'avis du haut Conseil de Santé
Publique (HCSP) du 7 juillet 2020. Les principales mesures sont :

e Les régles de distanciation physique, méme si elles ne sont pas obligatoires dans les
espaces clos (salles de classe, ateliers, bibliotheques, réfectoires, cantines, internats,
etc...).

e L’application des gestes barrieres, avec port du masque « grand public » obligatoire
pour collégiens et lycéens, et ventilation des locaux

e La limitation du brassage des éleves

e Le nettoyage et la désinfection des locaux

e Laformation, I'information et la communication, et notamment la nécessité de ne pas
envoyer un enfant malade a I'école pour les parents

Cependant, le point-clef pour I'ouverture des créches, écoles, colléges, lycées et universités
est le niveau de circulation du virus dans la communauté. Les études rassurantes publiées
pendant I'été 2020 sur le risque modéré d’épidémies en milieu scolaire I’étaient avant tout
parce que la circulation du virus en Europe en post-confinement était faible. La situation a
radicalement changé avec la reprise épidémique du mois d’octobre et doit nous conduire a
reconsidérer |'ouverture des établissements scolaires. Dans un contexte de forte circulation
du virus, et compte tenu des éléments cités plus haut, la plupart des pays européens optent,
dans une situation trés évolutive, pour les mesures suivantes :

e Pour les universités, le recours a I’enseignement a distance est privilégié, ce d’autant
que les étudiants de niveau universitaire sont plus aptes a suivre ce type
d’enseignement.

e Pour les lycées et colleges, certains pays envisagent leur fermeture, ou un passage a
des effectifs plus faibles ; d’autres les gardent ouverts.

e Pour les écoles primaires, la plupart des pays s’accordent pour les garder ouvertes.

e Pour les créches, la plupart des pays s’accordent pour les garder ouvertes.

Au-dela des considérations a dominante sanitaire prises en compte par le Conseil scientifique,
d’autres éléments majeurs doivent évidemment étre considérés en vue de décisions relatives
a l'ouverture, a la fermeture ou aux conditions d’’accés aux établissements scolaires et
éducatifs. Ces décisions ont un caractere éminemment politique. Elles reviennent aux
autorités publiques et doivent étre prises en lien avec I'ensemble des acteurs des
communautés éducatives afin de favoriser une bonne adhésion des acteurs collectifs et des
personnes concernées. Ces décisions doivent non seulement prendre en compte la cohérence
des décisions d’accés aux établissements avec d’autres décisions prises dans le contexte
pandémique, comme le maintien des activités économiques et des conditions de travail des
parents d’enfants scolarisés, mais aussi des dimensions proprement pédagogiques et sociales,
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relatives aux conditions d’enseignement dont peuvent disposer les éleves et les étudiants,
notamment ceux qui sont déja exposés a des risques de décrochage scolaire, plus nombreux
parmi les catégories de la population les plus défavorisées socialement par ailleurs. Les
conséquences a moyen et long terme des décisions collectives prises doivent étre considérées
avec une particuliére attention s’agissant de processus éducatifs.

Les mesures complémentaires a discuter en lien avec la communauté éducative en France
sont les suivantes :

e Renforcer les mesures décrites dans le protocole sanitaire des écoles et des
établissements scolaires (au niveau de I'Education nationale), les points a discuter
portant sur :

o Le respect des distances physiques (effectifs diminués, notamment au college
et au lycée, avec recours a I'enseignement a distance le cas échéant)

o L'aération des locaux qui doit étre organisée de facon trés systématique, tout
en entamant une réflexion sur des mesures alternatives type purificateurs d’air
comme le préconisent les Allemands

o L'organisation des déjeuners, qui restent un moment a risque de
contamination

o Le port du masque dés I’age de 6 ans, comme préconisé en Espagne, I'ltalie, ou
Allemagne, lequel pourrait étre d’autant plus encouragé que le masque est par
ailleurs porté et que les enfants ont d’'importantes capacités d’adaptation

o L'organisation de activités péri et extra-scolaires, de fagon a minimiser les
activités en intérieur, les trajets groupés, le temps passé dans les vestiaires, ...

o La vérification de la température a I'entrée a |'école

e L’organisation d’une surveillance reposant sur les tests d’infection active (RT-PCR ou
tests antigéniques) ou les tests sérologiques (personnels enseignants et éléves) est a
mettre en place pour s’assurer que les établissements scolaires et universitaires ne
deviennent pas un haut lieu de circulation du virus dans un contexte de suppression
généralisée.

3. Suppression des évenements accueillant du public

Lors des évenements accueillant du public plusieurs facteurs ont été identifiés comme
impactant plus ou moins (gradation) la transmission du virus SARS-Cov-2 (Jones et al. BMJ
2020):

- Lelieu de tenu de I'événement : extérieur < intérieur

- L'aération de I'espace ou se déroule I’événement : bien ventilé<peu ventilé

- La densité de population prenant part a I'événement : faible densité <forte densité
- Le port du masque : port du masque < non-port du masque
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- Le niveau d’émission de gouttelettes par les participants : silencieux <parlé <
chanté/crié

Diminuer le nombre des participants diminue le risque de transmission en augmentant la
possibilité de respect de la distanciation physique, mais le risque reste majeur en cas
d’événement dans un espace clos, mal ventilé, avec des participants non masqués, et hurlant
ou chantant.

En lieux clos mais aussi au cours des événements ayant lieu en dehors des espaces clos, a
I’extérieur, plusieurs types d’événements doivent étre distinguées en fonction de : 1) de la
possibilité d’appliquer un protocole sanitaire stricte pendant toute la durée de I'événement
(controle des entrées et des sorties avec solution hydroalcoolique a disposition, masque porté
pendant toute la durée de I'’événement, impacter par la possibilité de manger ou boire,
distanciation physique maintenu pendant toute la durée de I'événement) ; 2) de I'attitude
prévisible des participants (spectateurs passifs voire silencieux pendant I'événement ou
spectateurs pouvant se manifester par des encouragements, et des cris).

Ce paragraphe n’a pas vocation a décrire tous les événements en lieux clos possibles mais a
décrire des situations types a titre d’exemples. Les activités de loisirs accueillant du public en
grand nombre : musées, festivals, parcs d’attraction, parcs aquatiques...

Les lieux de culte pourraient rester ouverts, a condition qu’ils respectent les protocoles
sanitaires stricts contractualisés.

Dans les représentations théatrales, ou les cinémas, le risque de transmission est plus faible
car un protocole sanitaire stricte peut-étre appliqué, les spectateurs sont en grande partie
silencieux, et la probabilité d’enlever le masque est plus faible.

Au cours des manifestations sportives avec du public le risque de transmission est plus élevé
car méme s'il est possible d’appliquer un protocole sanitaire stricte, les spectateurs sont plus
enclins a se manifester bruyamment, crier ou chanter, et donc le risque de projections de
gouttelettes est accru.

Dans les salons, le risque de transmission est probablement encore plus élevé parce que les
participants se croisent sans pouvoir respecter a tout moment les regles de distanciation
physique et gu’ils ne sont pas silencieux ; mais aussi a cause des espaces de restaurations qui
sont systématiquement associés a ce type d’événements impactant le port du masque.

A noter que quels gu’ils soient, ces évenements s’ils se tenaient doivent permettre aux
participants de respecter les regles en vigueur localement en cas de couvre-feu.

4. Des déplacements restreints

A ce stade, le Conseil Scientifique est d’avis que I'épidémie est trop avancée et trop diffuse
sur le territoire pour que cette mesure est un impact notable sur le controle des
contaminations.
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II. Annexe 2: Mesures basées sur une approche

populationnelle

A. Une épidémie trés inégalitaire

L'épidémie est extrémement inégalitaire au sens ou les risques d’hospitalisation d’une part et
de déces sont tres variables selon les individus d’'une méme population. Il est ainsi possible
d’identifier des personnes dont le risque est tres fortement augmenté par rapport a d’autre.
Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a établi dans ses différents avis des pathologies
augmentant le risque d’hospitalisation et le risque de déces.

L’age est le principal facteur de risque. Deux études anglaises récente dont une fondée sur
une cohorte de patients de médecins généralistes ont confirmé que le risque de déces d’une
personne de 70 ans était 20 fois supérieur et celui d’'une personne de 80 ans prés de 100 fois
supérieur par rapport au risque d’une personne de 40 ans. Concernant le risque
d’hospitalisation le risque est respectivement 5 fois et 10 fois supérieur (chez les hommes et
légerement moindre chez les femmes) a 70 et 80 ans qu’a 40 ans.
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L'obésité, le diabéte, I'insuffisance rénale chronique et les cancers en traitement sont les
principaux facteurs de risque.

Ces chiffres sont retrouvés dans les données de SpF puisque les personnes de plus de 60
ans ont représenté plus de 87% des personnes hospitalisées et 98% des personnes
décédées a I’hopital. Les plus de 70 ans ont occupé pres de 60% des lits et représenté
81% des déces.

Au 20 octobre 12 458 personnes étaient hospitalisées et 2 177 étaient en réanimation.

Parmi les 369 patients admis dans un service de réanimation participant a la surveillance
sentinelle du 5 au 20 octobre 2020 :

- 66% ont plus de 65 ans
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- 90% ont au moins une comorbidité

Les comorbidités signalées sont : obésité avec IMC > 30 46% ; hypertension artérielle
42% ; diabéte 33%; pathologie cardiaque 24%; pathologie pulmonaire 23%;
immunodépression 9% ; pathologie rénale 5% ; cancer 2% ; pathologie neuromusculaire
1% ; pathologie hépatique 1% ; autres 3%.

La DREES arécemment publié une analyse des parcours des patients hospitalisés pour
COVID durant la premiere phase de I'épidémie.

Les hommes sont légérement surreprésentés parmi les personnes hospitalisées
puisqu’ils représentent 55 % d’entre elles. lls le sont davantage parmi les personnes
hospitalisées en soins critiques (70 %) et parmi les personnes décédées 60 %. 31 % des
personnes hospitalisées sont agées de plus de 80 ans, 51% agées de plus de 70 ans et
70% plus de 60 ans. Ces derniéres représentaient plus de 60% des patients hospitalisés
en réanimation.

Par ailleurs plusieurs publications européennes ou francaises INSEE notent I'importance
de la fragilité sociale, avec une risque plus élevé d’hospitalisation et de décés chez les
plus défavorisés.

Ces constats sont faits dans tous les pays européens puisque Eurostat estimait que les
patients de plus de 70 ans représentaient 96% des déces observés de Mars a Juin 2020
en Europe

B. Les populations fragiles et a risque de formes graves
Cette population est en fait hétérogene. Elle comprend :
- Les jeunes retraités actifs de plus de 65 ans
- Les sujets plus agés plus ou moins dépendants vivant a domicile
- Les personnes vivant en EHPAD
- Lessujets jeunes avec facteurs de comorbidité : diabete, surpoids, insuffisance rénale,
cancer en cours de traitement...
- Les populations en grande précarité
Ceci représente environ 22 millions de personnes.

10 propositions pour instaurer un environnement bienveillant tout en limitant les contacts
arisque dans un contexte d’épidémie durable : un acte « d’auto-confinement solidaire »

1) Afin de mieux répondre aux besoins de cette population, il est indispensable d’établir

un recensement des personnes a risque sur le modeéle du registre du plan canicule. En
période de canicule ce recensement incombe aux mairies.
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2)

3)

4)

Un appel téléphonique hebdomadaire doit étre passé a toutes les personnes a risque
afin de s’assurer que les dix besoins essentiels sont satisfaits : se nourrir (faire les
courses ou étre desservi par un systeme de portage de repas a domicile), prendre soin
de soi et se soigner ; étre informé et écouté ; parler avec autrui ; pouvoir sortir et
maintenir une activité physique ; retirer de l'argent ; se prémunir des arnaques ;
s'occuper et se cultiver ; organiser la vie quotidienne (poubelles, courrier, animal de
compagnie, petit bricolage) ; maintenir des rituels symboliques ou spirituels.

Le maintien a domicile des patients est a privilégier, tant que I'état clinique et les
conditions de vie a domicile des personnes le permettent.

Le cas échéant, des signaux d’alerte incluant des signes de souffrance non seulement
physique mais également psychique et sociale, doivent étre transmis aux services
concernés. A cet endroit, la téléconsultation et la visite a domicile sont des actes
codifiés a la discrétion des médecins et infirmier(e)s, pris en charge par I'assurance
maladie.

Une plateforme avec un numéro vert accessible 7j/7j et 24h/24h dédié unique
d’orientation sans délai d’attente.
Ce numéro pourrait facilement étre diffusé par des spots télé ou radio.

5) Tout doit étre fait pour limiter I'entrée du virus dans le foyer de ces personnes a risque.

6)

7)

Les personnes a risque recensées doivent bénéficier d’'une information personnalisée.
Une option pourrait étre I'obligation (contre rémunération spécifique ?) pour les
médecins de premiere ligne désignés par ces personnes a risque d’assurer cette
information

Des mesures d’accompagnement doivent étre mises en place pour rompre l'isolement
de ces personnes sur le modéle du plan canicule. Cette tache pourrait incomber a la
Croix Rouge Francaise comme elle le fait lors des périodes de canicule.

Les contacts avec les proches doivent é&tre maintenus mais doivent respecter les regles
notamment de distanciation physique et du port du masque.

Une coordination entre I'ensemble des acteurs de santé (professionnels libéraux,
associations, services de soins ou d’aide a domicile, pharmaciens d’officine...) et les
établissements sanitaires et médico-sociaux est indispensable.

Les personnes recensées doivent bénéficier de voies d’accés dédiées aux services

(horaire, coupe file...). Une carte a cet effet pourrait leur étre délivrée sur le modele
des cartes d’invalidité.
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8) Les proches aidants, les auxiliaires de vie, les soignants a domicile doivent bénéficier
d’équipement de protection individuelle, d’un test hebdomadaire et de la vaccination
contre la grippe.

9) La vaccination contre la grippe doit étre systématiquement proposée a ces personnes
a risques lors de la consultation avec le médecin traitant (point 4).

10) Pour les visites des proches (aidants ou non) aux personnes vulnérables, elles doivent
étre restreintes a une a 2 par semaine pour une durée limitée et doivent
s’accompagner de toutes les mesures de distanciation requises, en particulier la
distanciation physique et le port du masque par le visiteur et le visité en toutes
circonstances.

C. Précarité

Les personnes en situation de grande précarité, fragiles tant face a l'infection que face aux
conséquences que les mesures de lutte contre la pandémie engendrent, ont été
particulierement affectées lors la premiére vague. Elles ont été particulierement infectées lors
de la premiere vague avec des niveaux de séropositivité plus importants que dans la
population générale, en particulier chez les migrants. On peut craindre que cette seconde
vague les touche encore singulierement. Le renforcement des inégalités sociales et
I"appauvrissement d’une part encore a définir de la population depuis le début de la crise
sanitaire ne font que renforcer cette crainte.

Le Conseil scientifique s’est prononcé a plusieurs reprises sur l'importance de mesures
spécifiques a mettre en ceuvre pour ces populations. Comme souligné dans les avis 4, 7 et 8,
d’un point de vue de santé publique, face au risque viral il est avant tout essentiel de
promouvoir une politique de «logement d’abord ». Un logement ou un accés a des centres
d’hébergement offrant des chambres individuelles pour tous limite le risque épidémique, tant
pour les personnes vivant dans la grande précarité que pour la population générale. L’acces a
des logements permettant des isolements en chambres individuelles reste prioritaire et le
Conseil scientifique conseille a nouveau que toutes les solutions d’hébergements publics et
privés soient mobilisées avec cet objectif.

Le Conseil scientifique s’est également prononcé sur une série de mesures visant a atténuer
les conséquences d’un possible dépistage positif, qui peuvent s’avérer majeures dans certains
contextes. Ce risque peut amener, si des réponses adaptées ne sont pas proposées en amont,
a une sous-déclaration des symptomes, un refus du test ou encore un refus de l'auto-
isolement. Afin d’y répondre, une série de mesures d’accompagnement, sous forme
d’«incentives», ont été proposées. Le conseil scientifigue tient a rappeler ces
recommandations, qui deviennent d’autant plus urgentes dans la situation actuelle.
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D. Les patients non Covid

La réponse hospitaliére lors de la premiére vague a été consacrée massivement aux patients

Covid avec en particulier une occupation des lits de réanimation a plus de 90% par des patients
positifs au Covid. De nombreux patients non Covid ont vu leur prise en charge modifiée,
retardée, sans que I'on puisse réellement a ce jour apprécier la morbidité-mortalité induite
par ce décalage. Beaucoup de ces patients non Covid n’ont pu étre pris en charge qu’aprés
I’été. La 2¢ vague de Covid va donc étre tres différente sur ce point. Une déprogrammation
partielle est déja en cours, mais les équipes médicales et les associations de patients insistent
a juste titre sur I'importance de la continuité des soins pour les patients non Covid. Ici encore
le role des médecins traitants va étre essentiel pour expliquer, rassurer, ou au contraire
accélérer la prise en charge si nécessaire. Le Conseil scientifique est pleinement conscient de
ces enjeux humains, médicaux et peut-étre éthiques.

. Annexe 3 : Importance des mesures barriéres

A. Latransmission du SARS-CoV-2 d’un individu a un autre survient suite a la combinaison
de plusieurs facteurs (nature multifactorielle de la contamination), chacun est
nécessaire mais pas forcément suffisant pour permettre sa transmission (JONES, BMJ).
En corollaire chacune des mesures barrieres est nécessaire mais pas suffisante pour
éviter la diffusion du virus. Ainsi, les mesures barrieres utilisées conjointement auront
un impact plus important pour limiter la progression de I'épidémie en comparaison de
leur utilisation isolément. Le concept de mesures combinées dans la prévention du
risque en général et pour la prévention des infections nososcomiales est bien connu
en médecine (Swiss Cheese Model de Reason, bundle of care or package of
interventions de I'Institute for Healthcare Improvement (IHI). Selon ces concepts, une
mesure barriére unique (une intervention unique ?) n’a aucune chance de permettre
un retour du R en dessous de 1.

B. Le Conseil Scientifique a déja listé un certain nombre de ces mesures barriéres dans ces
différents avis
- les gestes barriéres : se laver trés régulierement les mains, tousser ou éternuer dans
son coude ou dans un mouchoir, utiliser un mouchoir a usage unique et le jeter,
saluer sans se serrer la main et éviter les embrassades
- la distanciation physique
- le port du masque
- tester, tracer, isoler
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- la ventilation des espeéces clos

- la désinfection réguliere des surfaces

Plus récemment I'outil numérique a été listé comme un geste barriere essentiel pour
limiter la diffusion de I'épidémie.

Bien que dans les modeles décrits plus hauts les mesures préventives ne doivent pas
étre hiérarchisées mais mise en ceuvre conjointement, le Conseil scientifique tient a
rappeler que dans le cas présent, la distanciation physique et le port du masque sont
deux mesures essentielles pour éviter la transmission du SARS-CoV-2.

La distanciation physique est primordiale car la transmission du SARS-Cov-2 est
essentiellement une transmission de type gouttelettes. Le port du masque est
indispensable quand la distanciation physique est difficile en lieu clos car il existe
aussi une transmission aérienne du SARS-CoV-2. Par ailleurs, il a été suggéré que le
port du masque diminuait le risque de contamination par un inoculum important et
le risque de formes graves (édito du NEJM). L'obligation généralisée du port du
masque a en outre une autre vertu c’est qu’elle peut favoriser la reconnaissance
d’une norme partagée.

E. La notion de « bulle » (bubble) adoptée par le Royaume-Uni est une autre mesure
barriere qui pourrait étre utile a ce stade de I’évolution de I'épidémie. Il s’agit
d’interdire tout contact au sein du foyer avec des membres d'autres ménages a
I'exception des personnes apportant un service essentiel. Ce type de mesures ne peut
pas faire I'objet d’'une obligation en France mais peut étre I'objet d’'une incitation forte.
Cette mesure barriére qui a été mise en ceuvre au Royaume-Uni semble avoir un effet
avec un temps de doublement des hospitalisations stables au cours des 6 derniéres
semaines voire légerement a la baisse au cours des deux derniéres semaines.
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