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AVANT-PROPOS

La délégation sénatoriale a la prospective a beeriwme désigner comme rapporteur
d’'une étude portant surles nouvelles menaces des maladies infectieuseg@&mes». Le
précédent Bureau de la délégation avait pris aeteedprojet lors de sa réunion du 29 juin
2011. Le nouveau Bureau du 25 janvier 2012 a donreivis favorable.

Le terme de maladie émergente s'applique aux neslaglii entrent dans l'un des
cadres suivants :

— un syndrome qui associe de fagon originale des casset des symptomes non
observés jusqu’alors par la médecingmaladie nouvelle stricto sensu, comme par exemple
le sida) ;

— une affection qui n‘a encore jamais été identifiédans une zone géographique
ou un environnement humain donngcomme le virus West Nile aux Etats-Unis) ;

—une affection qui réapparait la ou elle avait dispal ou dans un environnement
nouveau(exemple de la fievre jaune ou de la dengue hémigua en Amérique du Sud ou
de la tuberculose en région parisienne) ;

— une affection dont l'origine est nouvellement décte (maladie connue, virus
nouveau, comme les fievres hémorragiques duesieus<ibola, Lassa, et Marburg).

A. L'INTERET DU SUJET

L’histoire de I'humanité offre de nombreux exemplesde la rencontre des
hommes avec des pathologies infectieusesncontre aux conséquences parfois tres graves
lorsque le contact entre les hommes et un (nouwaauy entraine la contamination d’'une
population qui n'a jamais encore été exposée & settiche et est ainsi dépourvue de toute
immunité.

On pense aux grandes pestes du Moyen-age qui et Ieis villes de leurs
populations et fait régresser la civilisation urt#aiOn pense aux virus importés en Amérique
par les Espagnols qui ont décimé les populatiocalés plus sirement que les combats. On
pense au choléra qui, partant quelques siecles@lae delta du Gange, a atteint a la fin du
XIXeme siécle toutes les grandes villes de I'époduomdres Paris ou New-York. On pense
aussi a la grippe espagnole qui a fait plus de snmaa début du XXeme siécle que la
Premiére Guerre mondiale.

Diverses maladies liées a des agents pathogeness,(Vbactéries, parasites,
champignons microscopiques, mycotoxines, alguésnfretc.) peuvent affecter les plantes
et les animaux, et parfois se transmettre a I'honatles peuvent avoir des conséquences
graves sur I'économie ou méme la santé humddnd’émergence ou la résurgence de
maladies ne sont pas des phénoménes nouveaux, 'ditggle géographique, la vitesse de
diffusion et la gravité des maladies posent aujourtiui des questions et des enjeux
nouveaux.
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Une réflexion prospective sur l'apparition et lapparition de menaces sanitaires
semble de ce point de vue particulierement néaessa serait-ce qu’a titre de précaution,
malgré les progres considérables de la médecingisi®asteur. Cadle nouveaux risques
sont apparus avec l'urbanisation du monde et la mafialisation de I'hnumanité. La
concentration de populations souvent déshéritéedigpwsant pas de I'eau potable ni de
réseaux d’assainissement, I'essor du transpomtradtir la planéete tout entiere, les nouvelles
conditions productivistes hors sol d’élevages anin#apparition de nouveaux vecteurs de
transmission des maladies du fait du changememiatijlue, autant de facteurs qui créent
potentiellement les conditions idéales pour I'itfap brutale de bombes sanitaires ignorant
les frontieres.

Déjales maladies émergentes, dont 75 % sont d’originenenale (comme le sida
ou les grippes), ont quadruplé au cours des cinquéaderniéres annéesDans les pays du
Sud, ces maladies (comme le virus de la fievre &baldengue, le chikungunya ou la fievre
du Nil) sont déja a I'origine d’environ 43 % de<d8. Les derniéres crises sanitaires comme
le SRAS, E.coli ou O104H4 constituent de réellesawes pour la planéte toute entiere,
notamment économiques : les estimations de la Bangundiale conduisent a penser qu’'une
pandémie grave entrainerait une récession éconentdgqus % venant s’ajouter a la crise
financiére, bien que, dans le cas du SRAS, d'agpésialistes estiment au contraire que,
loin de signaler une chute de la croissance atemge, I'impact économique de la pandémie
n'a en réalité entrainé qu’une récession tempositienitée aux secteurs du tourisme et des
voyages.

Prendre conscience de la menace que font pesaratastrophes sanitaires est un
premier pas pouanticiper les mesures qu'il faudrait prendre pour &iter le scénario du
pire, a savoir des centaines de millions de morts d#& lpamonde dans les grandes
meégalopoles.

B. LA DEFINITION DE L’ETUDE

Le theme« les nouvelles menaces des maladies émergenpeste sut’étude des
différents scénarios de développement de pandémier fonction d’'un certain nombre
de variables meédicales, sociales, démographiquesg¢ographiques, climatiques ou
économiquescette liste n’étant pas encore exhaustive.

Par ailleurs]a couverture géographiquedu theme ne peut se limiter a la France, ni
méme a I'Europe tes virus se répandent dans le monde entieromme le montrent les
exemples historiques de la peste, du choléra da gieppe.

Enfin la question des politiques publiques possibleslans leur diversité, apparait
trop rarement prise en compte, le traitement datsgmblant dans I'ensemble réservé aux
spécialistes des disciplines concernées. L'anagsérop souvent limitée au périmétre des
études biomédicales et laisse de coté les scisocées.

Le travail de la délégation sénatoriale peut d&amiyer sur une note de prospective
stratégique réalisée par I'Institut national dedaherche agronomique (INRA) en 2005 sur
le theme : &anté des plantes et des animaux, maladies émegyedgidémiologie, qui
pourrait faire I'objet d’'une mise a jour, et sur rapport de 2010 du Haut Conseil de la santé
publiqgue intitulé «es maladies infectieuses émergentes: état de itiaatisn et
perspectives.



Il s'insere également dans le prolongement de trpigceédents rapports
parlementaires : celui de la commission d’enquétd’ Akssemblée nationale sur la maniére
dont a été programmeée, expliquée et gérée la campdg vaccination contre la grippe
A(H1IN1) de M. Jean-Pierre Door (2010), et ceux @ECST de M. Jean-Pierre Door et
Madame Marie-Christine Blandinkace a la grippe A(H1N1) et la mutation des virgse
peuvent faire chercheurs et pouvoirs publics 72010) et <Risque épidémique et
biologique» (2005).

Mais, a la différence de ces trois derniers ragp@arlementaires, celui de la
délégation porte principalement, non pas sur i@néhts de la recherche médicale, mais plus
largement sur les éléments de contexte, démognagdiq historiques, environnementaux,
sociaux-économiques et politiques avec une dimansmporelle longue (2022). Il prend
également en compte les mesures proposées darieed’auécédents rapports rédigés par
des missions gouvernementales comme celui sur fless equalitatifs du changement
climatique sur la santé en France ou celui suidéeBorisme (Professeur Raoult, 2003).

D’une maniére plus générale, des recherches m@ag¢ates scientifiques a l'institut
Pasteur de Bangui dans le cadre d’'une collaboratitre les virologistes de cet institut et les
entomologistes médicaux de I'Institut de recherehde développement (IRD) conduisent a
penser quées nouvelles menaces des maladies émergentes paient provenir de virus
déja présents, - notamment dans les régions tropies -, qui, a la suite de facteurs
favorables, émergeront de leur foyer naturelcomme le montrent le virus West Nile et le
coronavirus responsable du SRAS (syndrome respiatdgu sévere), et se diffuseront
ensuite dans d’'autres régions du monde, y comjifigdpe et la France a la faveur des
déplacements humains (tourisme, voyages d’affairgration des victimes des famines, des
violences politiques ou des conséquences du chargelimatique).

Il en résulte, selon ces chercheurs, que l'orgénisale la lutte contre les maladies
virales émergentes passe par une surveillance eactzua circulation des virus en zone
tropicale,surveillance qui de nos jours est quasi inexistant®our eux, outre la nécessité
de cette surveillance internationale, appréhendes ffacteurs d’émergence des virus
constitue un volet complémentaire de la lutte ecomtis épidémies de demain. Ces facteurs
sont a rechercher, d'une part, dans les modifiaai@cologiques induites par I'homme et,
d’autre part, dans I'évolution des virus eux-mémes

C. LA METHODE DE PROSPECTIVE RETENUE

La méthode qui a été retenue pour le traitemertedsujet complexe repose sur le
principe d’'une construction progressive du travail de prospetive, chaque étape
comportant a la fois une phase de réflexion, une plse d’échange interne et une phase
de communication avec I'extérieur A ce titre l'atelier de prospective, dans sa disien
intellectuelle comme dans son aspect de commuaicaé été une des étapes importantes
conduisant a ce rapport final.

Une analyse sommaire du sujet avait conduit, aveimhe le début des investigations
de la mission, a faire les observations suivantes :

- le premier travail devait d’abord consister ddhisventaire des documents
existants avec un accent particulier mis sl& recensement des études prospectives
menées dans le passé

- le second stade était celdes contacts institutionnels avec les principaux
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organismes qui traitent le sujetcomme ['Institut de Recherche pour le Développamen
(IRD), I'Organisation Mondiale de la Santé (OMSH Fondation Mérieux, I’Agence
Francaise de Développement (AFD), le Centre Intemnal de Recherches Médicales de
Franceville (QRMF) au Gabon.

L'étude de prospective s’est ensuite efforcée derdéner les principales variables
susceptibles de cerner les nouvelles menaces dadiesmaémergentes. Elle a pu s’effectuer
en liaison avec I'Institut national de la recheradgronomique (INRA) sur la base de ses
travaux de prospective menés en 2005.

Des les premiers travaux, il est apparu quesieurs variables apparaissent
déterminantes dans la constitution de ces nouvellesenaces

- des variables relativedagravité des maladies émergentes ;

- des variables relativemux capacités de connaissancecientifique des maladies
émergentes et épidémies;

- des variables concernalat gouvernanceen matiére de santé humaine et de santé
des plantes et des animaux ;

- des variables portant slarticulation des fonctions de recherche, d’expelise,
d’évaluation et de gestion des risquesn France et dans le monde.

L’étude de prospective a eu en définitive pour diifjele :

- préciser la liste de ces différentes variables

- d’examiner leur évolution passéainsi que les causes de cette évolution ;
- d’envisageteurs évolutions possibles a un horizon de 20 a(2032) ;

- de tenter d’élaborer des scénarios otedeer des scénarios déja existants

- dedéterminer quels leviers d’action seraiensusceptibles d’inverser les tendances
défavorables.

D. LE DEROULEMENT DES TRAVAUX
1. Auditions

Votre rapporteur a pu consulter largement les gfiet@s du domaine : chercheurs,
médecins, biologistes, sociologues, géographes)o@ustes et prospectivistelsa liste —
non exhaustive - de ces personnalités est fournie annexe.

2. Déplacements

- Visite du laboratoire P4 de la Fondation Charles Méeux a Lyon géré par le
CNRS et entretien avec M. Alain Mérieux, Président de la Fondation et les responsables
du programme Maladies infectieuses de la Fondaea20 octobre 201%

- déplacement a Libreville du 3 au 7 novembre 2014 I'occasiordu colloque sur
les maladies infectieuses émergentes organisé parRrofesseur Patrice Debré avec le
Centre International de Recherches Médicales dencEvdille CIRMF) dirigé par le
professeur Jean-Paul Gonzalestvisite du laboratoire de Franceville (Gabon)
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- déplacement en Inde du 7 au 12 février 2012 ;

- visite du laboratoire chrono-environnement de I'Unversité de Franche-Comté
a Besancon

- visite du service médical de I'aéroport de Roissyl@rles de Gaulle
3. Atelier de prospective

Un atelier de prospective qui fait I'objet d’'un compte-rendu inséré dans tégent
rapport et d’'une couverture audio-visuelle accésghr internet, a eu lieu le 24 mai 2012. Il
a permis de confronter les points de vue des peadités auditionnées et d’apporter a votre
rapporteur une matiere extrémement riche qui drégepréecieuse pour la rédaction de cette
étude.

4. Blog

Un blog a été ouvert apres que la délégation efdrigé le présent travail. Il a
constituéun outil extrémement efficacede rassemblement de la documentation et de
présentation d’'un certain nombre de points de vued@nalyses scientifiqued.es
nombreuses présentations de l'atelier de prospecgv ont pu étre mises a la
disposition du public le plus large le jour méme Il a suscité des commentaires
précieux d’internautes et surtout de malades. log l@dst ainsi devenu tout au long du
travail du rapporteute complément naturel et interactif du rapport Il a permis
également de noter I'absence d’implication des aegende santé en France dans ce
nouveau mode de communication.

E. PRESENTATION DU RAPPORT

L'analyse en tendance d’un sujet comme celui deladies émergentes avec un
champ géographique planétaire immense est un eeeparticulierement ambitieux et
ardu. Néanmoins, il n’est pas possible de le tratais I'angle de I'anticipation temporel
a une échelle plus limitée. Or, pour aggraver |Hiadilté de I'exercice, plusieurs
domaines de compétence se croisent : I'histoirghiéosophie, 'économie politique, la
biologie, la médecine, I'épidémiologie, I'ethnolegila sociologie, la géographie, les
transports, la politique, la géopolitique etc...

C’est la raison pour laquelle, un des partis-pascdtte étude a consisté a ouvrir
le plus largement le champ d’observation du phémmmenais en limitant la profondeur
de l'analyse scientifiqgue qui aurait exigé de noeubr volumes d’explications. Par
ailleurs, le raisonnement prospectif a I'échelleandtaire implique de faire appel
largement a la cartographie pour situer dans l'espl@s phénoménes décrits. C’est
pourquoi ce rapport est abondamment illustre.

Aprés une premiére partie qui fait appel aux cossemces historiques et
scientifiques, une seconde partie présente lesater®d d’évolution des principales
variables explicatives avant d’analyser dans upeiffme partie stratégique les leviers
d’action. Une partie spéciale a été réservée pour présenteesl propositions des
principaux contributeurs a cette étude qui sont icitout particulierement remerciés
pour leur disponibilité et leur dévouement a la chee publique.
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QU’EST-CE QU UNE EMERGENCE ? DEUX TYPOLOGIES

MIRKO GRMEK 1!

= un apport de nouvelles connaissances scientifiquear les pathologies
infectieuses

» une phase d’explosiorde I'incidence de pathogeénes

= la propagation d’'un pathogéneau sein d’'une population donnée

= le franchissement de la barriere d’especgsar un agent infectieux

= un phénomene d’évolution virale

= 'apparition d’un agent infectieux jamais identifié jusqu’alors.

MICHAEL B.A. OLDSTONE 2

= |'évolution microbienne (les virus sont susceptibles de modifier leurs
comportements et leur virulence)

= une vulnérabilité accrue des organismes-hotdee au développement de
pratiques sociales et comportementales réduisarg kystemes
immunitaires.

» des contacts fréquents et prolongés avec les veatedes maladies
infectieuses (ex : moustiques, tiques, animaux ges)

» le processus d’identificationdes différents pathogénes par les scientifiques

» la « zone aveugle »/ le facteur « mystére » / lesidu (apparition
imprévisible d’'un agent infectieux, par exemplepkEbdans les années
1990)

! Universitaire francais d'origine croate né en 19&éturalisé francais en 1967, directeur d'étudashéstoire
des sciences biologiques et médicales a I'Ecoldiqua des hautes études depuis 1972, auteur notamme
d’une Histoire de la pensée médicale en Occideftgdé a Paris en mars 2000

2 Universitaire américain, Professeur Départemerinahunologie et de sciences médicales des univerdié
Californie et du Maryland, Membre de I’Académie &sences et de I'Institut de médecine américains
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|. LES MALADIES INFECTIEUSES EMERGENTES : D'HIER A AUJ OURD’HUI

A. L'APPORT DE L'HISTOIRE POUR LA COMPREHENSION DE

LA DYNAMIQUE DES MALADIES INFECTIEUSES EMERGENTES
1. Les lecons des grandes pandémies du passé

a) Du néolithique a I'ere industrielle

Pour conforter cet exercice de prospective, il iegbortant de se reporter a
I'histoire des épidémies qui ont frappé I'humaniur I'échelle du temps long, les
hommes ont franchi plusieurs transitions épidéngmjoes”.

La premiere est apparue il y a environ 10.000 amsnd les populations du
paléolithique, alors dispersées et mobiles, ontrmencé a pratiquer une économie de
subsistance agricole, source d’inégalités socigtalandis qu’elles avaient, semble-t-il,
jusgu’alors fait face aux pathogénes qu’elles mpaddent avec leurs ancétres primates,
ces populations ont été ensuite frappées par desdmma endémiques d’origine
zoonotique.

L ES ROUTES DES EPIDEMIES AU COURS DU1™® MILLENAIRE

A Flague af Alrnmag
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Source : OMS

3 Armelagos GJ, Brown PJ, Turner B. Evolutionarytdrical and political economic perspectives on
health and disease. Sci Med. 2005 Aug;61(4):755Htub 2004 Nov 26. Source : Department of
Anthropology, Emory University, Atlanta, Georgia3®2, USA.antga@learnlink.emory.edu
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Pendant toute cette période, 'lhumanité a subilrégment des épidémies de
peste, de variole, de choléra, dont I'inconscieallectif conserve le souvenir, par
exemple dans ces danses macabres du XVIeme siasfgrées par la peste, les danses
macabres apparaissent en France dans le coursudieae tiers du XVe siecle, celle de
La Chaise-Dieu entre 1420 et 1465. Elles se diffus@suite un peu partout en Europe.

Danse macabre de la peste (Eglise de la Ferté-Boripionne France XVIéme siécle)

Jusqu’a la fin du XIXeme siecle, les grandes épidénparcourent ainsi le
monde empruntant les routes maritimes de I'Euragrs VAmérique pour la variole qui a
tué des dizaines de millions d’indiens des Amérifyele I'Orient vers I'Occident pour
la peste a l'origine de la disparition d’'une granubatie des populations urbaines au
Moyen-Age®. Les grandes épidémies continuent au XIXéme siacé@vir comme par
exemple le cholera qui part du delta du Gange conemaontre la carte historique ci-
dessous pour la période 1817-1823 et qui touch@esoles grandes meétropoles de
I’époque : Paris, Londres et New-York.

'{. e I ,_.éf - - = - £ 4/ 3 oewa00

A gauche gravure anglaise symbolisant le cholésestmiasmes (XIXéme siécle)
A droite diffusion du choléra 1813-1824 d’apres tlonnées d’A. de Moreau de Jonés (1824)

* La mortalité est effroyable: certains villages seromades des Grandes Plaines d'’Amérique du notd on
perdu entre 70 et 80% de leur population au plus de I'épidémie de variole, entre 1780 et 1782.

® La peste en 1720 a Marseille tue environ 10.00G@enes avec un taux de |étalité compris entre t250e%

de la population.
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b) Depuis Pasteur jusqu’a la fin du XXeme siécle

La seconde transition épidémiologique est advente fin du XIXéme siecle
grace aux progres de la médecine et de l'alimemmathfin de protéger les populations
contre les épidémies, les Etats se sont organi@géded XI\f sieécle par des moyens de
santé publique (quarantaine, bureaux de santé3, pupartir de la fin du XVIfisiecle,
par des moyens biologiques (vaccination jénériecpatre la variole, vaccination
pasteurienne contre la rage).

A gauche : 1802 caricature de Jenner vaccinanpdgsnts qui craignaient qu'il leur fasse pousser
des cornes de vaches. A droite, Pasteur, qui t’géas médecin, regarde, accoudé dans le fond sur
une commode, le Dr Jacques-Joseph Grancher vatdoatre la rage

Avec la multiplication des vaccins, puis des aiotigues, des maladies
autrefois destructrices - comme la scarlatine,dageole, la rubéole, les oreillons, le
tétanos ou la diphtérie - ont vu leur impact sumiartalité des populations des pays
industrialisés reculer de maniére spectaculairepdlaomyélite n’existe plus en Occident
et la variole a été éradiquée du globe au débuadamées 80.

Deux fléaux de I'humanité : la variole et le chalér
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c) Avec le sida, la fin de la tranquille certitude

Si la recherche médicale a fait reculer les makdiéectieuses, il n’en reste pas
moins que les maladies non-infectieuses, chroniquesiégénératives n'ont cessé de
progresser depuis le milieu du XXéme siecle. Aitades années 70, I'apparition du
SIDA, de la légionellose, de la maladie de Lyrfle es bactéries résistantes ou ultra-
de la toute puissance de
ieme transition avec la
réémergence de maladies qui étaient depuis unessexis contrdle et qui sont favorisées
par de nouveaux facteurs. Les maladies du sommaieda peste, tel qu'on peut les
observer en Amérique, en Asie et en Afrique, marttkeen I'apparition récente depuis la

résistantes ont en outre continué a miner cettetridle certitude
la médecine moderne. L’humanité entrerait ainsisdane trois

fin des années soixante de cette nouvelle trans&mdémiologiqué.

Maladie du sommeil en Afrique Centrale

http/iwww_asnom.org/fr/d41_trypanosomiase html
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® «Selon le docteur Chatel, plus de 50 % des &g&\wurvenant aprés une morsure de tique restemirenc
inexpliquées et d'autres maladies transmises psitiues demeurent encore assez mal connues : iaolsey

babésioses, bartonellose, paralysies a tiques,glatiies dues aux Argasidés.
" La peste a touché I'Afrique depuis longtemps gi@cerelations maritimes via
la hausse récente de la maladie du sommeil estaomséquence de la gue

les glossines)

I'Océan indien. L'idence a
rre en Afrique qui pousse les
populations vers les zones de plus haute incidémnores peuplées par la faune sauvage dont se rssemt
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2. La place des maladies infectieuses dans la hiéraliehde la mortalité dans
le monde

Dans I'état actuel de la médecine, on peut de maréehématique répartir les
causes de mortalité autour de deux types princigigughénomenes :

- d’'une partles maladies a incubation longue et de transmissiaomplexedont
I'impact a long terme est particulierement fortridd’ordre les effets du tabac, le sida, le
paludisme, les accidents de la route, les rotayiles grippes, la dengue, les infections
nosocomiales, les suicides...) ;

- d’autre partles maladies a incubation courte et a transmissiosimple dont
'impact a court terme est fort (comme la fievreNil, le SRAS, la poliomiélyte etc...).

On constate que, contrairement a certaines appasence ne sont pas
nécessairement les maladies a transmission sim@eirecubation courte qui ont les plus
forts impacts a long terme.

Causes de décés dans le monde, 2003

s Caused by viruses Other causes
Mode de transmission complexe A Tobacco
Incubation longue ! A Malaria
Impact fort a long terme | 2 f:ﬂ’umd;m

C Dengue B
£
g o HPv @ A Hospital infaction
% | A Suicide
Mode de transmission simple ( g, Yior e
Incubation courte {
Impact fort a court terme el
\ Polio I
vk Hanta B
A vCJD

Weiss RA, Nature Medicine, 2004

Les maladies infectieuses sont a l'origine de 14 hns de décés chaque
année Plus de 90 % de ces déces sont constatés dapsyesdu Sud, ou les maladies
infectieuses représentent 43 % du total des cadeedécés contre 1 % dans les pays
industrialisés. Mai¢incidence des maladies émergentes dans les pays Mord a aussi
augmenté de 10 a 20 % ces quinze dernieres annges

Mortalité associee aux maladies humaines majeures - taux mondiaux en 2004
[d'aprés I'Annexe statistigue du Rapport 2004 de 'Organisation mondiale de la Santa (OS]

Infections VIH/SIDA Maladie Tuberculose Paludisms Infecticns
respiratoires diarrheigue infantiles”
basses

6.8 % 4 0% 32 % 2.7 % 22% 2,0 %

4 0 millions 2.8 millions 1.8 millicn 1.5 million 1,3 mllicn 1.1 millicn
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D’aprés les derniers chiffres disponibles pour tari€e et fournis par I’Agence
francaise de sécurité sanitaire de I'environneraedu travail (AFSETT), en 1998, 33 000
déces ont été recensés avec pour cause initialmdkglies infectieuses et 66 000 en tant
gue cause initiale, immédiate ou associée. Toummsses confonduedes maladies
infectieuses représenteraient en France 12 % desafs

3. Les zones d’émergence des maladies infectieuses

A s’en tenir aux statistiques globales d’émergedes 330 nouvelles maladies
infectieuses apparues entre 1940 et 2004, il seamiblecomme le montre la carte ci-
dessous, que celles-ci sont plus importantes ad Niotét qu’au Sud.

Les zones d’expression des maladies émergentes et
réémergentes entre 1940 - 2004

No of EID events 1 2-3 4-5 6- 811 > 330 maladies émergentes recensées
o

¥
] @ @ . dans le monde entre 1940 et 2004.

Source : Jones et al 2008, Nature

En réalité, il faut se méfier des statistiques, eltgs refletent aussi la plus grande
capacité des pays du Nord a observer I'apparitmnalivelles maladies. Mais c’est surtout
dans les pays du Sud que réapparaissent des nwmladigbliées» comme la fievre
hémorragique virale, le Monkeypox , le ChikungunaSIDA, la Peste, la Tuberculose,
le Choléra ou la Trypanosomiase Humaine Africaidarmi les 335 nouvelles maladies
infectieuses découvertes entre 1940 et 2004, 60 &mides zoonoses provenant a 72 %
de la faune sauvage54 % de ces maladies relevent des bactéries ouaeties comme
'indiquent les cartes ci-dessous.

ORIGINE ET NATURE DES PRINCIPALES MALADIES EMERGENT ES

Source : Jones and al, Nature 2008
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L OCALISATION DES MALADIES SELON LEUR LIEU D 'EMERGENCE
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Source : OMS
4. Les modes de diffusion des maladies émergentes

Les modes de propagation des maladies infectieam@smaintenant bien connus.
lls suivent généralement une évolution semblablar poutes les maladies que représente
le schéma du graphique suivant.

Emerging Infectious Disease
outbreak alert and response

Wildiife NB: Yellow areas represent
Domestic Animal .:“‘ Late_ .'".‘. cases that can be prevented
- Detection ™, with control operations

Il ] Human outbreak ‘D,‘elaye d
90 ~ Response
80 7 -
70 - First cases
In Animals
60
§ 50 4 Climate
Vegetation F ..
40 4773 ; ) -,
= Environment ¢ /[ Animal Control
30 < Amplification .
'E Opportunity
Z 20 ‘
7 A
o ..

Pierre Formenty — Global Alert and Response Department - 12

Organization

Le constat de I'importance du lien entre systémesdaté et épidémies est
déterminant dans les modes de diffusion des malagheergentes qui suivent toujours un
schéma d’un type général introduction / diffusiamiplification / régression.
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Une des principales causes de réémergence de emlgde I'on a pu parfois
croire oubliées, comme la peste, tient principaleimel’affaissement des systemes de
santé par suite de troubles politiques, de guerresiviles ou d’autres facteurs comme
I'arrét de la vaccination. La peste est ainsi une maladie "oubliée" seuleraprdccident.
En Asie, en Afrique (Madagascar, Afrique du noml)e n'a jamais cessé de frapper et elle
continue a le faire de nos jours. Elle est endémidans le Sud-Ouest des Etats-Unis
(quelgues cas humains chaque année).

Le tableau ci-dessous portant sur I'évolution atleuge la peste en République
Démocratique du Congo de 1928 a 2008 confirme ostab.

Peste, RDC
Peste RDC de 1928 a 1986
120 -
o3 1986
g 80 3
i ff'“l» 1975, Min, Envirnt -
2 1N i |
20
[ :
H
: . 1
Evolution annuelle de la peste en RDC, de 1928 a 2008 | 1987 Arrét vaccination
3500
30a0 CSLP, 1952 B
2500 S |
g
g 2000 1960
‘3 i 1928 Indépendance ——
:E 1000 il
50 ; 7
o Y = T e HE i g =Ll | |
222222222222 2222222 2222222E222R222222 §§5§
CERPRYEERREBEPRYERREERNEY8RE EBE ﬁgw“
Annzae 2008

1875, Min. Envirnt

Source : OMS
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Ce constat est confirmé par la carte ci-dessousagfuie lien entre les zones de
conflits et 'apparition de plusieurs types de nelles maladies infectieuses.

ZONES DE CONFLITS ET APPARITION DES MALADIES INFECTI EUSES EMERGENTES
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B. LES MALADIES INFECTIEUSES EMERGENTES : ETAT DE LA STUATION ET
PERSPECTIVES

1. L’évolution du nombre de pathogénes découverts

La courbe d’évolution de description de nouvellspexs de virus rencontrét
chez 'lhumain —dont les plus connus (Chikungunya, Monkeypox, @Qptivirus, Ebola
Filovirus, VIH) ont été découverts seulemenpartir de la deuxieme moitié du XXei
siecle - est une courbe exponentielle comme letranhles graphiques ci-dessous.

COURBE D’EVOLUTION DES VIRUS DECOUVERTS CES DERNIERES DECENNIES

Courbe d'évolution de description de nouvelles « espéces » de virus rencontrées
chez I'humain D'aprés Woolhouse et al. (2008). PRSL
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Sources : gauche Pr. Daniel Guégan IRD et droit®Rlier Raoult INSERM 2012

C’est pour I'essentiel le résultat a la fois ddilisation de muveaux outils pou
palier le manque de connaissances et de la dédeudermuveaux organismes : virus
ARN, organismes résistants. Il faut aussi soulignes90 % des virus et des bactérie
identifiés aujourd’hui n’étaient pas connus il y a30 ans mais aussi qu&0 % des
séquences de I'environnement de ’lhomme restent ioonus. C’est dire si 'incertitude
sur l'origine des pathogénes des futures épidéssesnmense.

Pourtant, ces nouvellesfections n'ont produit que 17 millions de déces,
baisse par rapport aux mortalités du début du XXé&iexle. Elles ne concernent
pratiquement que certains types de maladies, pour les trois principales en termes
mortalité,le sida, la tuberculose et le paludisme puis les infections respiratoires, |
infections digestives, les infections prévenues par vaccinations, les ciidas
nosocomiales et le cancer.

2. Les menaces des nouvelles maladies d’origine anireal
Si on s’intéresse a l'origine des principaux agegdaghogenes ayant émerge

trente dernieres années, on constate que, entet 79 % d’entre eux sont d’origine
animale et que la tendance actuelle est a la part de gduplus importante de micro-
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organismes d’ogine tellurique comme responsable des maladies ganegs comme |
montre le graphique suivant.

REPARTITION DES ESPECES ANIMALES EN FONCTION DES PAT HOGENES IDENTIFIES
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Source : IRD Daniel Guégan 2012

Si on se rapporte maintenant au nombre d’événemetasifs a une maladi
infectieuse émergente entre 1940 et 2000, on censtgalement que les 3 de
évenements proviennent de la faune sauvage.

EVOLUTION DU NOMBRE DE MALADIES EMERGENTES SELON L 'ORIGINE

| Zoonose non specifiee
3/4 proviennent de |a faune sauvage

Zoonose domestique
4.

Z00onose sauvage

=]

i i T i i 1 i Jones et al.
1940 1950 1960 1970 1930 1950 2000 2008, Nature

——— Non zoonotique

Source : Jones et al, 2008, Nature

S’il semble désormais assez clairement établi gseprincipales menaces des
maladies émergentes ou réémergentes tiennent &téage de zoonoses, sauvages ou
domestiques, il en résulte alors un intérét toutipalier pour les relations entre la santé
animale et la santé humaine, entre la médecineaeaiat la médecine humaine.
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L’examen des cas mortels de contamination humaameaipe bactérie 0104 : H4
dans des graines germées en Allemagne au cour&tde2011 a montré le rble de
souches bactériennes transmises en 'lhomme eman{E.coli, salmonelles, porteuses

ou non de génes d’antibio-résistance) ou viralesiroanes (grippes : homme, porc,
volailles...).

Le cas de O104:H4 dans les graines germées

= Existe-t-il des précédents en Europe 7 :

— De 2004 & 2010 : 1 cas en fHalie (origine Tunisie) 1 cas en
Finlande {origine Egypte), 1 cas en France (origine non
documentée)

— Mais souches différentes non résistantes aux antibiotigues

* Pourguoi les cas liés aux graines germees sont
ils préecccupants 7 .

Ampleur © prés de 4000 cas,

Gravité | prés da 50 morts, plus de 300 SHU

Line souche ERPEC (E. coll de « lourista ») qui a acquis des
genes dEHEC st daux genes de mullirésitancs aux AB.

Combinaison « explosive » d'une souche persistante et qui
produit la foxine St

— Risque de saturation des systémes de santé (800 dialyses |)

* Les hypothéses .

— Contamination des graines de fenugrec en surface lors de
leur production en Egypte : fertilisants organiques?, poreurs
sains 7 Eau d'irrigation contaminee?

— Survia pendant deux ans sur les graines séches | ; énigme a
éluctder
— Reprise de la croissance |ors de la germination
+ Températures st hygrometrie favorabies,

« Linéralion de nutriments esseniisls & la revivificalion de [a bactérie au
cours de la germinaton

— Consommation du produit cru
— Contaminations croisées possibles

— Quelques cas de contaminations secondaires d'homms &
homme

Source : ANSES Gilles Salvat 2012

La cause premiére tient a l'introduction de vecteau d’animaux contaminés
sur le territoire européen (pour le moment non otigues mais possible pour certaines
arboviroses) conduisant a I'adaptation aux vestdacaux et a leur propagation en
Europe. Mais il faut aussi tenir compte de la ngge le marché&e nouveaux produits
alimentaires, de l'apparition de nouvelles relatios entre homme et les nouveaux
animaux de compagnie(reptiles, petits mammiféres sauvages) et de danfscuité de
I’hnomme avec les animaux de rente dans les payludiuet les pays émergents.
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QUELQUES REPERES EPIDEMIOLOGIQUES

m Années 1990 et 2000 : maladies a prions animales bovine ou ovine

et nouveau variant de Creutzfeldt Jacob. De nouvelles

souches atypiques ovine et bovine de prions ont été repérées.

m 1997: Hong-kong : épidémie de grippe aviaire, 18 cas humains dont 6 déces

m Depuis 1999 : émergence aux USA du virus du Nil occidental dont

les chevaux et 'homme sont des hoétes accidentels.

m 2001 : épizootie de fievre aphteuse au Royaume-Uni et en France.

m 2002-2003 : épidémie de SRAS probablement liée a des transmissions

de virus entre des chauves-souris et un petit carnivore, la civette.

m Depuis 2004 : cas humains d'influenza aviaire dus a la promiscuité

avec des oiseaux domestiques. Le risque de pandémie persiste.

m Depuis 2006 : apparition en France continentale de deux virus

de la fievre catarrhale ovine chez les ruminants (dite "maladie de la langue

bleue").

m 2007 : épidémies de fievre de la vallée du Rift en Afrique de I'Est,

a Madagascar et au Soudan, affectant les populations de ruminants et
’lhomme.

m Depuis 2008 : apparition dans le Maghreb de la peste des petits

ruminants, menacant I'Europe.

m Depuis 2011 : apparition en Allemagne, puis dans I'ensemble de I'Europe de
I'Ouest de la maladie de Schmallenberg affectant les ovins et les bovins

Source : d’aprés I'INRA et le CIRAD
3. La raréfaction des traitements antibiotiques dispoibles

Rien ne ressemble davantage a une maladie émergentpi’'une maladie
réémergente. En réalité, la frontiere entre ces deucatégories est assez poreuse et
reléve plus de la capacité d’oubli des menaces staiies par les sociétés que de
I'expertise scientifique.La maladie est souvent décrite a travers des imatgpirées de
la guerre et du combat, on peut affrmer que ndatio;ms avec les pathogénes sont
incompatibles avec un « projet de paix perpétuelle

La recrudescence de la résistance de certaineérlesciux antibiotiques disponibles
bouleverse l'illusion de contrble apportée par ragements et nous invite a reconnaitre
pleinement notre vulnérabilité. Cette vulnérabilg@ést révélée lors de la survenue de
nouveaux pathogenes tels que le SRAS en 2003 grippe aviaire remettant en question
I’état des connaissances scientifiques et la digpid@ des traitements de ces menaces
inédites.

Regroupés sous le terme générique de « microbéss»pactéries et les virus
présentent toutefois des propriétés différentescquiitionnent la réponse thérapeutique
a apporter :

- les bactériessont des cellules complétes qui contiennent du neatgénétique, elles
sont capables de vivre en dehors d'un étre vidams I'eau ou l'air, par exemple. Seules les
bactéries peuvent étre détruites par les antilietiq

- les virus par contre, sont des organismes basiques quetnept vivre qu'aux dépens
des autres et sont insensibles aux antibiotiques.
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DELAI ENTRE INTRODUCTION DES ANTIBIOTIQUES AUX ETATS-UNIS D’A MERIQUE ET
APPARITION DES PREMIERES RESISTANCES ACQUISES

Antibiotique Année demise  Année de détection des
sur le marché premiéres résistances acquises

(especas COnCerm&es)
Pénicilline 1943 1940 {Staphylococcus aureus)
Streptomycine 1947 1946 (Shigella spp)
Tétracycline 1952 1953 {Shigella dysenteriae)
Méticilline 1960 1961 (Staph. aureus)
Acide nalidixique 1964 1966 (Escherichiacoli, Shigelia spp)
Gentamicine 1967 1969 (Staph. aureus)
Vancomycine 1972 1987 (entérocoques)
Céfotaxime 1981 1981 [Enterobacter cloacae,

Pseudomonas aeruginosa)®

1983 [Klebsiella pneumoniae)**
Linézolide 2000 1999 Enterococcus faecium)
Daptomycine 2003 1991 {Staph. aureus)
* Hypemproduction de céphalosparinase AmpC
** Rata-lactamase 4 spectre atendu

Source : Haut Conseil de la Santé Publique 2010

L’apparition de phénoménes de résistances de pathéges aux antibiotiques
s’explique principalement par des consommations irgropriées de ces médicaments
Si les principaux foyers de résistance aux aniipies se situent dans les pays du Sud
(Maghreb, sous-continent indien), les pays du Nwdsont pas en reste, au premier rang
desquels figure la France. Cette situation a canddriganisation mondiale de la santé a
alerter sur dusage inadapté et irrationnel des médicamentdnaictobiens qui offre des
conditions favorables a I'émergence, a la propagatiet a la persistance de micro-
organismes résistants.

La recherche consacrée aux antibiotiques demeureniitée et aucune nouvelle
classe d'antibiotique n'a été découverte depuis tree ans La situation est
particulierement préoccupante pour la tuberculd€8VIS estimant que440.000 casde
tuberculose multirésistante (MDR-TR) font leur apparition chaque année, entnaf
subséquemment au moids0.000 décesCela fait craindre un retour a la période ou les
antibiotiques n’existaient pas. De nombreuses nedaidfectieuses émergentes risquent de
ne plus pouvoir étre maitrisées et pourraient compttre les objectifs du Millénaire pour le
déeveloppement liés a la santé a I'horizon 2015.

8 Organisation mondiale de la Santé, Résistance aniimicrobiens, Aide-mémoire n°194, mars 2012
(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs19#ifiéx. htmi#)
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EVOLUTION DES CAS DE TUBERCULOSE MULTIRESISTANTE DANS LE MONDE (1994-2010)

Percentage of MDR-TB among new TB cases, 1994-2010

subnational | MDR-TB among
dataonly | new TB cases (%)

Dto<13

Jto<b

bto=<12

12to<18
. 18

no data

00O

Source: © WHO 2011

En outre, un pourcentage élesdénfections nosocomialessont liées a des bactéries
hautement résistantes telles que le staphylocogué dsistant a la méthicilline et les
entérocoques résistants a la vancomycine. Ce ¢oestapartagé par Francoise Weber,
directrice générale de I'INvS, qui a affirmé querdsistance accrue de certaines bactéries
aux antibiotiques (notamment les entérobactérida)t da menace sanitaire la plus
préoccupante identifiée a ce jour.

Un objectif de moyen terme serait de définir udgufation au niveau régional puis au
niveau mondial afin de mieux controler les meédicai®eanti-infectieux. Le professeur
Catherine Leport invite les sociétés a la sobrigtéa consommer mieux et moins les
antibiotiques tout en tenant compte des risquesiéhalation du marché des antibiotiques
devrait également passer par une prise de conscenwue desffets secondaires a long
terme des nouveaux antibiotiques par les laboratoiresmaceutiques.

4.La progression des colts engendrés par les maladiesfectieuses
émergentes

L'apparition de nouvelles maladies infectieuses emgdre des codts
considérables pour les sociéteOutre les dommages et les souffrances des perspnn
ces maladies ont pour conséquenceédiire les capacités physiques des individus, de
faire reculer la scolarisation des enfants et de dait d’amplifier I'analphabétisme et
I'ignorance, d’accroitre les taux de I'échec scola@, de réduire les capacités
d’initiative individuelles notamment en termes d’investissement productif

L'OCDE estime que les colts directs ou indirects eyendrés par le
paludisme en Afrique seraient de l'ordre de 10 milards d’euros par an, au
minimum, créant chague année un retard de croissamcde I'économie africaine de
1,3 % sur le taux optimum Prés de la moitié des décés en Afrique subsaiaie
seraient imputables a des maladies infectieuse$a gpart des nouvelles maladies
émergentes serait tres élevée.
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Mais les pays du Nord sont aussi largement consep# ces menaces. Le
syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS), déteaté |a premiere fois dans le sud de la
Chine, s’est propagé a 28 pays dans une périodeemies de cing mois, ce qui a
probablement col(té plus d® milliards d’euros d’apres 'OMS avec un bilan humain
de l'ordre de 8.000 morts. Les codts d’'une pandémandiale d’'un virus hautement
pathogéne et hautement contagieux pourraient faeid étre multipliés par un facteur
100.

Méme si I’exercice est complexe, il est néanmoiasspble d’extrapoler le colt
economique d’'une maladie infectieuse émergentertr pke I'exemple de la dengue a
Singapour.

\

Chaque année la dengue cause entre 50 et 100 mikod’infections a
travers le monde et menace les 2,5 milliards d’hataints des régions tropicales et
subtropicales Il reste que I'on connait encore peu I'impactré@mmique de cette maladie
dans les pays riches et sur I'évaluation du bonpadp qualité-prix des vaccins
potentiellement disponibles ces prochaines anreé&s (in a deux ans).

Un début de réponse a été apporté par une étadisée par des chercheurs
Singapouriens, visant a estimer les colts direficisdirects de la dengue a partir des cas
signalés dans les hopitaux et par les médecinsimgagour®. La dengue a un impact
économique considérable du fait de [l'activité eatthnaire des hopitaux, de la
multiplication des arréts de travail et des risqdesdéces des cas symptomatiques, de
'ordre de 100 millions de dollars par an pour 1IMOmalades environ. Les
gouvernements ont tenté de réduire les risquesedguk par des stratégies de contrdle
des moustiques —souvent trés codteuses- en élimieamids d’insectes et en diffusant
des insecticides dans la population. En dépit deefforts, le nombre de cas de dengue
est resté relativement élevé.

Estimer le colt d’une maladie recéle de nombred#ésultés. Le principal
écueil est celui de la sous-déclaration des cds dengue par les professionnels de santé
(hopitaux et soins ambulatoires) aux organismegedlée sanitaire. Une autre complexité
de taille réside dand’hétérogénéité des codts; afin d’obtenir des estimations
satisfaisantes, il est nécessaire d’agglomérerctdgs médicaux et les colts indirects
supportés par les individus et la société (absemgiscolaire, arréts de travail) ainsi que
le codt de la lutte anti vectorielle.

La gestion économique des menaces sanitairesdiéeglengue va se trouver
bouleversée par la mise au point prochaine d’'urcivaet il apparait urgent d’évaluer des
a présent le bon rapport qualité-prix de celuiiticemparaison des méthodes classiques
de prévention. La mise a disposition d'un nouveagccin ne doit pas conduire les
autorités sanitaires a abandonner ces méthodesespéécipiter vers une gestion « tout-
vaccin ». Pour prévenir de telles réactions, bétprésente les estimations des codts du
futur vaccin et détermine le plafond de prix a paduuquel le recours au vaccin ne se
justifie plus économiguement.

° Economic Impact of Dengue lliness and the Cosedfiffeness of Future Vaccination Programs in Sirugap
Luis R. Carrascol, Linda K. Le, Vernon J. Lee, lEHumg Ooi, Donald S. Shepard, Tun L. Thein, VictanG
Alex R. Cook, David Lye, Lee Ching Ng, Yee Sin National University of Singapore, Biodefence Centr
Ministry of Defence, Centre for Health Services d@sh, , Program in Emerging Infectious Diseaseak®
NUS Graduate Medical School, Singapore, Singap&El]2
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| MPACTS ECONOMIQUES DE LA DENGUE A SINGAPOUR
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Source : National University of Singapore, BiodeferCentre, Ministry of Defence, Centre
for Health Services Research, , Program in Emergifectious Diseases, Duke-NUS
Graduate Medical School, Singapore, Singapore, 2011

L’évaluation de I'impact économique de la denguenporte égalementes
zones aveuglesignalées par les auteurs de I'étude. Il est quarsi impossible d’évaluer
les colts réels du vaccin étant donné que celpbarrait se révéler étre moins efficace
gue prévu ou qu’il pourrait provoquer des effetsaoseles qui y en surenchérirait le cout.
De méme, I'impact de I'épidémie de dengue sur Iéonie du tourisme a Singapour est
particulierement difficile a chiffrer. En tout casette méthode pourrait inspirer notre
conception des politiques de santé publique en tggnant pleinement, mais pas
uniquement, la dimension économique. La pertinedeees études, outre l'irréductible
incertitude inhérentes aux crises sanitaires, rep@anmoins sur la mise a disposition
d’'une base de données épidémiologique unique atémesn temps reel.
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II. QUELLES TENDANCES POUR DEMAIN ?

L'avenir est certes imprévisible. A fortiori powgd maladies infectieuses dont le
développement dépend en grande partie de companterhemains qui sont, eux-mémes,
souvent a la racine de nombre d'émergenCes.aspect non linéaire de la dynamique
des émergences rend en effet toute prévision impiaable.

En revancherien ne nous interdit — bien au contraire — de réfchir des a
présent aux facteurs, et a la combinaison des factes, qui forment I'environnement
de ces pathogénegyui expliquent leur apparition ou leur développeinet qui peuvent
ou non structurer une réponse sociétale.

Dans leurs grandes lignes, ces facteurs sont boemus et ils peuvent étre
répartis en deux grandes catégories :

- les facteurs qui influent sur la transmission des @thogéenes (modes de
transports, grands rassemblements humains, modkvdge ou proximité avec le monde
animal etc...) ;

- les facteurs qui influent sur la virulence des pthogenes (comme le
fonctionnement des systemes de santé, la prépardgida population aux pandémies, les
capacités d’acces aux soins en urgence etc....).

Facteurs influant sur
la virulence
(cas graves et déces)

Facteurs influant sur
la transmission

=

Transports

Systéme de santé faible

Grands rassemblements

Mode de vie,

Accés limité aux soins
v

Impact sur la sociéte Impact sur le systéme de sante
(Absenteisme)

Source : OMS Sylvie Briand

Dans une classification des déterminants principauXrigine de I'’émergence
dans les populations humaines #lé7 agents étiologiquesesponsables de maladies
infectieuses émergentes, Woolhouse et Gowtage-8aquat présenté en 2005 quelques
exemples de pathologies associées a ces factencgpaux .
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Les dix principaux facteurs d’'apres leur importance, sont, dans l'ordre les
suivants :

1. Changements d’'usage des sols, pratiques agricelet agronomiques et
procédés liegexemples : infection a virus Nipah en Asie du &ist, ESB) ;

2. Changements démographiques, sociétaux et compementaux(exemples :
coqueluche humaine, VIH, syphilis) ;

3. Précarité des conditions sanitairegexemples : Choléra, tuberculose) ;

4. Conditions liées a I'hépital ou a des erreurs deoins et de pratiques
meédicales (exemple : maladies nosocomiales, staphylococaugus, pseudomonos
assuginosa) ;

5. Evolution des agents pathogéendsésistance aux antibiotiques, augmentation
de virulence (ERG, Chikungunya, A :HN, H5N1) ;

6. Contamination par les aliments ou I'eayE coli, ESB, Salmonela) ;

7. Voyages et échanges humains intercontinentauXDengue, grippe
saisonniere, H5N1) ;

8. Défauts, désorganisation des systemes de sarttée surveillance(Maladie
du sommeil en Afrique centrale, maladies a tiquikérculose en ex-URSS) ;

9. Transports économiques de biens commerciaux et’ashimaux (Virus
Monkeypox, H5N1, Salmonela) ;

10. Changement climatique(Paludisme en Afrique de I'Est, dengue en Asie du
Sud-Est, letshmaniose viscérale dans I'Europe dl).Su

Ce classement est confirmé par une autre étudeO@® Gui place en téte des
facteurs déterminants des évolutions entre 1942064 les changements dans l'usage
des terres, les changements dans I'agriculture €industrie agricole, le commerce et
les voyages internationaux, la sensibilité de I’home a l'infection et le changement
dans « les industries médicales. »

Nb d’
Determinantis evénements % du total
Changements dans l'agriculture et I'industrie
agricole 1 13
Usage d'agents antimicrobiens 7 8
Disparition des mesures de santé publique 2 2
Viande de brousse 4 5
Climat & temps 2 2
Démographie humaine & comportement 4 5
Sensibilité de 'lhomme & l'infection 8 10
Commerce et voyages internationaux 9 11
Changements dans 'usage des terres 19 23
Changement dans les « industries »
medicales 8 10
Non spécifieé 7 8
Guerres ef famines 3 4
Total 84 100
= s o
From K. E. Jones et al.. Nature 2008 INSTITUT PASTEUR
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A. EVOLUTION FUTURE DES PRINCIPAUX FACTEURS OU VARIABIES
1. La démographie et la concentration urbaine

Les évolutions récentes de la démographie humainstituent nécessairement
un élément déterminantdans le développement de nouvelles maladies iefesg#s. Non
seulement, la population mondiale est en augmemationstante — passant de 6,5
milliards d’habitants en 2012 a 9 milliards en 2025nais en outreelle se rassemble
dans de vastes mégalopole®ésormais, plus de la moitié de la populationGlabe vit
dans des villes.

EVOLUTION DE LA POPULATION MONDIALE RURALE ET URBAIN E 1950-2030

World, total population

9.0 - e World, urban population

e World, rural population
8.0 4
704
6.0 4

5.0 4

4.0 4

Population (thousands)

304
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0.0
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Source : ONU

La plupart de ces nappes urbaines - qui sont aud@ntviviers pour de
potentielles explosions virales - sont situées asspays du Sud, comme le montrent les
cartes suivantes de la répartition d’ici a 2030 piggulations rurales et urbaines et des 44
futures mégacités de I'an 2020 qui seront toutpsoximité de zones marquées par une
forte biodiversité ou occupées par la faune sauvage

REPARTITION DES POPULATIONS RURALES ET URBAINES 1950-2000-2030
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44 megacities in 2020

Selected major
wilderness areas

‘ 30 millions habitants and more

‘ 15>29.9 millions habitants
@ 10>14.9 milions habitants

Pierre Formenty — Global Alert and Resp( RIS TRA RIS

Selected terrestrial
biodiversity hotspots

World Health
Organization

Ces zones sont précisément celles ou les virus égmrts possedent des
capacités importantes de recombinaisons et de réassments génétiquesfavorisant
les mutations ouvrant la voie a des infections huegm Souvent dépourvues en outre de
conditions sanitaires minimales, ces villes somisiaipropices a lI'amplification des
épidémies.

POPULATIONS N’AYANT PAS ACCES
A DES SERVICES SANITAIRES CONVENABLES

\

Population n’ayant pas accés & des services sanitaires convenables’ 4 /)
en % dela (en 2004)
Il eusdesow
[ destasoss

1. Selon la aéfinition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Moyenne

et de 'UNICEF : population n'ayant pas accés a un systéme de - : e

nent des eaux usées ou oua bi [ desasow
liées a une
- [ moins de s %
Source : Dgganlseﬂoq Mondiale de la Santé (OMS) et Unicef, L N y
Meeting the MDG drinking water and sanitation target, 2006, [ ponnées non disponibles: e
e

Source : Philippe Rekacewicz Le Monde Diplomati@0€8
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Les conséquences de cette concentration urbaite gigpulation mondiale sont
une circulation plus rapide et plus intense desélés pathogenes, une phase primaire
de développement des infections plus précoce, develles immunités de certaines
maladies. Les évolutions urbaines qui tendent dpisoer les limites entre le monde
urbain et le monde rural conduisent a la créatien nduveaux niveaux modes de
transmission des pathogénes qu’amplifient en olétseinégalités sociales a I'intérieur

des villes ou entre les villes et les campagnes.
DEVELOPPEMENT DES TAUDIS DANS LES PAYS DU SUD ET DU NORD

(NAIROBI ET PARIS )

Source : Gérard Salem (IRD)

Il faut souligner quepres d'un milliard d’étres humains sur les 3 milliards
actuels de citadins - soit environ 15 % de la popation mondiale totale -, vivent
dans des bidonvilles.Si les campagnes comptent beaucoup de paysansegawvest
néanmoins dans les villes que les populations les péfavorisées vivent dans les
conditions les plus pénibles. En Amérique du SWBl %2 de la population vit dans des
bidonvilles, en Afrique du Nord, 25 %, en Asie 8ud, 14 %, au Moyen-Orient, 13 %.
90 % des bidonvilles se trouvent au Sud, la Chindrele concentrant toutes deux 40 %
des taudis du monde. Dans toute I'Afrique, ce domis urbains sur quatre qui vivent
dans des conditions d’hygiene déplorables.

Des pathologies nouvelles (comme la dengue, lanmaba le Chykungunia) ou
anciennes (comme la dysenterie, la tuberculose)arapgsent dans les quartiers
déefavorisés ou les bidonvilles aussi bien des witla Sud que du Nord, n’épargnant plus
les catégories mieux lotid§, un peu a I'image de ce que fut le choléra poarvides
occidentales au XIXéme siecle (Londres ou ParisdtteC évolution démographique
tendancielle globale et favorable a la concentmatichaine des populations défavorisées
ne pourra que se poursuivre, car il s’agit d’'unedance lourde que ne pourraient inverser
gue des mesures volontaristes portant sur I'éducatinygiene, I'assainissement ou la
solidarité.

19 Méme si dans certaines villes du Sud, certainsremgéments urbanistiques dans les quartiers priviigg
(jardins, plans d’'eau etc...) sont aussi a l'origine développement de maladies infectieuses comme Il'a
montré le géographe Handschumacher
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2. Les pratiques agricoles et la modification de 'usge des sols

La déforestation est devenue massiven Amazonie, en Indonésie, a Madagscar
ou en Afrique tropicale. Cette tendance qui ne pemt s’accentuer au fur et a mesure des
besoins en carburants d’origine agricole parall&lena la diminution de I'extraction des
huiles minérales, favorise le contact entre I'homehées arbovirus autrefois abrités dans
les grandes foréts humides équatoriales. Les rautesrtes pour I'exploitation des bois
exotiques rapprochent ’'homme des grands singesteues en particulier des virus du
Sida ou de la fievre Ebola. La consommation de deadie brousse par les ouvriers de ces
nouvelles exploitations forestieres augmente enclaremenace de contamination
humaine.

L'installation d’élevages intensifs d’animaux divers comme les poulets, les
cochons, les ruminants ou les poissons est a ifigle nhombreuses épidémies qui se
sont développées ces dernieres décennies : fiedmwoiagigue du Venezuela, grippe
H5N1 en Chine, virus Nipah en Malaisie, grippe HldNdMexique.

Les déplacements d'hommes et d'animaux entre espacearbains, agricoles
et naturels (foréts adjacentes aux habitations notamment) risgnt également le
développement de maladies infectieuses. En Frares, la reforestation et la pullulation
des rongeurs et cervidés qui semblent étre a liogigle I'émergence de la maladie de
Lyme, transmise a I'homme par les tiques.

SCHEMA CAUSAL DE L 'ECOLOGIE DES MALADIES INFECTIEUSES EMERGENTES

| Croissance de la population, technolegie et consommation |
Changement environmemental régional J
[ 1
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Source : Haut Conseil de la Santé Publique 2010
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Cette variable agricole et environnementale semblenaintenant devenue
déterminante pour les prochaines décennieg&lle apparait en téte des classements dans
les causes d’apparition des nouvelles maladie<tigigses. Elle implique de ce fait la
prise en compte du rapprochement entre médecinainenet médecine animale : des
évolutions positives pourront avoir lieu si ce regghement est effectif, si des recherches
biomédicales sont menées de maniére pluridiscipénentre médecins et vétérinaires, si
'ensemble des activités liees a la chaine alimentgissent dans le sens de la protection
sanitaire des populations.

3. La mondialisation des échanges de biens et de maesidises

Les dernieres décennies ont été marquées par uddication en profondeur
des méthodes de transport des biens et des maishand et par la des volumes
transportés a travers la planéte - par le systameodtaineur qui a été inventé en 1956
par un chauffeur routier américain. A titre d’exde)pc'est maintenant presque un
containeur par seconde qui franchit un port amérit@utes les secondes, 72 000 par jour
et plus de 26 millions par an. Mille porte-contersspassent chaque jour par le détroit de
Gibraltar. Ce flux de containeurs refléte I'ampleuse par le commerce international et
importance du trafic maritime pour le transpore dnarchandises (90 % des
marchandises produites et consommeées dans le npasdent une fois par la mer) qui
porte sur environ 200 millions de conteneurs patransportés par 100 000 cargos.

Or, aprés la phase d’émergence d’'une nouvelle neglled échanges de biens
par voies aériennes ou maritimes sont souvent a tigine de la phase de diffusion du
pathogéned’origine. Les transports de marchandises sorgi alavenus un des facteurs
déterminants de I'explosion de certaines épidéméas le monde.

Comparaison des risques dintroduction joumaliére du virus West Nile

M aux Galapagos M 3 Hawaii M ala Barbade

[Yaprés Kilpatrick et al. (2004),
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Source : Haut Conseil de la Santé Publique

Ce fut probablement le cas pour le virus du Monkeypgui aurait atteint les
Etats-Unis au moyen d’'une cargaison de rongeursagms infectés en provenance du
Ghana. Ce fut aussi sans doute le cas pour le @guaya et le virus de la dengue qui se
sont répandus dans le monde entier par l'interniédide moustigues ou de larves
transportés sur des bateaux dans de vieux pneupésisdestinés a des trafics de
rechapage.
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DISSEMINATION DU VIRUS ET SES VARIANTES DU CHIKUNGUNYA DANS
LE MONDE PAR LES ECHANGES DE DE MARCHANDISES

.

Westein CeuEfal * Eastern and i% Indian '» Asian
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variants of Chikungonya virus

Sources : Philippe Parola, Xavier de Lamballeregqlies Jourdan, Clarisse Rovery, Véronique
Vaillant, Philippe Minodier, Philippe Brouqui, Antee Flahaut, Didier Raoult, Rémi N. Charrel
www.cdc.gov/eid2006

Mais d’autres modes de transport (voitures ou trains) st aussi des moyens
d’expansion des pathogenesCe fut sans doute le cas du virus H5N1 transpqeét-
étre par des oiseaux migrateurs, mais aussi prebeit par des volailles importées de
Chine par le transsibérien dans le cadre d’undrifgal. L’intensification des échanges
de marchandises dans le cadre de la mondialisateotiéconomie a eu surtout pour
conséquence la disparition de fait des mesuresudeagtaine et de contrbéles sanitaires
aux frontieres. En effet leur réactivation auragsdconséquences économiques et
financieres considérables. Il est peu probable cgidacteur évoluera en tendance de
maniere inverse.

4. La progression du transport aérien

Parallelement a la progression considérable duspram maritime, on constate
également la progression considérable du transpénien de marchandises, comme de
passagers, comme l'indique I'Organisation intemraie de I'aviation civile (OACI).

L ES PRINCIPALES ROUTES AERIENNES DANS LE MONDE
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En moyenne, le trafic de passagers transportésapi@ns progresse chaque
année de 6 % avec 80 millions de personnes se @aplaans les pays du Nord et un
milliard de personnes franchissant annuellemenfrimstieres. En 2011, le trafic aérien
dans le monde a, malgré la crise dans les paydajip&s, continué a progresser de 7,4
%, de prés de 12 % au Moyen-Orient ; la zone AsiedRRjue représente maintenant prés
du quart du trafic mondial international malgré rentissement des déplacements
aériens a destination du Japon a la suite destogpass de 2011.

Pars de marché et croissance, du trafic de passagers, de la capacité et du coefficient
de remplissage pour 2011, par région (en %)
Passenger Traffic International Domestic Total

(PKRs)

Region Traffic Market Traffic Market Traffic Market Capacity Growth Load

Growth Share Growth Share Growth Share {ASKSs) Factors

Africa 4.5 37 5.4 08 4.7 26 6.1 BET

AstaiPacific 43 248 80 314 6.3 7 58 758

Europe a5 405 45 a2 29 285 97 750

Middie East 11.8 1.6 ne 1.7 1.0 ra 134 73.2

North Amernca 4.3 15.5 23 513 29 291 31 838

Latin Americal 9.0 38 6:0 5.7 1.5 45 22 78.5

Canbbean
WORLD 74 100 4.9 100 6.4 100 6.5 715

Source : OACI 2012

Mais cette tendance continue de la progression digdacements par avion
représente aussi un danger de propagation des iemliafectieuses émergente a période
d’incubation courte. Plusieurs exemples semblertolefirmer. Le virus West Nile s’est
propagé en 1999 a New-York par l'intermédiaire d’passager contaminé venu du
Moyen-Orient. Le virus du SRAS est arrivé de Chioe |l avait démarré chez ’homme a
Shanghai, au Canada a Vancouver et a Toronto ed @80s les mémes conditions apres
avoir essaimé en moins de deux semaines dansatf&hdpitaux de Hong-Kong, de
Singapour et de Hanoi. Aucune région du monde, rapelys ne peut plus se dire a I'abri
des risques allogénes.
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L'exemple de la diffusion du SRAS en tant que medaémergente est
particulierement illustratif de certaines menaceteptielles en termes de santé publique.
Cette épidémie subite, qui a emprunté le transpérien pour se répandre sur la planéte
entiére, a montré la fragilité des sociétés hunsafaee a I'apparition de nouveaux agents
infectieux : en quelgues mois (de novembre 2002uillef 2003), cette maladie a
provoqué la mort de 774 personnes, dont la grandgorité était des personnels
soignants. Les hopitaux ont été paralysés. Legmsehts, quarantaines et restrictions de
circulation des personnes ont eu un impact éconaenigmporaire limité aux secteurs du
tourisme et des voyages. Est on d’ailleurs biematerqu’il serait possible dans un pays
comme la France d’interdire pendant plusieurs seewies entrées et les sorties des

personnes présentes dans un hopital

SARS : Cumulative Number of Reported Probable Cases
Tetal numbrer of cases: 5865 as of 1 May 2003, 18:00 GMT+2

Cumulatiu; number of Rupo;tu[:l Cases

(From 1 Movember 02 to 1 May 13) Type of transmission

. 1 . .o

] 2-10 no ol trarsmission
@ I-1od . 210 - local frarsmission

ik

Source : OMS

Heureusement, dans le cas du SRAS, I'agent patleoétait peu transmissible a
courte distance, contrairement au virus de la @rippa contagion n’était effective
seulement quelques jours apres l'apparition despsymes alors que les personnes
infectées étaient déja alitées. Comme l'a estimBrifesseur Arnaud Fontanet Neus
avons eu beaucoup de chances Mais le raisonnement prospectif ne peut paptos

recourir a la chance...

5. Les déplacements humains

Les déplacements de populations dans le mondemsassifs. On estime que, a
I'’heure actuelle,200 millions de personnes vivent en dehors du paysi elles sont
nées De trés courtes durées dans le cadre de voyagesstiques, de pelerinages ou

' En Chine populaire et au Vietnam, les quarantaides malades et des soignants sur leur lieu deatrant

été en outre militairement gardées
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d’affaires, ces déplacements peuvent étre de plngules durées en cas de conflits, de
violences politiques ou de changements des modesede la suite des modifications du

climat. Dans chacune de ces migrations, des papokimmunologiguement « naives »

sont confrontées a des maladies pour lesquelles ¢le sont pas ou protégées ou
préparées, devenant ainsi lors de leur retour deunspays d’origine des vecteurs de

nouvelles maladies.

Selon les statistiques fournies par EuroTravilechaque mois 100.000
voyageurs se déplacent vers les pays développeB0®Gdencontrent des problemes de
santé pendant leur voyage, 8.000 consultent un on@¢d®.000 doivent étre alités, 1.100
sont incapables de poursuivre leur voyage ou deureer chez eux, 300 doivent étre
hospitalisés pendant ou apres leur voyage, 50 dbiéke rapatriés et 1 décede. La part
des maladies infectieuses dans l'origine de cebl@noes de santé est de 1 %. Dans un
scenario de 'OMS sur la dissémination de la fiejaene partant par exemple de Lagos
au Nigeria avec des passagers dans des avensaladie toucherait 'ensemble de la
planete en moins d’une journée

Scenario hypothétique pour la fiéevre jaune

YELLOW FEVER INITIATIVE
7@y World Health
% Organization

Par ailleurs, selon le Haut Commissariat aux ré&fsigil y aurait actuellement3
millions de personnes déplacéedans leur propre pays en raison de facteurs nhestip
gui se combinent comme la pression démographicuealeté des ressources en eau,
I'insécurité alimentaire, I'urbanisation et le clgg@ment climatigue. Ce phénoméne a
tendance a s’amplifier depuis quelques décenniébwghanité n'a pas les ressources ou
les solutions pour freiner ces nouvelles migratidagpopulationsLes réfugiés victimes
de vioI?glces politiques seraient environ 16 millics et les demandeurs d’asile un
million .

12 European Centre for Disease PreventamdControl Collaborative Network for Travel and TropldVedicine

'3 Depuis de I'occupation du nord du Mali par des gpes armés début 2012, selon 'ONG Médecins sans
Frontiéres, 300.000 personnes auraient fui leutkages et se cacheraient dans la brousse ou setgiarties
pour le Burkina Faso, le Niger et la Mauritanie elles seraient victimes du paludisme, du cholérdesta
malnutrition
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Ces déplacements de populations posent plusiewtsgmnes : risques pour les
personnes en mouvement d’étre contaminées par désdims pour lesquelles elles ne
sont pas immunisées, possibilité de transférermaladie vers le pays de résidence et de
conduire les soignants a effectuer de mauvais oistgzs, augmentation des potentialités
de transfert des pathogénes par les voyageurs dsveecteurs des infections. Le

graphique suivant montre cet effet a travers l'egemde I'apparition des cas de
Chikungunya en France.

Incidence of Chikungunya-infected returned travellers, Marseilles -
France, 03-2005 to 04-2006

r3
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Source : Philippe PAROLA EuroTravNet European Cemor Disease Prevention and
Control Collaborative Network for Travel and TropidMedicine

Il est en outre frappant de constater que les rapdmaines les plus touchées par
les déplacements de population sont égalementscgllé sont situées dans les zones
principales d’apparition des nouvelles maladiegdtifuses comme le montre cette carte
des forces armées canadiennes ou sont pris en edegprincipaux facteurs : ressources
en eau, déclin des récoltes, démographie, famisgues d’'inondation, conflits.

L ES PRINCIPALES CAUSES DE DEPLACEMENTS DES POPULATIONS DANS LE MONDE

| (rutfnance on cou
e Diiclin des récoltes

Démographie
e Farminee

—  Risques chtiers -i ]

o  Conflits récents .{- - T e ——

Source : Forces armées canadiennes
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Sans tomber dans un catastrophisme excessif, anppasger quees tendances
lourdes vont se poursuivre, voire s’'accentuer, dandes prochaines décennies
notamment du fait des conséquences d’'un changeglierdtique annoncé qui aurait de
multiples impacts comme la montée des eaux dangriesdes mégalopoles coétieres de
I'’Asie ou le déclin des récoltes dans les zoneshéas par la désertificatiin Dans ces
conditions il est probable que les risques de digsé&tion de nouveaux pathogénes vont
également augmenter avec des populations en nagratin protégées par la prémunition
acquise par les populations des régions hotes.

6. Le changement climatique

Le changement climatique n’est pas classé parmi leacteurs importants
pour I'apparition de nouvelles maladies infectieuse émergentesOn pense néanmoins
gue le réchauffement climatique, en atténuant tedrastes entre les différentes régions
du globe, favorise I'implantation de vecteurs oupd¢hogenes nouveaux sur des milieux
jusqu’alors indemnes de certaines pathologies conanmengue ou le Chikungunya en
Europe, le virus de West Nile aux Etats-Unis, &vfe de la Vallée du Rift dans certaines
régions d’Afrique ou méme la grippe aviaire.

Néanmoins les recherches sur le développement ckeomironnemental ou les
fluctuations temporo-spatiales de certaines matademme le choléra ou le paludisme —
en particulier en zones urbaines — laissent a peqse les bouleversements climatiques
auxquels notre planete est aujourd’hui exposée marpnt qu’exacerber les tendances
épidémiologiques actuelles. La multiplication dggsédes de canicule dans les villes a
conduit par ailleurs a l'installation de systemesaimatisation artificielle requérant des
tours aéro-réfrigérantes souvent a l'origine de ifeatations de cas de légionelloses
transmises par voies aériennes.

L A RELATION ENTRE LE PHENOMENE D 'EL NINO ET LA FIEVRE DE LA VALLEE DU RIFT

Remote sensing & Rift Valley Fever

Pearson’s Correlation Coefficient
[ [ [ I I I
10 -08 -06 -04 -02 00 02 04 06 08 1.0
7)) World Health
8 Organization

Pierre Formenty — Global Alert and Response Department - 15

1 |'acceés a l'eau est déja un probléme aujourd'tugs difficultés naissent ici moins jusqu'a présdas
changements climatiques que du non développemenbétque, social et politique.
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Pour autant|e lien direct entre le changement climatique et épparition de
nouvelles maladies n’est pas établi’enchainement des facteurs est trop complexe et
'apparition d'une infection soumises a trop d’intiides et de hasards pour que ce
facteur soit, pour [I'heure, considéré comme déteami, méme s'il joue
incontestablement un réle dans I'orientation dedresu variables (modes de vie,
conditions d’exploitation des sols, évolution deatmgues d’élevage etc...).

L ES PRINCIPAUX BASSINS D'EMERGENCE DE LA DENGUE ET DU CHIKUNGUNYA

Dengue exposure
. Dengue importation
Chik exposure

Dengue + Chik ex;psure

g " Dengue + Chik imal‘ﬁmch

(=== A.albopictus distribution.=

Source : OMS

En revanche,la multiplication de certains vecteurs (tiques, mostiques,
moucherons etc...) et leur pullulation a la suite deanodifications de certains
éléments climatiques (humidité et chaleur notammentest probablement a I'origine
de [I'apparition de nouvelles maladies animalesdans des zones jusqu’alors
préservées(comme la fievre catarrhale du mouton en Europ&ldid transportée par un
moucheron hématophage venant de I'Afrique, du Melghou du Moyen-Orient ou
comme la maladie de Schmallenberg apparue fin 20ilAllemagne et qui s’est depuis
répandue dans toute I'Europe de I'Ouest).

Or les zoonoses présentent, elles, un risque majé&mergence de nouvelles
maladies infectieuses chez 'hnomme. C’est dondedien indirect entre santé animale et
santé humaine que le facteur climatique joue indegement un réle. Réle qui ne peut
malheureusement pas baisser a I'avenir si on geréepaux previsions du GIEC.

7. L’évolution de la recherche médicale

La recherche médicale a fait des bonds considéablec les progres des outils
d’investigation (puissance des calculateurs pelanétie séquencage a haut débit,
I'utilisation de la puce a ADN etc...), la rapiditéee dransmission des résultats et des
travaux entre laboratoires dispersés dans le mentier grace a internet, la possibilité
d’accéder a des souches de plus en plus variédomgiines lointaines du fait de la
facilité des transports a longue distance, et, e’'mmaniére générale aux progrés des

échanges dans le cadre de la mondialisation.
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Néanmoins un certain nombre d’obstacles au déveloept de la recherche
médicale existent résultant pour I'essentiel desuvelles réglementations mises en
ceuvre dans le cadre du principe de précaution oufaction de nouvelles
préoccupations environnementales (OGM, protectiemahimaux, prélevements humains
etc...).

- RSI 2005 4009 p—— POPULATION T 8.7
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Réglementation sur la gestions des
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Reglementation sur la biologie medicale ...

Source : Institut Pasteur 2012

Dans I'hypothése ou, sauf accident economique majéu recherche se
poursuivrait dans des conditions similaires a cdde derniéres décennies, il est probable
gue ce facteur restera un contributeur détermipaant limiter les menaces que font peser
I'apparition de nouveaux virus ou de nouveaux versele maladies infectieuses.

B. PROBABILITES DE REALISATION DES DIFFERENTS SCENARII

Au-dela de I'examen en tendance des facteurs favednt I'apparition de
nouvelles maladies infectieuses, la réflexion pese poursuivre par la construction
ou la description de différents scenarii Différents exercices ont été menés a grande
échelle au Royaume-Uni, en Chine et dans la zorie Racifique, ainsi qu’aux Etats-
Unis qui, avec la série des TopOff ayant débuté2800, sont a l'origine de cet
engouement pour le scenario planning, ou encor@éllsqui est a l'initiative de cette
méthode dans le domaine de la lutte contre le isme (1987).

La Commission européenne a commenceé a s'y intéresse002 avetexercice
Euratox, qui simule un attentat radiologique. Une douzailee projets, scénarios et
exercices, ont été soutenus par la Commission 8420

Par ailleurs, s'il est vrai que la France n'est gm@agointe dans ce domaine, on
peut néanmoins citetes travaux du SGD(S)N et le Livre blanc sur la sérité
intérieure et la lutte contre le terrorisme (2006), lequel consacre lI'un de ses sept
scénarios a un événement bioterroriste infecti@eux organismes se sont néanmoins
engagés dans cet exerice : le Haut Conseil @amaé Publique (HCSP) et I'INRA.

15 COM(2004)72 final, 3 février 2004
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1. L’étude du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)

Pour le Haut Conseil de la Santé Publidyesur la base des expériences les plus
récentes en France, trois scenarii d’identificatien de réponse aux phénomenes
infectieux émergents doivent étre pris en compte :

a) L'importation d’'un agent émergent signalé, voiremtifié, depuis un certain
laps de temps a I'étranger ou dans des territoibsEgnés

C’est le schéma le plus fréquent et le plus probabl’exemple du SRAS qui est
décrit dans la premiere partie de ce rapport. lppmée a ce schéma est perfectible mais
est relativement confortable en termes de prisééatgsion, de délai d’action, de risque
mediatique et politique.

b) L’émergence sur le territoire national d’une nolleanaladie inconnue
Ce scénario inclut deux possibilités :
- I'’émergence nouvelle d’'un agent ou d’'une souele,

- I'introduction d’'un agent pathogene, suivie ded#fusion secondaire, passées
inapercues et détectées tardivement.

Ce dernier scénario d’émergence autochtone, statistiquement plus rare,
représente toutefois celui sur lequel il est indisgable de se pencher pour améliorer nos
capacités de détection, d’alerte et de réponsexarhple du Chikungunya a La Réunion
en 2005-2006.

c) La réémergence d’agents précédemment connus €t jutpitrisés sur le
territoire national,

L'exemple est celui de la tuberculose ou certaimesladies sexuellement
transmissibles.

2. La réflexion prospective par scenarii de I'INRA pou les maladies
infectieuses animales

Cette réflexion a fait appel d’abord a l'analysecdimentaire, puis a une série
d’auditions et enfin & un atelier de prospectiviorsda méthode <lassique» en trois
étapes de la prospective. Ce travail a notammemipea I'INRA de préciser les enjeux
de ces nouvelles maladies infectieuses animalesd’atlapter par anticipation
I’organisation interne et les protocoles de I'lhsti

® Haut Conseil de la santé publique intituléLes maladies infectieuses émergentes : état de la
situation et perspectivesLa Documentation Francaise Paris 2010
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a) Principales composantes susceptibles d’influer diocence des maladies
animales en 2020

(1) Gravité des maladies émergentes et des épidémies ;
(2) Capacités cognitives face aux maladies émergehtgsdémies ;
(3) Gouvernance mondiale en matiére de santé des aximau

(4) Articulation des roles, en France, en matiere @beeche, d’expertise, d’évaluation et
de gestion des risques.

b) Combinaison d’états de ces composantes pour étalutas scénarios :

(1) Scénario 1La situation est maitrisée

Les avancées scientifiqgues et institutionnellespkun national et international
permettent une maitrise des maladies émergentesientians le cas de pathogenes
nouveaux et dangereux. La France y contribue pheémd, dans le cadre européen.

(2) Scénario 2Des risques élevés de maladies a fort impact

Des risques importants liés aux maladies émergefaes auxquels la recherche
est impuissante. Les nations, dont la France, iscapables de coopérer

(3) Scénario 3Un « chacun pour soi », générateur de tensions

Face a l'incapacité des Etats a coopérer pour emetiroeuvre des politiques de
prévention, les réponses sanitaires existent, reaig curatives et ne bénéficient qu’'a
certains pays ou certaines zones, ce qui créeedsons fortes

(4) Scénario 4La France, partenaire peu dynamique

La communauté internationale avance vers des résos&entifiques et trouve
des regulations efficaces, mais la France, par mamtjarticulation entre capacités de
recherche et bases de données sur les risqueg, passen capacité de développer
suffisamment des approches épidémiologiques. Eleantribue pas autant qu’il aurait
été souhaitable a I'affirmation scientifique et gélitique de 'Europe en ces domaines.

c) Enjeux et réles pour 'INRA

L'INRA a tiré comme conclusions de cet exercice ml®spective qu’il est
néecessaire d’avoir une vision globale des risquesr pdéboucher sur des actions
efficaces. Mais cette vision souffre de contradies institutionnelles qu’il faut résoudre
en développant les interactions avec les acteufa danté des animaux et en concevant
des dispositifs pour construire et résoudre lesnbemuestions de recherche .

3. L’exercice de prospective du gouvernement britannige

Cet exercice, qui a été réalisé avec des moyensimgnires importants - le
projet a fait intervenir plus d@00 experts, acteurs et partenaires de pointe de gsque
30 pays, ainsi que de nombreuses organisations imationales - a été construit autour
de 19 guestions principales qui circonscrivent I'ensefrie du sujet:
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. Quelle menacdes maladies infectieuses posent-elles a 'heaneedie ?

2. Quelle vision nos dirigeants mondiaux ont-ilspour les maladies
infectieuses a I'avenir ?

3. Comment la menace pourrait-elle évoluerau cours des 25 prochaines
années ?

4. Quelles sont les épidémies majeures qui sont sustibfes d’émerger a

I'avenir, et quel pourrait étre leur degré de sévéité ?

Quels sont les facteurs qui détermineront les chaegnents de risque?

. Quel impactle changement climatiquepourrait-il avoir sur les maladies

infectieuses ?

7. Pourquoi est-il probable ques systemes de détection, d’identification
et de surveillance(DIS) seront si importants pour la gestion sarétai
'avenir ?

8. Quels sontes avantages en puissance des futurs systémes dé D

9. Quels sont les facteurs qui ont l'influence la ptoarquée sur la mise en
place efficace des futurs systemes de DIS ?

10.Quels sontes choix stratégiquesdont dépendent la gestion sanitaire et
les systéemes de DIS futurs ?

11.Quels sontes choix en matiere de gouvernance et de réglematibn ?

12.Quels sontes choix en matiere de normes et d’interopérabilé ?

13.Comment pouvons-nowexploiter au mieux les percées exogen@s
14.Quels sont les choix fondamentaux pbAfrique ?

15.Quelles sontes implications pour la science&

16.Quelles sontes implications pour la technologie et les systemé

17.Quelles sontes implications en termes de capacités et compétas?

18.Quelles sontes implications en termes de mobilisation du pubdi ?
19.Quelles sont les étapes suivantes ?

o o

Pour ses auteurs, ce projet est original a trbissti:

1. Ce projet a examinkes maladies dans I'ensemble des especes humaine,
animales et végétales

2. 1l a fait intervenirdes experts de diverses disciplines des sciences
sociales a la génomique, et de [I'observation de Tarre a
I’épidémiologie ;

3. Il a comparda situation dans les pays industrialisés et ceuwnevoie de

développement- I'Afrique sub-saharienne et le Royaume-Uni aysenyvi
d’exemples.

S’agissant des grandes tendances sanitaires dari®la 25 années a venir, le
rapport estime que les prochaines grandes épidéseiest plus ou moins liées a huit
grandes familles de maladies infectieuses. Cedte h'est assurément pas compléete, mais
elle a été compilée sur des bases solides etlrlre la diversité des défis futurs que
ces maladies représentent en matiere de gestidtaisan

1. Nouvelles espéces pathogénes et nouveaux variants

2. Agents pathogenes qui acquierent une résistange

3. Maladies qui sont transmises d’especes animales adahdmme
(zoonoses) ;

VIH/SIDA, tuberculose et paludisme;

Maladies épidémiques desgétaux;

ok
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Infections respiratoires aigués,

Infections transmises sexuellement

Maladies animales qui traversent les barrieresonates et qui sont
transfrontaliéres.

0 N o

Le projet a effectué une analyse détaillée desctanatiques dejuatre classes
de systemes de DIS importantes - dénommeées « Dgfsur I'usager « (DU) qui sont
en fait des leviers d’action :

- Utilisation de nouvelles technologies de l'informabn pour la capture,
'analyse et la modélisation des données pour lsealén précoce
d’événements pathologiques infectieux ;

- Recours a la génomique et a la post-génomiqumur la détection et la
caractérisation précoces d’agents pathogenes noxveal qui ont
nouvellement acquis une résistance/virulence ;

- Transfert de la technologie d’identification et de caractérisation de
maladies infectieuses humaines a I’échelon indieiguar la mise au point
de systémes de prélévement « intelligents » ouisigoditifs portables a
main (par exemple pour la réalisation de testsisgrfluides) ;

- Dépistage a haut débitdes maladies infectieuses dans les populations
humaines et les especes animales et végétales yennde marqueurs de
substitution non invasifs (comme les rayons élauagnétiques ou des
composés organiques volatils), par exemple dans a@wports, les
conteneurs de transport maritime/routier et lescmés de bétail.

S'agissant des rapports Nord-Sud, le rapport iesklstaucoup sufla place
essentielle de I'Afrique en matiere sanitaire C'est sur ce continent que les leviers
d’action peuvent jouer un réle majeur qui, poureéapprécié, doit faire I'objet d'une
balance entre les éléments positifs et les élénresgatifs :

Les éléments positifs

- L'Afrique supporte le fardeau des maladies le pluslourd tout en
possédant probablement les moyens de gestion saim¢ales plus bas
du monde Il est donc nécessaire que les ressources limgérnt ciblées
précisément et efficacement, et les systemes depbDl$raient a cet égard
jouer un réle crucial ;

- De nouvelles approches pourraient réduire les coltet rendre les
dispositifs de DIS plus simples et plus faciles atiliser. Par exemple,
des batonnets diagnostiques de technologie avgmmé®aient contribuer
a réduire les besoins en personnel hautement gudlid télédétection par
satellite couplée a une modélisation des malad@msrpit permettre de
mieux prédire les flambées sans les difficultéoeaiges a la surveillance
sur le terrain ;

- De nouveaux dispositifs diagnostiques pourraient @ement rendre les
échanges commerciaux plus sdrs.

Les éléments négatifs

- Le danger est que les entreprises et organisatipnsdéveloppent de
nouveaux systemes de DIS axeront leurs effortsdggr maladies plus
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pertinentes aux pays riches négligeant de ce fait des pathologies qui
sévissent en Afrique ;

- Un autre danger est qu’il est possible das nouveaux dispositifs ne
puissent pas fonctionner dans l'environnement de p& en voie de
développement - par exemple si une alimentation en courant, une
réfrigération ou une formation du personnel sogurses ;

- L’inquiétude qui regne en Afrique est que certgdays pourraient parfois
exploiter les maladies a mauvais escient pour impes ou justifier des
barrieres commerciales 1l serait important de veiller a ce que les
nouveaux systemes de DIS ne soient pas utilisés irts.

S’agissantdes leviers d’action - c’est-a-dire des choix fondamentaux pour les
responsables de I'élaboration de politiques -ul¥ét britannique de prospective aboutit a
trois conclusions principales :

1. il est essentiel d’adopter une approche réactive pour la prise en
charge des menaces existantes comme de celles éemtes |l faut une
attitude plus proactive et stratégique des décrleolitiques qui doivent
mieux prendre en compte les menaces nombreuseweases pouvant
émerger a l'avenir ;

2. une disparité extréme existe en matiére de gestiosanitaire et de
capacités de décisions dans différentes parties djiobe. Pour pouvoir
s’attaquer a des maladies rapidement ou qu’elleggienunnent, peut-on
continuer a laisser cette disparité persister ?

3. les programmes de gestion sanitaire en place dan%®risemble du
monde manquent de cohérencdl existe trop de programmes verticaux
axés sur des maladies uniques. Ne faut-il pas adapte approche plus
unie dans la gouvernance sanitaire mondiale ? angle, 'OMS, I'OIE
et la FAO doivent mieux coordonner leur systeme diand’alerte
précoce (et de réponse) (GLEWS, pour Global Earfyihg System).

4. L’exercice de prospective sanitaire de la Chine

L’exercice de prospective sanitaire mené par la Chea recu le soutien du
Foresight britannique. De maniére classique, la procédure a consistdilideu les
facteurs identifiés par I'exercice britannique coennvariables explicatives de
I’émergence des maladies (sociétaux, économiquemgigues ou environnementaux), a
les adapter aux comportements des maladies et deabies en Chine, mais sans
conduire a la construction de scenarii contrastés.

Les facteurs retenusont été les suivants :

déplacements de populations humaines, d’animaux etle produits
d’origine animale dans I'’ensemble du pays et a I'étranger ;

migrations intérieures ;

évolution dutourisme - de et vers la Chine ;

évolution du volume dedéchets animaux - causant des problemes
d’élimination ;
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modification des styles de vie sexuelle en théorie d’'une maniere qui
augmentera le risque de contracter et de transend¢s maladies ;
changement des attitudes du public I'acceptation des risques associés
aux maladies infectieuses diminuera significativetneen conjonction
avec une augmentation des exigences du public eremmale sécurité et
de protection ;

évolution dd’uniformité génétique des cultures et des animaux
progression globale des niveaux de prospérité etéucation

Les évolutions en Chine de ces grandes familles thcteurs ont été décrites
grace a des interviewsnenées avec des experts chinois indépendant®woagions ont
tenu compte non seulement des tendances négatoréanp sur les cas humains ou
animaux, mais aussi sur les opportunités offertas ges méthodes innovantes de
surveillance et de nouvelles utilisations des aapit des antimicrobiens ou des vaccins.
Il a été constaté qu’'un grand nombre de ces fastsoint similaires a ceux identifiés en
ce qui concerne le Royaume-Uni et I'Afrique.

Il est apparu également qoertaines tendances des comportements humains
ou sociaux en Chine pourraient augmenter les risqee de développement de
certaines maladies infectieuses(en particulier celles qui sont sexuellement
transmissibles ou qui résultent des conditions giéiye) tout en tenant compte des
progrés dans la prise de conscience des risqueka gmapulation. Les résultats de cette
réflexion prospective a montré que certaines régiem Chine pourraient rencontrer des
difficultés a I'avenir, comme un nombre plus im@ots d’affections liées aux conditions
d’hygiéne, aux zoonoses ou d’autres formes de nedaidfectieuses notamment celles
transmises par voies sexuelles (comme le Sida).

La méthode ne conduisait pas a des prédictionsigg®c Maisle travail a
identifié les groupes de maladies principales qui xgeraient une surveillance
particuliére et la mise en ceuvre de mesures de pmadion. Il a aussi conduit & des
recommandations portant sur le renforcement deifgedlance sanitaire et la définition
des mécanismes de réponse a une pandémie d’odgingle non anticipée et d’autres
menaces d’émergences infectieuses.

Les experts chinois ont ensuite examiles tendances affichées par les
facteurs déterminants susmentionnés et évalué leutimplications pour la menace
infectieuse future.lls en ont conclu que si les tendances escompteasatérialisent et
en I'absence de contre-mesures, il est probablel'meoedence des maladies qui suivent
augmentera :

Infections nosocomiales(acquises durant un séjour hospitalier ou une
consultation a un centre de soins) ;

Infections paides organismes résistants aux antimicrobiens

Infections transmises sexuellementy compris l'infection a VIH ;

Infections a virus hématogénesssociées aux soins de haute technologie
(hépatite B et C) ;

Certainesnfections d’origine alimentaire ;

Zoonosesen général ;

- Infections importées et exotiques

Cette expérience de prospective chinoise confirmdalt que si I'évolution
future des principaux facteurs influant sur I'’émergence des maladies infectieuses
peut étre décrite avec suffisamment de précisiong de vraisemblance, en revanche
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la construction de scenarios est quasiment imposs$é) sauf a écrire des scenarii de
science fiction.

5. L’exercice de l'organisation de coopération économgue de la zone Asie-
Pacifique

C’est précisément cette méthode de scénariosdiisés de science fiction qui a
été retenue par une réflexion prospective mené208i par la Coopération économique
pour I'Asie-Pacifique (APECJans le cadre d’'un projet de prospective portant sula
convergence des technologies permettant de combatles maladies infectieuses
émergentes

L’APEC est un forum économique intergouvernementisant a faciliter la
croissance économique, la coopération, les échagtgdsvestissement de la région Asie
Pacifique. L’origine de ce travail a étde déclaration des dirigeants des pays de la
zone au regard des conditions de préparation pourafre face a une épidémiede
grippe. Apresune série d'interviews le projet a réunplusieurs séminairesau Japon et
a Taiwan afin d’élaboredes recommandationspour les gouvernements des Etats de la
zone Asie Pacifigue en vue d'utiliser les nouvelteshnologies dans trois domaines
particuliers : les systemes de surveillance enématile bioterrorisme, I'observation de la
terre, les outils de détection, diagnostic et ideation des maladies.

Le recours a la méthode des scénarios littéraésais justifié dans ce projet par
le fait que, par définition, ceux-ci permettent dprésenter des évolutions possibles
alternatives aux évolutions en tendance, qu’iloasént des ruptures, qu’ils permettent
de porter de nouveaux regards sur les phénomerssvals, qu’ils rendent possibles de
nombreuses approches d’évenements complexes agrdes récits et enfin qu’ils ouvre
la réflexion vers des stratégies permettant de fievdes évolutions prises en compte.

Les variables soumises a la réflexion de quatre gupes de réflexions
portaient sur le social (santé, augmentation de la population, urbanisatmartage
insuffisant des connaissances)a technologie (difficultés de transposition,
nanotechnologies, modifications géenétiques, sues dvenements),économie (traités
de libre-échange, économies auto-suffisantes, é@bartichesses) dtenvironnement
(changement climatique, changements de comportedenivecteurs, modification dans
'usage des sols, modification des habitudes deswmmation de viandes sauvages,
terrorisme, brevets des pays développés, errelitgpes).

Les incertitudes prises en compte concernaient castrophes naturelles
majeures (tremblements de terre, éruptions volessgetc...), la sécurité globale
(catastrophes d’origine humaine, espéces inconnctescs technologiques), paniques
locales ou globales, crise économique, partage ffisant des connaissances,
technologies non anticipées ou non planifiées.

a) Scénario 1 : « la malaria a Miami en 2017 »

Ce scenario imaginaire décrit I'évolution de la aréd importée a Miami par une
famille d’Amérique latine. Le changement climatigo@enduit & des inondations et a des
cyclones poussant les populations vers des zoneswgsent les moustiques. Dans les
guartiers déshérités des banlieues de Miami sendépa virus de la malaria venu
d’Amérique latine. A I'occasion d’'un nouveau cycéodévastateur, les transports et les
services publics essentiels sont désorganisés.drejue d’infrastructures ne permet plus
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de lutter contre les moustiques. Des souches aided apparaissent. Les réfugiés
commencent a quitter Miami et a transporter I'épicken dehors de la Floride.

b) Scenario 2 : « 20.000 personnes mortes d’'une maladtionnue »

Ce second scenario commence par une situationighaa Bangkok ou en deux
semaines 20.000 personnes meurent et 50.000 sdatdesad’'un mal mystérieux. Les
services médicaux sont débordés. Les affaires aidfient faute de personnels. Les
transports sont désorganisés. Les gens commenaamntséituer des stocks de nourriture,
d’eau et de médicaments. Or on a découvert unenile canards morts dans un élevage
situé a 50 kilometres de la ville et aussi quelqeessards morts a Bangkok. Les analyses
montrent que tous ont été victimes d’'un flavivimus s’est attaqué a cet élevage parce
gu’il hébergeait des canards génétiguement modibi@sr résister au virus H5N1 et
rendus sensibles a certains virus transportés gmnrmoustiques. Et ce sont aussi les
moustiques qui se sont développés a Bangkok ebmfuiransmis la maladie parce que le
manque d’eau potable résultant de la trop forteymmssion démographique avait conduit
les habitants a faire des réserves d’eau de phluis des jarres devant leurs maisons. Les
autorités ont gardé la situation sous controleagsant appel aux forces armées.

c) Scenario 3 : « des morts mystérieuses »

On apprend en octobre 2017 par un représentanAB&C que 5.000 personnes
sont mortes d’une maladie mystérieuse avec un deumortalité de 20 %, un taux de 60
% de personnes en situation critique et 10 a 2%eatsonnes échappant a la mort. Des
scientifiqgues de France, Thailande, Canada et Taigécouvrent que le virus baptisé
« Archaea virus » est un virus d’origine animalasditde la période du Jurassique. En
raison du réchauffement climatique, ce virus quaiitéémprisonné dans le sol gelé du
Groénland a contaminé des animaux, puis des habithnGroénland. Les scientifiques
de la mission envoyés sur place se sont eux-méno@saminés au contact des
populations. Le virus mutant, une transmissionrimienaine a démarré. A l'occasion
d’'une conférence internationale de biotechnologiganisée a Paris, les scientifiques
infectés ont transmis le virus a leurs colleguescaurs d'un diner. Ceux-ci ont alors
transporté le virus dans leurs capitales respectime@ant une situation épidémique
mondiale.

d) Scenario 4 : « Syndrome émergeant des foréts hisnside
Premiére hypothese: la maladie est contenue

En 2009, une épidémie fait 600 morts dans dix pdiffeérents sans qu’on en
connaisse les raisons. Apres investigation, on rgena une rencontre entre scientifiques
dans un pays de la zone tropicale humide. A I'épogQ cas avaient été mentionnés
présentant des symptdomes similaires a ceux deijppeyrsuivis de problemes gastro-
intestinaux conduisant a une issue fatale pour 2@e%malades dans les deux semaines
suivant I'apparition des symptdmes. Les survivamensuite transmis la maladie autour
d’eux. Un comité international de scientifiqgues p@ombattre le syndrome des foréts
humides (CISCSFH) mis en place en 2009 a commeacé@gnner des informations et
des recommandations a la population conduisantmmoent a cesser de perturber
I’écosysteme des foréts humides et d’'éviter desams avec des vecteurs non identifiés.
Aprés que le virus a été isolé, en 2013 le CISCSfedve un vaccin et des antiviraux
permettant de démarrer une politique de vaccina¢ior2015. En 2017, on ne constate
plus de cas de la maladie dans les six derniers.moi
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Deuxiéme hypothése: un probleme majeur de santé pligue

L'épidémie d’origine se propage jusqu’'en 2011 paangue d’informations
partagées. Elle fait 10.000 morts. Pendant queesednt des réunions internationales qui
ne donnent lieu a aucun suivi ou recommandatianpahdémie continue. Aucun comité
n'est créé pour gérer I'épidémie. Les mesures tgects restent sans succes. Le virus
mute rapidement et alors qu’aucun génome du virestnisolé, celui-ci gagne en
virulence. Aucun diagnostic, aucun antiviral, ausaecin, aucune mesure ne sont prises
pour alerter les populations d’éviter un contact@les vecteurs. Le résultat est que, en
2017, le syndrome des foréts humides est devemluke grave des problemes de santé
publiqgue dans le monde.

6. L’appréciation de la méthode des scenarii pour lelget

Méme si les scenarii littéraires de I'exercice tRPEC ont le mérite d’attirer
I'attention sur les nouvelles menaces des maladiestieuses émergentes, il n’en reste
pas moins que l'examen des exercices menés jugondaent, en France comme a
I’étranger, conduit a penser gqleeméthode des scenarios est inadaptée pour traitée
sujet des maladies infectieuses émergentes

L'explication réside avant tout dans le fait qles maladies infectieuses
émergentes sont tres nombreusggplusieurs centaines recensees a I'heure actugile)
les mécanismes d'émergence sont extrémement variéglon les combinaisons
intervenant dans l'apparition d'un virus, que les situations sanitaires sont tres
hétérogenes selon les zones climatigydes mécanismes sociaux ou institutionnels
des pays queles conditions de diffusion épidémiques des maladiedifferent trés
nettement les unes des autres avec des temps d'ibation spécifiquesallant de
guelques heures a plusieurs années, lggemodes de transmission sont eux-mémes
multiples etc...

Aucune matrice ne pourrait rendre compte de cette mitiplicité des possibles et il
faut reconnaitre avec humilité notre impuissance etotre ignorancecomme nous invite
d’ailleurs le professeur Didier Raoult. Les parodies Charles Nicolle résonnent toujours a
nos oreilles : 4l y aura donc des maladies nouvelles. C’est uhfédal. Un autre fait, aussi
fatal, est que nous ne saurons jamais les dépdserleur origine. Lorsque nous aurons
notion de ces maladies, elles seront déja toutemées, adultes pourrait-on dire. Elles
apparaitront comme Athéna parut, sortant toute ardé cerveau de Zeus. Comment les
reconnaitrons-nous, ces maladies nouvelles, comsmmniconnerions-nous leur existence
avant qu’elles n’aient revétu leurs costumes depsymes ? Il faut bien se résigner a
l'ignorance des premiers cas évidents. lls serogtonnus, confondus avec des maladies
déja existantes et ce n'est qu’apres une longum@érde tatonnements que I'on dégagera le
nouveau type pathologique du tableau des affectiéjisclassées> '’

17 Charles Nicolle : Le destin des Maladies Infecsies Paris 1926 et 1935
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Diagramme « causal » expliquant I'émergence du virus Hendra
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Gluﬁlaﬁgrgate

C'apras Flowright.ef o 2008
Change in predictability of

ﬂ-:-'mengigfnrfrurtlng pattern

Increassd frequency of
entrarne waather events

orage trees
Agricuttural or urban I
SCpansion
Change in Hood ncneased
‘,.r""'-’ J -""--._“ availabity and ambient
Exutic Increased | [ Habitatfragmentation distriuticn TIPSR AN
flavwsarinig and mmfrng-rc;al loss ar disturbance 1
fruiting plants ruit. 1 = | Human and domestic animal Stress leg mutitko nal
in urban arez | | production Loss of raosting " | encroachment into fruit bat oot i bl
and foraging habitat hia bitat cancurrent dissase)
] Changein fruit / \\
bat energetic
Change in equine ecology | Change in distribution TREpMEHE Hibekwie ot
(population size uit bat hosts - T abortions
L ) X Changaln poputation Change in immune
distribution, o imrmunity q\"-\,__\_ d}..ﬁﬁ.y_-,ul':_r.'i'm_m,e / status of host
7; : of frult bet hosts
Increased contact opportunities e s o] wilrad Inn,ffaf-ﬁduf?%ﬁmg Evolutionary change
betwaen fruit bets and horses Lrafimitsian o horsed, fruit bats in path&gen
Inc reased v ral infection I
iy horsses

Increased dissase - ] "/""‘.
surveillance Disease emergence
in horsss

Dizease amergence
in humaris

Source : HCSP d’'aprés Plowright et al 2008

En revanche, il est certain aussi dadatalisme n’est pas la bonne réponse a
ce constat de notre ignorance

L’homme et la société, les savants et les politlgpeuvent agir sur les facteurs
gue nous connaissons comme étant des variablea deétanique d’apparition et de
diffusion des maladies émergent€es facteurs sont stables, connus ; leur évolution
en tendance est parfaitement décrite par les spédistes des disciplines conceées.
C’est donc sur ces facteurs gu’il est possibletdivenir pour anticiper des évenements
dont le déroulement nous échappe maintenant eseuanifesteront nécessairement un
jour ou l'autre sans prévenir. Il sera alors trapdtpour faire ce qui aurait pu étre fait
avant.

Le tableau ci-apérs résunmuatre évolutions potentielles des principaux
facteurs impliqués dans I'’émergence des maladies infeatigyévolution volontariste,
évolution satisfaisante, évolution tendancielle, &ution négative C’est donc dans le
cadre de chacun des facteurs qu’il est envisageatinitervenir avec des leviers d’action
a définir pour orienter I'évolution de maniére milier le role de chaque facteur dans le
déclenchement d’'une pandémie.
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EVOLUTIONS POTENTIELLES DES PRINCIPAUX FACTEURS IMPL IQUES DANS L'EMERGENCE DES
MALADIES INFECTIEUSES

Facteurs

Démographie et
urbanisation

Evolution
satisfaisante

Evolution
tendantielle

Précarité des
conditions
sanitaires

» Urbanisation
rapide qui se
traduirait par un
contrble des
maladies
infectieuses
urbaines.

« Stratégie dont
I'efficacité serait
toutefoislimitée
par une
insuffisante prise
en compte du
caractere

« ouvert » des
villes

» Urbanisation
tres rapide, les
autorités
sanitaires sont
débordées.

* Controle
insuffisant qui se
concentrerait sur
les maladies
chroniques et
dégénératives, et
négligerait les
MIE.

» Fortes densités
de population.

Evolution des
agents
pathogénes

* Politique de
réhabilitation
ciblée de
certaines zones
d’habitation,
persistance de
guelques endroits
a risque.

* Politique de
réhabilitation
insuffisante,
efforts ponctuels
mais trop espacé
dans le temps
pour conduire a
une améelioration
tangible des
conditions
sanitaires
(réemergence de
tuberculose)

» Développement
conjoint de
pathogénes dont
le mode de
transmission peut
étre simple ou
complexe,
moyens de
prévention et de
traitement
satisfaisants pour
un seul type de
pathogéne au
détriment de
I'autre.

» Développement
de virus
hautement
contagieux,
incubation
longue, virulence
modérée, moyen
de prévention et
de traitement
développés




Voyages et
échanges
intercontinenta
ux
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Interactions
santé animale
santé humaine

» Renforcement
des contrbles
sanitaires dans
certains lieux
d’échanges
stratégiques mais
subsistance de

« trous noirs »
(ex : réseaux
routiers intra-UE)

» Développement
sporadique t des
contréles
sanitaires a la
suite de crises
puis relachement
progressif dans
certains secteurs

Organisation du
systéeme
sanitaire

* La communauté
internationale
parvient a trouver
des réponses
scientifiques et
des régulations
efficaces, mais la
France est a la
traine (absence
d’articulation
entre recherche e
base de données
sur les risques)

* Pas de
coopération entre
les Etats,
réponses
curatives et
limitées a certain
pays ou a
certaines zones,
réponse
génératrice de
tensions entre
Etats

* Une
organisation du
systeme de santé
globalement
satisfaisante, mai
des tensions
ponctuelles
viennent en
réduire la portée
(tensions entre
I'Etat et les
médecins)

* Des acteurs
performants mais
souvent isolés
(notamment les
hopitaux), peu de
coordination,
absence d’'une
base
épidémiologique
unique alimentée
et consultée par
les différents
acteurs.
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Usage des sols

* Recherche
décidée oar les
grands
laboratoires en
fonction de la
rentabilité des
médicaments,
mais avec un
souci de soin aux
populations
insolvables

 Priorité aux
recherches
débouchant sur
des médicaments
a fort profit

Changement
climatique

» Basculement
technologique de
I'agriculture sous
I'effet du
changement
climatique mais
I'essor de la
demande
alimentaire a
acceéléré la
convergence
d’espaces naturel
(perte de
biodiversité,
réduction de la

* Nourrir la
planete en
privilégiant la
croissance
économique
mondiale
(intensification de
I'agriculture,
disparition des
petites
exploitations au
profit
d’exploitations
mécanisées et
industrielles)

capacité de » Prédominance
stockage de de firmes
carbone) multinationales
 Prise de Augmentation du

conscience d'un
« tournant
climatique »,
engagements
multilatéraux sur
les émissions de
GES (450 ppm dg
C0?

* Mais conduite
discontinue d’'une
politique
climatique qui
décoit les
ambitions
affichées.

changement
climatique et de
la fréquence des
événements
climatiques
extrémes
(désertification/fo
nte des
glaces/inondation
s/

déforestation)
Risques accrus d
non-soutenabilité
Inflexions
marginales des
modéles de
développement




Pour autant, il ne faut pas exclure de prendrecenptequelques cygnes noirs
qgui, venant d'un coin de la planete tel 'un desate cavaliers de I’Apocalypse,
faucheraient une grande partie de 'humanité. D¥ails, Le bioterrorisme est I'élément
moteur, tant en Amérique du nord qu'en Europeid&tét grandissant pour le scenario
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planning depuis 2002-2003.

Quel pourrait étre ce scénario catastrophé® qu'il faut toujours garder présent
a l'esprit parce qu'il est loin d’étre impossiblé*ar exemple un acte de bioterroristhe
associant dans un tryptique infernal le SRAS etgtgppe pandémique ? Ce méme
tryptique est d’ailleurs souvent a la base de teasdéveloppements, plus ou moins bien

fondés, des scénarios "catastrophe".

Que serait un scénario
« catastrophe »?

* Virus
— Hautement contagieux (RO élevé).
— Incubation courte (intervalle de génération).
— Virulent (letalité élevée).
— Pour lequel les moyens de prévention et de
traitement seraient limités.

*+ Exemples récents:
— SRAS
— Grippe aviaire (H5N1)
— A(H1TN1) pandémique

Le SRAS (2002-2003)

ceptor activity

Hurman SARS
TecEpar AEE

i 58S s
PO0E=00
Réservoir chauve-souris

” Adaptation du virus au récepteur humain ACE2
(Liet coll_ Seience, 2005)

(Qu et coll. T. Biol. Chem. 2005; Figure from Holmes, Science, 2005)

240 2T

Civette palmiste masquée

2 Epidémue mondiale
(Song et coll. PNAS, 2005)

Source : Arnaud Fontanet (Institut Pasteur)

18 Voir notamment Cass Sunstein, "Worst-Case Scesia(B008) et le rapport du Professeur Didier Raoult

sur le Bioterrorisme 2003

19 voir aussi :

Andremont. SRAS et bioterrorisme :remgue de la mondialisation. In: Politique étramge

N°3-4 - 2003 - 68e année pp. 679-688
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Sommes-nous bien préparés a ce scenario catastPophe

Hélas non comme l'a souligné dés 2003 le ProfesBédier Raoult dans son
rapport au ministre de la Santé Netre préparation face a ces événements chaotiques
est faible; ceci pour plusieurs raisons. Tout d’abord, pampeel’époque ne préte pas a
la prévision d’événements catastrophisté€assandre est toujours ridicule !'Les
besoins sociaux relayés par la presse sont desihesommédiats ; ils répondent a des
peurs spontanées qui sont rapidement chassées pautces peurs ou inquiétudes
Dans ces conditions, mettre en place un systemeeayuette d’éviter les conséquences
dramatiques d’événements improbables et a long deest extrémement difficilél est
méme vraisemblable que cela souléverait dans laspeedes commentaires extrémement
negatifs dénoncant le catastrophisme, la paranovajre le gaspillage. Pourtant, le cot
des réactions en urgence est bien supérieur a celila préventions.
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lll. QUELLES DECISIONS STRATEGIQUES ?

Le balayage des principales variables, loin de irédles incertitudes sur
I'avenir, renforce au contraire les interrogatiapse peuvent se poser les décideurs a un
horizon d’une ou de deux décennies.

Plusieurs défis doivent étre relevés par les déecglpolitiques.

Premier défi: on sait que les mesures traditionnelles de spotdique pour
réduire la transmission des agents infectieux endeapandémies sont utiles (notamment
les regles d’hygiene et de prophylaxie) mais quenesures d’isolement ne sont pas
nécessairement efficac®s Pour autantcomment peut-on appliquer les mesures
traditionnelles de santé publique au 21éme siecldans une société particulierement
complexe, mobile, éclatée, parcellisée?

Second défi : Comment doit-on communiquer sur le gque et l'incertitude a
I'heure d'Internet et face a une société peu sensible aux message®dté et de plus
particulierement méfiante vis-a-vis du monde pqlig ?

Troisieme défi: Comment peut-on garantir un acceséquitable aux
ressources en cas de crisgzaccins, médicaments, tests diagnostiques) at@se que
des priorités sont indispensables (personnels raégjcservices essentiels et d’'urgence,
besoins économiques vitaux) ?

Deux axes d’interventions apparaissent parmi ledtipheis leviers d’action
possibles : la préparation des sociétés d’'un d¢@danisation des systemes sanitaires de
l'autre.

A. COMMENT PREPARER LES SOCIETES POUR MAITRISER LES GUVELLES
PANDEMIES ?

1. L’information des populations : prévention et réacton, vers un modele
dynamique, interactif et flexible ?

a) Les contraintes du message officiel a I’heure @inet

L'anticipation face a la menace des maladies indeses émergentes ne peut
produire les résultats escomptés sans une priserapte de la perception du risque, des
intentions de comportements de la population etedes modifications tout au long du
processus d’émergence. C’est pourquioiest nécessaire d’intégrer la dimension
psycho-socio-comportementaldout au long d’'un processus de réévaluation dgues
ouvrant sur un modele de réponse interactif etilflex

% les quarantaines ne sont d'aucune utilité congrgtippe. Les mesures "non médicales" de lutte reonhe
pandémie font I'objet d'une nouvelle évaluationpdés 2006 (groupe de travail OMS). La seule chosesiire

est que toute généralisation est exclue ici. Lesrgutaines ont été efficaces en 2003 parce queRlaSétait
beaucoup moins contagieux que la grippe (méme sétdld plus élevé), parce que la période contageeus
concernait la deuxiéeme semaine aprés l'interventi@s symptdmes, alors que les patients étaientus p
souvent hospitalisés et parce que les enfants iplitapas des vecteurs puissants de dissémination de
I'infection comme pour la grippe.
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Cette intégration conditionne la possibilité d’atlaples messages/programmes
en fonction de l'identification des groupes lesglwinérables et les moins inquiets
communication sur le risque ne peut étre concue came la simple continuité d'une
réponse planifiée antérieurementmais comme le résultat d’'une connaissance preduit
en situation/temps réel. Car les effets de la réposont toujours le produit des
interactions entre le risque objectif et les réatdisubjectives de la population exposée.

Or l'information sanitaire, telle qu’on la pratiqueaditionnellement en France
comme dans d’autres pays développés, peine lapldpdemps a intégrer Internet et ses
spécificités. Or l'information est un levier d’agti indispensable a actionner en amont
des crises sanitaires ;en temps de paix pour reprendre I'expression du professeur
Anne-Marie Moulin.

Certes, en France, I'Institut National de Prévem&d d’Education pour la Santé
(INPE9 assume la majorité des actions d’informatione@tdmmunication sur les grands
enjeux de santé publiqgue a travers des campagbéntides publics spécifiques, par
exemple, la sensibilisation des jeunes adultes riapues des maladies sexuellement
transmissibles par des clip vidéos disponiblesyawuTube.

Mais il est évident queette source d’information institutionnelle dépendat
directement des autorités politiques en charge dealsanté n’est en aucun cas en
situation de monopole.Les émetteurs se diversifient avec le recoursotagj plus
important a Internet (forums, blogs) et notammentiravers les réseaux sociaux
(FACEBOOK et TWITTER, qui permettent tous deux aux internautes de skffudes
informations en temps réel).

Le message institutionnel est ainsi examiné, commenet parfois décrié par
les différents relais d’information, scientifiques ou non, qui constituent une
communauté informelle et hétérogéne. L'utilisatimternet a modifié le comportement
des citoyens envers la maladie, la consultationicadéel commencant de plus en plus par
une recherche sur un moteur de recherche. Le mmfesDidier Raoult a d’ailleurs
indiqué, au cours de l'atelier de prospective, daecroissance d’'occurrences de
recherche d’'une maladie et de ses symptomes sembitconstituait un indice pertinent
sur la probabilité d’'une crise sanitaire.

Une meilleure prise en compte d’Internet et de sp€cificités spatio-
temporelles (une information continue et accessflae tous les internautes au-dela des
frontieres nationales) pourrait étre atteinte. ketour d’expérience de la campagne de
vaccination de l'automne 2009 contre la grippe A @&sce titre éloquent comme I'a
rappelé le Professeur Patrick Zylberman au coursate audition da campagne de
vaccination de masse, congue dans une logique tnsk& nationale, s’est heurtée a la
liberté de comportements déviant des idéaux caleatans une société d’hyperchoix ou
les individus, et eux seuls, décident des optianisoqt leur préférence. Ce choc entre
deux logiques a paralysé la mobilisation du pulslic

b) Prévenir I' « infodémie » : vers un Etat-webmasgssurant la veille des
messages en santé publique

L'intégration de ces nouveaux modes de communinatimpliquerait de
réformer les cadres de diffusion de l'informatioangaire dans notre pays. A une
information émise de facon verticale par les atégrsanitaires, il s’agit déévelopper
de nouveaux modes d’échange avec le public sur sarpeption des risques
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La «démocratie sanitaire 2.® doit permettre aux décideurs de toucher un plus
grand nombre de personnes, mais elle doit étrede@egpar des spécialistes. Les blogs,
forums ou fils de discussionsnITTER, tout en constituant des outils plus interactide q
les campagnes de prévention classiques, peuvemnnhifo@égalementun apercu de la
perception des risques et de I'expérience par leopulations.

Cette prise en compte d’'Internet comme lieu d’égead’informations sur les
maladies infectieuses émergentes ne doit cepernmantaisser place a une vision naive
de cet outil. A I'objectif d’interaction fait échlimpératif de vigilance quant aux fausses
informations, rumeurs diverses et autres théoriascdmplot qui peuvent réduire
considérablement la portée du message de santigpelalélivré par les autorités.

Cette intégration pleine et entiere d’Internet cammpourvoyeur d’'informations
est encore devant nous. Par contraste, on peutionaet la stratégie des Etats-Unis
décrite par le député Jean-Pierre DooAk centre d’Atlanta, le CDC, plus de 400
personnes surveillent les réseaux sociaux 24hesue24, en répondant immédiatement
a tous les messages. Les résultats sont au rermez-Mous en sommes loin : chez nous,
la Délégation interministérielle a la lutte contta grippe aviaire (DILGA) disposait de
huit personnes.

Par conséquent, les décideurs devraient renforcereillle en temps réel des
informations disponibles sur Internet afin de préveoute «infodémie» c'est-a-dire la
propagation d’'une fausse menace sanitaire propiakn®enter les fantasmes et créer la
panique. L’émergence d’'un Etat-webmaster en matigresanté publigue en général et
des maladies infectieuses émergentes en particqudienettrait d’accroitre la prévention
en élargissant les publics concernés et a rasdasepopulations par des messages
simples proportionnés aux menaces avérées. Ledalégsi de santé publique devraient
des lors s’efforcer de conjuguer la demande sociblme part avec une approche
proportionnée des risques d’autre part.

2. Les modes de communication en situation épidémique

a) La réponse a une crise sanitaire

Toute épidémie infectieuse émergente peut doneerdi un probleme de santé
publigue, mais sa diffusion et ses conséquenceendiemt en grande partie de la
pertinence de la réponse. Comme le souligne leeBselur Michel Setbon, la réponse se
congoit commeune action organisée capable de réduire I'impact sdtaire du
phénomeéne « natureb. Elle implique d’adapter les comportements aepbpulation
aux conditions de diffusion de I'agent. Pour étéxidée et mise en ceuvre, la réponse
nécessite de réunir certaines connaissances. Qualiat-elles et comment les agencer
pour optimiser leur impact réducteur sur le risGue

Qu’en est-il dans la réalité ?

- Le modele historique : le rétrospectif ou la réponse est construite
progressivement a l'aide des données collectéeld,(MEpatites B et C,
nvMJC, chikungunya, etc.) ;

- Le modéle récent : Il'anticipatoire (grippe aviaire H5N1, grippe
pandémique A/H1N1) qui concoit et prépare la réporavant la
survenue ;
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Quelle que soit le modele et la qualité de la ré&goenvisagée pour
réduire le risque épidémigquspn succés ou son échec dépendra dans
une large mesure des comportements adoptés par laogulation
exposee ;

Les (résistances aux) changements de comportemergsuvent étre
prédits a I'aide de méthodes robustes ;

L’objectif est deconnaitre la distribution de leurs déterminantsafin
d’adapter les programmes tant en termes de cihleslg contenus ;

Le probléme est qu’on est face a un processus dgu@nau cours duquel
la perception du risque et les comportements de Igpopulation
varient et évoluent dans le temps ;

Leur faiblesse commune : congus selore vision top-down qui ignore
et néglige la réaction du publi¢ tant au risque infectieux qu’a la
réponse elle-méme ;

Or Il'individu concerné juge l'un et l'autre a travers la perception
guil a du risque (sa croyance que lui sera affecté par l'agent
infectieux), bien distincte de I'évaluation produfar les experts.

b) Les exigences d’'une communication de crise

L’échec de la campagne de vaccination contre la g¢gmpe A(HLN1) a
lautomne 2009 s’explique ainsi en partie par unemmunication de crise
insuffisamment réactive. La communication officeel’est caractérisée pan manque
d’anticipation et de réactivité, notamment face auxrumeurs circulant sur Internet
révélant ainsi le caractere insuffisant de sa strégie d'influence sur Internet. La
cellule interministérielle de crise (CIC) compremshe fonction communication qui
permet d’apprécier la perception de la crise pagpitiion publique et mesurer les attentes
des citoyens et des opérateurs vis-a-vis des pmupablics, d'informer sur I'événement
et les mesures prises et de diffuser les recomnimmdanécessaires. En pratique, les
résultats n’ont pas été a la hauteur de ces ofgeeti la mise en ceuvre de la

communication officielle s’est heurtée a une insdffite coordination entre les
ministéres.

Toutes les personnalités auditionnées dans le cddrecette mission sont
unanimes la qualité de la communication est déterminante paula réussite d'un
plan pandémique.Lors de mon déplacement a I'aéroport Roissy Chkadke Gaulle, le
chef du service médical d’'urgence, le docteur Ppdi Bargain a insisté sla nécessité
d’avoir un message homogene vers des publics hétgemes En 'espece, il s’agissait
du personnel travaillant au sein de l'aéroport @mpstes, douaniers, personnels de
sécurités) qui devait étre inclus dans la commuioasur les risques. Les autorités
sanitaires doivent pouvoirdonner des éléments de réalité simples pour méttré tous
les fantasmes.

Le tableau reproduit ci-apres permet de rappeler gléncipes de base de la
communication de crise qui ont vocation a étre wsndleinement opérationnels en cas
d’émergences.
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L ES PRINCIPES DE BASE DE LA COMMUNICATION DE CRISE

Anti-manuel de la communication de crise Principes a respecter pour assurer une
communication de crise optimale

1) Le silence, I'absence aucune communication | A) Une information factuelle immédiate

- la reconnaissance du fait quil y a bien
2) La fermeture « No commenp probléme

-la démonstration de sérieux :les responsables
3) Les démentis« Il ne se passe rien sont a la barre, ils ont engagé des actions, ils
suivent des procédures qui ne reléevent pas
seulement de I'improvisation
4) Les déclarations « rassurantes »«Nous ne

savons rien, mais ce n'est pas grave -la reconnaissance des interlocuteurs

B) Une communication tout au long de I'épreuve
5) Le manque total d’humilité « Nous sommes lg -non pas « rassurer » mais « informer »

meilleurs au monde -informations  fréquentes, exactes, aussi
compléetes que possible
-garder la cohérence des messages dans la durée
6) Le dégagement sur d’autres responsablesCe | (en reconnaissant sans retard les inévitables
n’est pas nous informations erronées)

Pour répondre a ces exigences, il faut disposer de
7) Lincapacité a donner des informations| solides points d’appui :
minimales sur des données élémentaires
-un (ou des) porte-parole de haut rang, a la fois
technicien(s) et décideur(s), préparé(s) a Ia
8) La mise en causele ceux qui informent communication médiatique

-un centre de presse bien identifié

-des outils de communication préparés a
I'avance (des listes de correspondants, des donnés
clés pour un certain nombre de scénarios éventuels,
des « encadrés techniques » sur le secteur conderné
les accidents ou probléemes déja connus

Source : Patrick Lagadec « Communication de cdsmmunication en crise », in M.Tubiana, C.Vrousos,
C.Carde, J-P Pages (dirBisque et sociét&if-sur-Yvette, ©Editions Nucléon, 1999, pp198-2@Xtraits).

c) 'exemple d’'une campagne de communication contreldague aux Etats-
Unis

L'efficacité d’'une campagne de prévention dépend abi de 'adéquation du
message aux différents publics concernéslLes autorités sanitaires doivent
impérativement prendre en compte cette hétérogérdds populations en adaptant le
message préventif (notamment en le traduisant gage®| ou en créole).

La qualité d’'une campagne de communication de aiseutilise les différents
médias est un élément charniére comme en attesteéltience en Floride en 2009-2011.
Les outils de communication ont permis de prévees risques sanitaires et de susciter
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une mobilisation citoyenne (a travers des actiompdrte-a-porte au niveau du quartier,
des réunions d’information dans les mairies).

Les autorités sanitaires de I'Etat de Floride omjamisé une conférence de
presse quotidienne au cours de laguelle le décooffitgel du nombre de nouveaux cas
d’infection était annoncé. De plus, les péages et hires d’autoroute ont été
réquisitionnés pour distribuer des produits antusta@ues.

Le CDC indique également que la possibilité d’ingpe les logements sans
I'accord des propriétaires améliore sensiblemergri&vention des risques épidémiques.
Les autorités sanitaires ont également mobiliséatgnces de location de voitures et les
hotels en leur fournissant des brochures d’inforomaé& destination des voyageurs et des
touristes.

You can FIGHT THE BITE :
and help your students -
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Affiche annongant le concours de posters orgarasé té cadre du
plan de lutte contre la dengue en Floride, 2009201

En janvier 2011, le Monroe County Health Departetreedancé une initiative
innovante intitulée ABCD «Action to Break the Cycle of Denguw et destinée a
rassembler plus de personnes dans la campagnétel@dutre I'infection par le virus en
Floride. Une des actions emblématiques de ce pnogea d’éducation sanitaire a
destination des enfants a été 'organisation d’'ancours de poster kight the bite»
(Combats la piqlre). Le programme ABCD comportajalément des sessions de
nettoyage dans le voisinage ou encore la créateopeatsonnages de dessin animé pour
communiquer les informations de prévention aux eisféet également aux parents).

La progression des cas de Chikungunya en Francmaitieans doute conduire a
une réflexion plus approfondie sur les conditiori;mfdrmation des populations qui
ignorent encore trop la présence de cette nouvatieace sanitaire dans certaines régions
de la métropole.
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3. Approches croisées dans la compréhension des comfaments collectifs

a) Connaitre la réaction des populations

La réaction du public demeure la grande inconnuesd&quation de la gestion
des crises de santé publigque liées aux maladiestirfises émergentes.

« Il est fondamental de comprendre comment la popmrigbercoit la menace et
d’identifier la distribution des comportements, i&que et protecteurs, en fonction des
différents groupes sociauxa rappelé Michel Setbon lors de 'atelier de pemgive. De
plus, chaque maladie infectieuse émergente provoque deséarctions différentes du
public : deux victimes du SRAS ou de la légionellose patgeisciter plus d’inquiétude
gue les 400 personnes déecedées en 2011 des seiitegdppe (sur un total de 1380 cas
graves selon I'Institut de veille sanitairey{s)).

Pour Francoise Weber, directrice générale devb| «La perception des
menaces infectieuses par les citoyens dépend edtemment de I'image préalable qu’ils
se font des risques encourus, ceux-ci pouvantsitbés ou choisis. Cette perception est
en fait conditionnée par un contexte social et raigue donné qui produit une échelle
des risques propres a chaque pandémie

DEUX MODELES DE REPONSE AUX CRISES SANITAIRES

a) un modele historique utilisé pour le VIH, les hépatites B et C, le laimgunya est
rétrospectif, épidémiologique, c'est-a-dire queréponse est construite progressivement [
I'aide des données collectées.

b) un modeéle récent utilisé pour la grippe aviaire H5N1 ou la gripp@H1IN1 est
anticipatoire, la conception et la préparationaedlponse se déroulent avant la survenue.

Ces deux catégories de réponses souffrent d’ube$se commune : une visidop down
de haut en bas, qignore et néglige la réaction du publictant au risque infectieux qu’a la
réponse elle-méme. Or, I'individu juge 'un et lta@ a travers la perception qu’il a du risque
bien distincte de I'évaluation des experts.
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b) La mauvaise prise en compte des réactions du pphlides plans sanitaires

Selon une étude réalisée en 2804 partir d’'une simulation de crise, si une
épidémie de variole se produisait aux Etats-Usisuls deux Américains sur cing
suivraient les instructions officielles Ce constat traduit I'inadéquation des dispositifs
mis en place par les autorités sanitaires qui m¢ s@nifestement pas en phase avec les
réactions du public.

L'émergence d’agents infectieux inconnus peut ertreowconduire a des
comportements différenciés des populations, deaksipité a la peur, en passant par la
panique. La communication des autorités sanitalogispleinement prendre la mesure des
réactions de la populatioiviter la panique est un objectif clé de la gestiode crises
sanitaires du fait de son caractére trés contagieuwet destructeur En pratique,
toutefois, la panique est relativement rare.

Dans I'histoire des crises sanitaires, les panigussnt en réalité fort rares- a
moins qu'interviennent d'autres éléments commeegample le millénarisme ou autres
"hystéries collectives" de nature religieuse -. Bagles réalisées aux Etats-Unis lors des
tremblements de terre en Californie ou de l'intetian des livraisons des doses de
vaccins durant les épidémies de grippe hivernalatreat que le public panique peu. Au
contraire, les petits groupes ont tendance a siwsga pour faire face en attendant les
secours. Les psycho-sociologues appellent cela Yesmportements collectifs
émergents

Au contraire, quand les autorités paniguent, prisesau piege de leur
politigue du secret, comme en Chine au moment du SRASgst alors que des
mouvements violents agitent la sociétéette panique des autorités vient elle aussi d'un
manque de préparation ex ante, comme d'ailleurs d&fwillances du systeme
administrativo-politique : faiblesse du ministeree da Santé de Pékin face aux
administrations provinciales, corruption, défautadenmunication horizontale (entre les
différents services de santé publique), politiquesdcret.

La rareté relative d’'une hypothése de panique géndlisée du public face a
une émergence implique de diversifier les types dmessage Lorsqu’il y a vraiment
lieu de paniquer, les autorités en charge de ltiarede crise ne doivent pas chercher a «
rassurer» («Nous ne savons rien mais ce n’est pas gesgva tout prix. Ces déclarations
« rassurantes» sont justement les plus susceptibles de faimr@gpar le public.La
meilleure maniere de gérer les paniques est de faile point sur la situation en temps
réel aux citoyens de maniére claire, en reconnaissaque la menace sanitaire est une
source légitime d’angoisse et leur dire ce qu’ilsguvent faire pour s’en protéger.

Contrairement aux idées regues, les réticencesutilicpa suivre les instructions
ne sont pas liées a son ignorance, son appréhensiod@ méme de sa panique. Les
causes de I'échec annoncé de la réponse des éstsehitaires face a une épidéemie de
variole sont a chercher ailleurs : essentiellemaanis 'absence de participation du
public dans I'élaboration des plans Cette mise a I'écart du public diminue la portée
opérationnelle du plan en ne prenant que parti@tgnen compte les risques auxquels

pourraient étre confrontée la population.

Le protocole d’'urgence recommandait aux citoyensaeendre immeédiatement
dans un centre de vaccination pour étre immunig#reola variole-une maladie trés

% Redefining Readiness : Terrorism Planning Throtigh Eyes of the Public, 2004
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contagieuse. Or, il s’est avéré que ces instrustexposaient 50 millions d’Américains a
des risques de complication suite a la vaccinafies femmes enceintes, les trés jeunes
enfants, les personnes séropositives). Par aillelesx tiers des personnes interrog&es
par les chercheurs ont déclaré qu’elles auraient ge se rendre dans un centre de
vaccination parce qu’elles seraient en contact auac grand nombre d’inconnus
susceptibles de les infecter.

En France la campagne de vaccination contre la grge A/H1N1 lancée fin
2009 par le Gouvernement s’est heurtée au désinte€ Francais dd au fait que la
grippe n’a jamais représenté une menace partieuiént forte a leurs yeux. Ainsi, une
semaine avant I'ouverture des centres des vacoimagn novembre 2009, seuls 14% ont
déclaré vouloir se faire vacciner contre la grigpeCette réaction des Francais vis-a vis
de la vaccination résulte de linteraction de trdecteurs :la crainte des effets
secondaires du vaccin, la défiance de la populatiod I'égard de I'autorité politique
et, par extension, aux autorités sanitaires eélzessité du public depouvoir accorder
sa confiance en face-a-face dans le cadwene relation interpersonnelle durable =,
en I'espéce son médecin traitant. Plus largementptofessionnels de santé, qui sont des
intermédiaires indispensables pour assurer 'adimédu public, ont émis des réserves
croissantes quant & I'opportunité de se faire veati

Des études reéalisées en France durant la pandgnppale de 2009 ont
montré de maniere convergente que la décision dfise vacciner est une décision
individuelle mais gu’elle s’appuie sur deux canalexprescription : I'avis des proches et
'avis du médecin traitant. Une campagne de préwangui ignorerait le fait que les
médecins traitants sont deprescripteurs de comportementserait probablement d’'une
efficacité limitée.La perception des risques par le médecin conditiorencelle de leurs
patients et influence leur attitude vis-a-vis de lavaccination.

c) Quelles perspectives pour une meilleure comprébardes comportements
collectifs ?

Quel que soit le modele sélectionné, la capacitadéponse a réduire le risque
épidémique dépend dans une large mesure des canpaorts adoptés par la population
exposeéeles résistances aux changements de comportementsupent étre prédites a
'aide de méthodes robustes L'objectif est de connaitre la distribution deuls
déterminants afind’adapter les programmes Le probléeme vient du caractere
dynamique du processusla perception du risque et les comportements de la
population varient et évoluent dans le temps

En définitive,I'anticipation ne produira les résultats espérés ga si I'on tient
compte de la perception du risque et des comportemts de la population comme de
leur évolution.

C’est ainsi que I'on pourra adapter les messagésseprogrammes en fonction
de l'identification des groupes les plus vulnérablgui sont les moins inquiets. Dans le
cadre d’enquétes sur le terrain a la Réunion, Mi@etbon a mis en avant ques
populations les plus défavorisées étaient les plgsisceptibles de méler des éléments

22 | '¢tude ayant donné lieu & une enquéte téléphaniguprés de 2545 personnes sélectionnées de facon
aléatoire.

2 patrick Peretti-Watel, La société du risque, LacDéverte, 2010, pp-75-78.

24 Une consultation des infirmiers par le syndicatinaal de ces personnels (SNPI) réalisée en oct@®@9
faisait apparaitre que 65% d’entre eux s’opposai&ia vaccination.
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de connaissances biomédicales et des croyances pgdapas plus ou moins
surnaturelles qui constituent un obstacle a la prévention.

B. QUELS CHOIX POLITIQUES POUR L'ORGANISATION DES SYSEMES
SANITAIRES DANS L ESPROCHAINES DECENNIES ?

1. La gouvernance des outils d’alerte épidémique

a) Le fonctionnement d’un systeme d’alerte sanitaire
Un systéme d’alerte sanitaire fonctionne seloscl@éma qui fait intervenir trois
étapes principales :

- une étape de collecte et d’analyse en contimpar les structures de veille/santé
publigue de signaux pouvant représenter un risquér pa santé publigue dans une
perspective d’anticipation sinon d’alerte et d’actprécoce ;

- une étape de signalement d’'un phénomene de santé dexposition a un
danger qui nécessite une investigation afin de le valmerde I'écarter ;

- une étape d'alertemontrant que la situation considérée apres ingastn et
expertise représente une menace potentielle paante publique.

=P Surveillance Evénements Indicateurs
Capter Rgcuell de Collectel
Filtrer signaux Analyse
Vérifier Interprétel

!

Signal vérifié

Renforcer

Réponse
4 Evaluer la menac

v
Alerte de santé publique

Investigue
Controlet

Renforcement
post-alerte Evaluer la réponse

A

Source : INVS
Le recueil des signauxs’effectue a travers différents canaux d’inforroati

des systémes dédiés avec des indicateurs sasitaire
des systémes de surveillance spécifiques ;

des systémes de surveillance syndromiques ;

des signaux issus de diverses sources : événements
le signalement d’événements de santé inhabituels ;
des réseaux d’alerte et de surveillance internatian

la veille scientifique ;

la veille médiatique et internationale.
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Le signalementimplique une analyse des signaux et de la menaae a

- une caractérisation de la menace : fréquence, tgrgudtentiel d’extension,
populations concerneées ;

- une estimation du risque sanitaire : probabilitérgiact sanitaire ;

- une interface avec les partenaires nationauxtetriationaux (ECDC)

L'alerte et la réponse a l'alerteimpliquent :

des connaissances en lien avec la rechercke les partenaires et des
études épidémiologiques ou la mise en place d’'umeedlance ;

des recommandations en matiere de contrdle interface avec les

autorités sanitaires, les professionnels de sarnepiblic ;

des démarche d’anticipation du risque : plan de préparation a
I’émergence (surveillance, mesures de gestionsijug) ;

une coordination européenne

b) L'exemple du Cabinet Office Briefing Room A (COBRA)

Le COBRA est urcomité de riposteaux situations de crise et d’'urgence intégré
dans le Cabinet Office et dépendant directementalgorité du Premier ministre. Le
COBRA a eu a traiter de sujets aussi sensibledapiattentats terroristes de Londres en
juillet 2005. Les membres du comité varient en fanmcde la nature des crises a traiter.
Le Premier ministre, les ministres responsablestafjnment le Home secretary,
équivalent du ministre francais de I'Intérieur)cettains hauts fonctionnaires de la police
assistent régulierement aux réunions de ce comitgildtage.

Le gouvernement britannique a défini plusieurs nivaux d’urgence qui
conditionnent le recours au COBRA

1) une situation d’'urgence considérable(significant emergencypiveau 1
nécessite une intervention des administrations raks®t pilotée par un département
ministériel de référence en complément du travak dservices d'urgence et des
collectivités locales. Ce niveau d'urgence ne ngitescependant pas une réponse
collective et concertée de I'ensemble de I'équipevggrnementale.

2) une situation d’'urgence sérieusgserious emergencyliveau 2 constitue
une crise dont limpact est qui nécessite une doatibn gouvernementale et
interministérielle. La réponse du gouvernement i@ ré ce type de crise est coordonnée
par le COBRA et pilotée par un département minist&re référence.

3) une situation d’'urgence catastrophique(catastrophic emergengyniveau
3. il s’agit d'une situation caractérisée par unem@ment dont l'impact est
exceptionnellement important et qui requiert unstige immédiate par le gouvernement
central. Cela se traduit par une centralisatiodadeéponse a la crise si les collectivités
locales ne peuvent plus faire face a la catastropha@ue la mise en ceuvre des pouvoirs
d’urgence par le Gouvernement est rendue néce$saire

% Cabinet Office, UK Central Government Arrangeméntsresponding to an emergency, March 2010

26 £n cas de crise particuliéerement grave (par exemyple attaque a la bombe) et en concertation asec |
membres du COBRA, le Gouvernement peut dispos@réimgatives extraordinaires encadrées par lel Civi
Contingencies Act. Ces pouvoirs de crise incluarpdssibilité pour un ministre de suspendre lescgEadu
Parlement et de déclarer un jour féfuik holiday)afin d’interrompre I'activité des entreprises.
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Dans ce cas de figure, le COBRA devient le liedatenulation de la réponse a
la crise par le gouvernement. Les réunions du dmdauvrent les enjeux stratégiques
posés par la situation de crise et les membres@BRA identifient les leviers d’action a
disposition du gouvernement et conseille les miagsur les actions prioritaires a mettre
en ceuvre.

Confronté a une forte poussée de fievre aphteuss léa élevages en aodt 2007,
le gouvernement britannique a mis en ceuvre unensgpmpide, claire et centralisée avec
'appui du COBRA. Cette culture de la réactivites’ développée dans la gestion des
crises sanitaires apres la crise de la vache (BEB) survenue a la fin des années 1990.

Dés la confirmation des premiers cas de fievre eydd par les services
vétérinaires, le gouvernement britannique a prigldaision de suspendre la circulation
des convois de bétail sur I'ensemble du territdirdgannique jusqu’a nouvel ordre. A
travers des réunions courtes mais réguliéeres, levermement a établi une réponse
coordonnée a cette menace sanitaire, valorisantapkeurs les différentsexercices
effectués depuis 2001.

Likely engagement of Central Government for emergencies
occurring in England™
Mational
Coverage
Serious - Level 1
S LGD led central response,
ross-hegion COBR not involved
Regicnal
Coverage ;
Local response with GO
providing two-way
Cross-Force Local . channel to central
response . Govt/LGD
only Lk
Single Scene |
1l
w Impact *
Minimal Parliarentary nierest ———— significant parliamentary Rterest—————— dominating park/national debate
Minimal LD operational interest—s through RRTIRD ——% LGD! crisis oenire —— oollective response — Ceniral direction
Minimal Lz [ policy interest ——% monitoring through ART — LGS0 actresly imvobed  — strategic challengs — Cesrahelming
Source : Cabinet Office, Avril 2010

c) Les outils d'alerte épidémique en France

Le déclenchement d’'une alerte épidémique est Udibsement d’un travail deeille
sanitaire structuré en trois étapes k) réception des signau¥X, b) la validation des
signaux, c)l'évaluation de la menace et le déclenchement dalérte.

7 Signal sanitaire : événement de santé pouvanteéwihe menace de santé publique
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Evaluation de la menace et caractérisation de I’alerte

F :
/ signalwaiide  f

Le signal
présente-t-il
une menace
pour |a santé

publigue 7

-
Man Oui
I . i .'l
/ Signal hors alerte | lI,-’ Alerte de santé publique /
- 7

Source : INVS, La veille et 'alerte sanitaire erafice, février 2011

Apres la confirmation de la menace, 'alerte dare&éclenchée par I’Agence
régionale de santé (ARS) auprés des autorités cemigs pour agir. La portée de l'alerte
conditionne le niveau de diffusion de I'informatio@n distingue quatre types d’alerte en
fonction de leur portéerégionale, régionale nécessitant une information rienale,
régionale nécessitant un appui, nationale.

Schéma de I'organisation de la veille sanitaire en France

Niveau national

Niveau régional -
i | DGARS &

ARS
Pdle VsS H
Centre de réception et de régulation des signaux
v
‘ CVAGS ‘ ‘ Cire ‘

Niveau départemental v 9

Source : INVS

Le schéma ci-dessus met en lumiére les différantsurs qui prennent part
aux actions de veille sanitaire tant au niveau regér(Direction générale de la Santé,
Institut de Veille Sanitaire), régional (a travdies agences régionales de santé) et
département (des préfets). Le présent rapport @s gour but de décrire de facon
exhaustive les interactions entre ces différentgeanix de veille sanitaife mais

% pour une présentation générale de I'organisatian systéme de veille sanitaire francaise, se repaate
rapport « La veille et l'alerte sanitaires en Frame® paru en février 2011 et disponible sur Internet
(http://opac.invs.sante.fr/doc_num.php?explnum_ids5j0
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d’anticiper ses évolutions futures et sa capacifaire face aux nouvelles menaces des
maladies infectieuses émergentes.

Au moment de la survenance d’'une crise et en ambest nécessaire que
tous les acteurs agissent de concert. Il est néicesgue ces derniers travaillent ensemble
dans la phase de préparation a un risque épidémiymant la période intercrise.
Christine Saura de I'Institut de veille sanitairénaisté sur la nécessitBanticiper les
tendances « lourdes selles que la rougeole ou la résistance aux aftthes mais aussi
a détecter les signaux dits faibles agtticiper les émergences dans une démarche
prospective (effets du changement climatique, dengue et clgkaga dans le sud de la
France). Il apparait ainsi qu'une collaboration stranticipée est la condition
indispensable de la réussite des stratégies deilance des maladies infectieuses. Face
a des évolutions pouvant étre trés rapides (exerdpléSRAS), le perfectionnement
continu desutils épidémiologiques est indispensable

ETUDE DE CAS : LA REEMERGENCE DE LA DENGUE A LA REUNION
L’EPIDEMIOLOGIE EN ACTION

Depuis début 2012, 20 cas d'infections par le svide la dengue ont été identifiés a la
Réunion. Pour autant, les dispositifs de surveikadu virus ont été renforcés au cours de la ces
derniéres années a la suite du traumatisme caud&maémie de chikungunya en 2005 qui g
infecté 266.000 personnes, soit un tiers de la lptipn du département La surveillance
épidémiologique est prise en charge p#&gence Régionale de Santé Océan Indien
(notamment pour ses actions de Lutte anti-vecteriedV) et en collaboration avdtnstitut de
veille sanitaire.

Parmi les 20 cas de dengue qui ont été notifiésaatorités sanitaires depuis le mois de¢
janvier, treize ont été confirmés et sept ont été&silérés comme probables. 8 cas ont été détectés
dans la partie occidentale de I'lle, plus précis@#ngans la ville de Saint-Paul. Comme en atteste
la carte élaborée par I'équipe de chercheursjdas Epidémiologiques ou géographiques ont été
identifies entre les différents cas, suggérantigsont reliés a une seule chaine de transmission|

Depuis janvier 2012, les équipes de la Lutte amttorielle (LAV) ont engagé des actions
visant a limiter la progression des moustiquesewgst du virus de la dengue. Ces actions de
prévention ont notamment consisté a informer legegsionnels de santé sur I'évolution de |
menace semaine aprés semaine. Désormais, leg@ganitaires ont pour objectif de détecter |
plus rapidement possible les nouveaux cas a l'aplguconfirmations systématiques des
laboratoires, tout en maintenant uren étroit tant avec les hopitaux et les médecirtsaitants
gu’avec ledaboratoires publics et/ou privés

D ~
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FIGURE 2

Geographical distribution and epidemiological links* between autochthonous cases of dengue virus infection, Réunion,

January-April 2012 (n=20")

Epidemiological links are detailed for eight cases.
* In addition to the 20 autochthonous cases,
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seven imported cases were identified on the island in the same period.

L’'organisation actuelle s’appuie sur des structwleséférence par maladie sans
véritable coordination de I'ensemble des donn#éesagit |a d’'une faille majeure dans
la gouvernance du systéme de surveillance sanitaifeancais: I'absence d’'une base
épidémiologique unique La France n’a pas pris ce virage épidémiologigloes que la
Grande-Bretagne dispose quant a elle d’'une bas®ieees unique : I@eneral Practice
Research Databas@GPRD) devenuelinical Practice Research Datalindlepuis le 29

mars 2012.

La nécessité de la création d’'une base de donnéepial d’épidémiologie
s’ancre dans des préoccupations plus généraleslaGamplexité des mécanismes de
surveillance sanitaire parait peu compatible avec al rapidité qui caractérise

I’émergence des nouvelles maladies infectieuses.

d) Quelle gouvernance nationale pour les crises samtamajeures ?

Le ministre chargé de la santé est responsable Herganisation et de la
préparation du systeme de santé et des moyensagasinécessaires a la connaissance
des menace sanitaires graves, a leur préventiola, grotection de la population contre
ces dernieres, ainsi qu’a la prise en charge desimies. Il contribue a la planification
interministérielle en matiére de défense et de s&cunationale en ce qui concerne son

volet sanitaire» (Article L.1142-8 du code de la défense).
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Si la crise vient a s’intensifier et a s’étendrelasieurs secteurs, le Premier
ministre peut décider de I'activatiatiune cellule interministérielle de crise(CIC) et
désigner le ministre chargé de la conduite opémattie de la crisé

SCHEMA GOUVERNEMENTAL FRANGAIS DE CONDUITE DES CRISE S

PREMIER MINISTRE

' MiInlstre chargé de la

_ (EFnduite npﬁm‘l.’h;nnalla dela crfu—‘ . J;gtqun

ol il

I ettt E o L Qpérationg .r-"-f" ?
s Faicion
étrangeres Sitution Gom
E e Anticipakion
Autres ministares
Légande
—— LHigas encticrnale
b2 ]CI:I parmar
J CC a2 hoo

Source : Circulaire du Premier Ministre du 2 jama612

Le

CIC est apparuun dispositif incontournable dans la gestion

gouvernementalede la crise de grippe A comme en atteste la chogm® suivante :

1°" mai 2009 : mise en place de la CIC ;

20 octobre 2009 : lancement de la campagne de naiten dans les
établissements de santé ;

12 novembre 2009 : ouverture les centres de vaticima

12 janvier 2010 : autorisation de se faire vacciaaprés des médecins
libéraux ;

13 janvier 2010 : annonce de la résiliation de 5@ians de doses de
vaccin ;

21 janvier 2010 : 43éme et derniére réunion del@;C

31 janvier 2010 : fermeture des centres de vadoinat

Une prise en comptales enjeux extérieursdes crises majeures s’est

développée
régulations

a travers la mise en place Gintre opérationnel de réception et de
des urgences sanitaires et sociallSORRUSS) rattaché au ministere de la

santé. Il s’agit du point focal francais de I'Orgsation Mondiale de la Santé (OMS) et
correspondant national du systéme européen de iBamoe et d’alerte (Early Warning
and Response System).

Par ailleurs, urcentre de crise sanitairg(CCS) a été inauguré le 5 juin 2012.
Il dépend de la direction générale de la santé.dbur double objectif la prévention et la

# Circulaire relative a I'organisation gouvernemetegpour la gestion des crises majeures, 2 janvizt2
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gestion des crises sanitaires. En liaison ave@tEnces régionales de santé (ARS), les
centres opérationnels des autres ministéres eitutighs concernées, il anticipe les
différentes hypotheses probables, il coordonnepemse sanitaire et il assure la gestion
des situations d’'urgences sanitaires (épidémiescake, accidents, etc.).

2. L’adaptation des systemes sanitaires

a) Le renforcement des systémes sanitaires des pagsidiu

Les pathogenes défient les frontieres géographigtéss insuffisances des
systemes des sanitaires peuvent menacer la sécurgé@nitaire mondiale A titre
d’exemple, laRépubligue Démocratique du Congogqui est grande comme sept fois la
France et qui couvre un des bassins de biodiverditéle faune sauvage les plus
importants de la planéte, peine a faire face arééenergence de la peste et du choléra.
La RDC patit aussi du faible niveau de surveillanggidémiologique du fait de
I'insuffisance des outils a la disposition des cieurs.

L'université de Kinshasa (Républiqgue démocratiqueCdngo)

Les obstacles sont bien connust sont les mémes dans la plupart des pays du
Sud :

- faible niveau de surveillancegbiologique) ;

- absence d’une vision prospectiva I’échelle globale ;
- rigidité dans les changements de paradigme

- rareté des financements

- difficultés d’acces géographique

(1) Les ressources humaines

Pourtantles ressources humaines existeni.e dévouement des infirmiers,
infirmieres et médecins est immense. Les efforarfciers des pays du Nord doivent se
poursuivre. Il en va de leur propre santé publique.

Mais les pays émergents sont aussi confrontés avénigable crise de ces
ressources humaines qui s’explique par le manquped®rmance des administrations
publigues. Le maintien du personnel de santé dasscdnditions opérationnelles a été
également directement remis en cause ljagplication des politiques d’ajustements
structurels de la Banque mondialea la fin des années 1970 et au début des ann&6s 19
dans les pays d’Afrique subsaharienne.
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PENURIE D’ INFIRMIERES EN AFRIQUE ET EN EUROPE

LIEEEIA

Source Arte, Le dessous des cartes, 2009

Cette désorganisation des personnels de santé w#ediun phénomeéne de
« brain drain » des médecins et surtout des infirn@rs (fuite des cerveaux) qui font le
choix personnel et professionnel de I’émigrationPour contenir cet exode médical, on
devrait encourager le développement du secteu€ mfin d’assurer la formation et la
rémunération de certains professionnels de santé.

TAUX D'EXPATRIATION DES INFIRMIERES AFRICAINES

Source Arte, Le dessous des cartes, 2009

(2) La logistique

Si les sommes mobilisées sont considérables (Fmmd&ates, Unitaid), les
résultats n'ont pas toujours été a la hauteur ddsiteons des donateurs. Le docteur Da
Silva indique que {intendance n’a pas suivi. L’existence de failles dans la chaine
d’approvisionnement des vaccins et des médicamentihancés par ces organismes
diminue considérablement la portée pratique de cesctions Faute d'une gestion
efficace par les administrations des pays béndéfasaune quantité importante d’aide est
perdue du fait de ces dysfonctionnements logissque



-79 -

Pour remédier a cette situation, des concessiomistigbution des médicaments
ont été conclues entre le Programme des Nationespour le DéveloppementNED) et
le groupe BLLORE, qui est trés présent dans la logistique en A&iqub-saharienne. Le
groupe Bolloré assure par exemple la majeure patéela gestion logistique des
médicaments, des moustiquaires imprégnées, desovirdinx en République
démocratique du Congo.

Les travaux de partenariats public-privé dans cenalpe tout comme la
formation de logisticiens, notamment par I’Agence BIédecine Préventive, doivent
permettre d’optimiser la distribution des produltssanté aux populations menaceées.

(3) La veille sanitaire

L’Afrique subsaharienne est confrontée a d’énormegproblemes de suivi
des pathogenes du fait du caractere inexistant ourdoryonnaire des réseaux de veille
épidémiologique Les rigidités de I'administration centrale cowgdéa la faiblesse
institutionnelle des ministeres en charge de laésaantribuent a pérenniser ce statu quo.

La plupart des ministéres de la santé n'ont pas migen place un réseau
épidémiologique (chercheurs, universités, laboratoires, hopitacapable d’identifier
rapidement les menaces infectieuses. Pour autaes dmbryons de Vveille
épidémiologique parviennent a se mettre en placeno® en témoignent les activités de
I'Institut national de recherche biomédicale en R#mue démocratique du Congo.

(Centre d'urgence sanitaire, Mali, OMS)

Un réseau de coopération et d’échanges de donngesurrait se développer
a travers des eéchanges de pratiques entre « wsilthu Nord » et « veilleurs du Sud »
afin de mettre en place un suivi épidémiologique veille sanitaire est sans nul doute
un champ privilégié de la coopération Nord-Suden particulier pour les coopérations
décentralisées) qui doit aller au-dela d’'une singdsistance technique et s’étendre a des
missions de conseil et d’échanges de bonnes pestiqu

L’Agence de Médecine Préventive ainsi mis en place un laboratoire mobile
de microbiologie qui a vocation a aider les paygrorcer la surveillance des maladies
et la riposte aux flambées épidémiques dans lesnggsolées.

Les Etats-Unis ont engagé une veille stratégique sdes menaces des
maladies infectieuses a travers des relais du CDCentre for Diseases Prevention and
Control), I'Agence Fédérale de santé qui s’apparente @nganisme paramilitaire en
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liaison avec la Navy. Le gouvernement américaimi@mment mis en place Wpidemic
Intelligence Service(EIS) ce qui témoigne du caractére résolumenttéirque des
actions de contrble des menaces épidémiques dsupsys du Sud.

Le docteur da Silva mentionne également la conttEpaconomique de l'aide
apportée aux pays du Sud par les grandes puissarat#snir des souches qui ont
vocation a étre brevetées par les laboratoire ®matix.

b) La coopération internationale

(1) Le cadre juridique et technique favorable de 'OMS

La coopération internationale est évidemment esseetle. L'exemple de la
diffusion mondiale du virus A(H1N1) prouve a forita nécessité de contribuer par tous
les moyens au renforcement de cette coopératiorcatte suivante établie par 'OMS
indique les nombres de cas confirmés en laboratdile nombre de morts. On constate
gue le virus a été détecté dans 42 pays.

New Influenza A (H1N1),
Number of laboratory confirmed cases and deaths as reported to WHO
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La coopération internationale est structurée par le role-pivot de
I’Organisation mondiale de la santé(OMS) qui contribue a mettre en place un réseau
international de veille épidémiologique. Ce procmsssle coopération s’est intensifié
depuis I'entrée en vigueur du nouveaglement sanitaire international (2005) le 15
juin 2007. Cet instrument juridique farce obligatoire pour 194 pays et notamment
pour les pays membres de I'Organisation mondialadante.
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L ES NOUVELLES OBLIGATIONS IMPOSEES AUX ETATS SIGNATAIRES PAR LE
REGLEMENT SANITAIRE INTERNATIONAL

- désigner un point focal national (PFN) chargé en permanence des
échanges d’informations avec 'OMS

-évaluer les événements de santé publique susceptibles de constituer
une urgence de santé publique de portée internationale et les notifier
al'oMs

- répondre aux demandes de 'OMS en matiere de santé publique

-renforcer les capacités de surveillance et surveiller les points d’entrée

-renforcer puis maintenir les capacités de détection, d’évaluation et de
réponse aux éveénements de santé publique

(2) La coopération européenne

Les institutions communautaires n’ont qu’un réle suWbsidiaire a I'heure
actuelle dans la protection de la santé des pdpukmais qui se renforce avec le temps.
Le professeur Anne-Marie Moulin a invité conjointemi scientifiques et politiques a
« réfléchir collectivement sur ces abandons nécessaile souverainete en mettant en
avant la pertinence du niveau communautaire padte face a certaines pandémies.

Pour autant, 'Europe disposBun systeme d’alerte précoce et de réaction
(ERWS) a été mis en place en 1999 pour avertifE@dés-membres, la Commission de
apparition de nouvelles émergences susceptibles ddnner lieu a une réponse
communautaire coordonnée. En outre,réseau communautaire de surveillance des
maladies transmissiblesa été mis en place le 26 octobre 2001 par la DGIGA et le
Conseil des ministres de la Santé piloté par Womité de sécurité sanitaise Ce
dispositif s’appuie sur les activités de surveilanconduite par les Etats-membres et
porte sur une quarantaine de maladies transmissibblest composé des représentants de
tous les Etats-membres et est chargé de faciitenimmunication rapide en cas de crise,
I'échange d’informations sur les menaces microbésn@insi que de coordonner les
réponses sur le plan sanitaire.

Par ailleurs, la surveillance s’est trouvée rendergar la création dCentre
européen de prévention et de controle des maladigECDC) en avril 2005 qui est
chargé de récolter les données et coordonne I'étialu des risques liés aux maladies
infectieuses.

c) Le systeme francais

L’organisation administrative sanitaire en Franppaxrait peu compatible avec
le développement d’'une culture de la réactivitéaemont des émergences futures. Les
nombreux acteurs impliqués dans I'anticipation datures pandémies s’inscrivent
parfois plus dans une logique de concurrence qus dae dynamique de coopération
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entre acteurs du systeme de santé. De plus il neasguvent cette relation de confiance
avec les professionnels de santé qui permet Isitéud'une action collective.

(1) Les médecins : des acteurs de santé publique &pigte

Le renforcement de la démarche collectivesdrté publiqueserait vain sans
I'association accrue desédecins

Aux Etats-Unis, la common law ne fait aux pratigeaucune obligation de
porter secours aux blessés et aux malades dansitiegions d’urgence. En 1847, le
premier code de déontologie publié par ’Americandital Association reconnaissait la
« responsabilité » du médecin en cas d’urgences pwlangage a disparu des codes dans
les années 1950. Les obligations des praticiensnatiere de santé publique ont été
progressivement oblitérées, et les médecins euxaeépoussés a méconnaitre leur
devoir civique pour ne penser censément qu’au btem-de leur patient. Un tel systéme
aboutit a cette absurdité que, toute I'obligati@enparter assistance reposant sur les fréles
épaules des seules infirmieres, ce sont les mao#Eapés techniqguement qui devront faire
face aux urgences les plus complexes.

En France, l'organisation des médecins généralistds en amont pour
prévenir les risques infectieux demeure encore paetlaire. Or, le médecin devrait étre
avant tout considéré comme gn acteur communautaire de santé publiguequi se
définit et qui est percu de maniere plus large gufrescripteur comme le propose
Francoise Weber, directrice générale de I'INVS.

En outre, il faudraitvaloriser la participation des médecins traitants ala
veille sanitaire afin de renforcer sa position d’acteur de santdigue et ainsi constituer
un contrepoint & une communication de masse de gnuplus rejetée par le public. Il
s’agit enfin de constituer des réseaux de médegpem€ralistes de terrain (sur le modele
de la réserve sanitaire) selon un maillage teidtodéfini. Ces réseaux de médecins
constitueraient une téte de pont de professionhelsanté préts a réagir et a coordonner
leurs confreres en cas d’émergences infectieuses

Le professeur Catherine Leport propose notammentétdjrer davantage la santé
publigue dans le cursus des médecins dont la feaomaepose sur la relation singuliére
entre le patient et le médecin. L’apport principal cette réforme de la formation des
médecins serait dsensibiliser les futurs praticiens a leur réle d'ateur de santé
publique.

Ces réflexions font naturellement suite a la pandéde grippe A/HIN1 qui
s’est caractérisée par une attitude de défiancee det ministére de la Santé et les
meédecins traitants quant a leur participation &dacination de la population. Ce role
d’acteur a été renforcé par le contrat d’améliamatdes pratiques individuelles (CAPI)
gue signe les médecins et qui les engagent a rempkertain nombre de taches de santé
publique.

(2) Le renforcement et la convergence de réseaux deilance épidémiologique

Il apparait tout d’abord nécessaire de renforesrréseaux de surveillance et
d’alerte mutualisés a l'instar du réseau @80G (Groupes régionaux d’observation de
la grippe) afin de disposer d’'une connaissancequeale l'arrivée d’'une épidémie et

% 'organisation des professionnels de santé esergar la Direction Générale de I'Offre de Soin<GDS)
du Ministére en charge de la Santé.
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ainsi limiter son impact sur le systeme de soirs@dganisation de la prise en charge a
I'hépital, ruptures de stocks médicamenteux).

Ces réseaux permanents reposent sur des vigies niieédecins et les
pharmaciens) qui mettent a disposition les donrdes autorités de veille sanitaire
(INvS) dans le cadre du réseau national de sariibque. Une convergence renforcée
des réseaux d’observation devrait étre rechercloégnmment entre le réseau Sentinelles
(qui regroupe 1300 médecins généralistes libératiigs GROG.

(3) Le réeaménagement de I'architecture des agencésisan

Les agences sanitaires forment 'assise de la idécmubligue en matiere de
santé publigue. Pour autantne réflexion sur I'architecture générale pourrait étre
engagée afin d’assurer une meilleure efficacité daysteme global notamment dans
'optique d’'une meilleure réponse apportée aux pagans dans les situations
d’émergence épidémique.
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Un rapport parlementairé a avancé I'hypothése d’un regroupement de I'INvVS
et de I'INPESremettant en question la séparation selon luficigile entre veille et alerte
sanitaire et prévention du public. Ce regroupemeetrmettrait de renforcer la
transversalité des missions confiées a ces deuncageet qui dépendent de I'ensemble
des risques susceptibles d’affecter I'état de sdatia population. La mise en place d’une
seule agence a vocation populationnelle rendraidiarticulation de la veille et de la
prévention plus opérationnelle.

3. Les priorités de la recherche

Une des grandes tendances de fonds a I'ceuvre inudeela communauté
scientifique est la promotion de la transversaliaés le domaine de la recherche et de la
formation. La transdisciplinarité devrait étre fymatiguement encouragée dans la
recherche sur les maladies infectieuses émergeartegincluant pleinement les sciences
humaines et sociales (histoire, sociologie, écordniie développement de la science de
I’émergence promue par le professeur Patrice Ddép&nd de la capacité des chercheurs

31 Assemblée nationale, rapport d’information n°3627lal commission des affaires sociales en conclugen
la mission sur les agences sanitaires, juillet 20X http://www.assemblee-nationale.fr/13/pdf/rap-
info/i3627.pdf
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a dépasser leurs disciplines respectives en vueedmeilleure compréhension des
phénoménes infectieux.

a) Au niveau mondial

Citant les travaux du Prix Nobel d’Economie Jdseftiglitz, Jean Paul
Moatti, directeur de I'Institut de santé publiguAdiesan, a assimilé les travaux de
recherche et développement - notamment ceux podanles maladies infectieuses
émergentes -, comman bien public global Cette dimension internationale de la
recherche implique une régulation adaptée a I'éehmabndiale. Thierry Pineau, chef du
département santé animale de I'INRA a appelé &igeti les besoins de la recherche et
inviter a « travailler a I'échelle pertinente ».

Réseau Carathe|
CanbVET

' Elmh.'r Titiafagas
Sy RsA :
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Afrique
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Source : Thierry.Pineau, INRA, mai 2012

C’est ainsi que le Centre de coopération inteomatie en recherche
agronomique pour le développement (Cirad) a mispkte le réseau CaribVET aux
Caraibes et participe a d’autres réseaux d'observatDes réseaux de partenariats
doivent se développer en lien avec la santé humaias médecins sont organisés en
réseaux (RSIE) avec les vétérinaires, le réseallOdean Indien est le plus développé.
Des réseaux entre pays qui ont développement diftatevraient étre mis en ceuvre. En
outre, un grand réseau en Afrique devrait étre poree d’entrée. Dominique Martinez,
enseignant-chercheur au CIRAD, ajoute qu’il s’atfit« trouver des solutions pour éviter
que les chercheurs, notamment en Afrique, quittemts pays d’origine pour aller dans
d’autres pays offrant une meilleure rémunération ».

Parallelement & ce renforcement continu des résel@s financements et
programmes pour la recherche dans les pays devraiea I'objet d’attention accrue de
la part de I'’Agence francaise de développement (A€Dde 'ANR et plus généralement
I’ensemble des financeurs de I'aide publique auetippement. La mise en place d’'une
composante Sud en partenariat avec I'Union Europgepourrait également étre
recherchée.
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b) En France

Afin de garantir une meilleure qualité de la rép@rmux maladies infectieuses
émergentes, il est nécessaire d’adopter une vigiobale des risques encourus ce qui
implique de résoudre certaines contradictions timstinnelles.

(1) Le développement des partenariats de rechercheraice d'une approche systémique

Les interactions entre les acteurs de la santé aaimt de la santé humaine
fournissent un exemple de rapprochement a encougaljavenir étant donné les risques
sanitaires apparaissent a l'interface des écosysteanimaux et humains. Thierry Pineau
releve que 75% des maladies infectieuses de I'horsam#¢ des zoonoses, c'est-a-dire
transmises par les animaux. Il faut soutenir Ideref engagés par I'INRA pour fédérer
'ensemble des acteurs de la santé animale damés@@au francais pour la santé animale
et en renforcant ses partenariats avec le sectedr ya la création d’un Institut Carnot.

alliances stratégiques pour recherche pilotée par des finalités

D recherche située aux interfaces Qviesan ZlNik @ })
. 0
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Source : Thierry Pineau, INRA, mai 2012

Ces rapprochements entre santé animale et huncaimespondent & une prise en
compte du concept de « One health » par I'Etataninistére des affaires étrangéres a
défini la position de la France sur ce sujet en1201

(2) L’amélioration des conditions financieres et expé&ntales de la recherche

(a) Le nécessaire soutien a l'innovation thérapeutidgéindustrie

D’un point de vue stratégique, le soutien d’'ungayson industrie nationale dans le
domaine du vaccin et du diagnostic demeure esseatieces actions doivent étre
renforcées. Alain Mérieux, président de la Fondafitérieux, a salué la création du poéle
de compétitivité de Lyon-Grenoble qui a permis d@ser recherche publique et
recherche privée, grands groupes et PME.

(b) L’'ouverture de nouveaux champs de la recherche

De nouveaux champs doivent étre couverts pardaerehe sur les maladies
infectieuses comme atteste Thierry Pineau qui t@sssir I'importance des retombées
opérationnelles de celle-ci. Au cours de la progbalécennie, deux nouveaux champs de
recherche doivent étre explorés a savoir celuirdakdies de production qui font peser
un risque économique et alimentaire et les maladiesotiques qui font peser un risque
pour la santé publique.

Les connaissances sur la robustesse génétiquesyletemes d’élevage,
’alimentation du bétail, la vaccination, les osatille gestion de crise feront I'objet de
travaux de recherche approfondis.
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(c) Le financement de la recherche

Marie-Christine Blandin, présidente de la commuaside la culture, de
I’éducation et de la communication du Sénat, prepgasmise en place d’'un dispositif de
guichet mobilisable immédiatement en cas de crikdéaudrait en outre revisiter les
modes de financement actuels de la recherche, tedt@mment tournés, avec le crédit
d’'impot recherche et 'Agence Nationale pour la Rache, vers le brevetable.

L’ ESSOR DES PARTENARIATS PUBLICS PRIVES
L'exemple de la recherche sur la résistance aux aibiotiques

Le programme de recherche « NewDrugs4BadBugs suiagigectif principal de mieux cerner les
causes de la résistance accrue des bactéries @biotaques. Ces nouvelles ressources vont
renforcer un programme de recherche soutenu’'lpaovative Medicines Initiative (IMI) qui
constitue a ce jour la plus importante structurepdeenariat public-privé européenne dans de
domaine.

Les premiers projets lancés dans le cadre du progeade recherche seront financés par un budget
abondé a hauteur de 109 millions d’euros par I'é¥tle 114,7 millions d’euros par les entreprise
pharmaceutiques et biotechnologiques.

[72)

GSK, AstraZeneca, Janssen, Sanofi et Basilea Hexesit en synergie avec leurs partenaires des
organismes publics de recherche et des expertsitifigiees afin de stimuler de nouvelles
recherches sur les antibiotiques.

Cette initiative traduit la volonté de I'ensemblesdacteurs —publics comme privés- de trouver
rapidement des solutions face a la résistance de@ies aux antibiotiques qui constitue ung
menace sérieuse pour la santé publique. Cela pesumitut de donner une nouvelle impulsior
a un domaine de recherche dont la portée s’esiteédes quinze dernieres années alors méme
gu’on a assisté a I'émergence continue de nouveleseries résistantes aux antibiotiques sur
la méme période.

1%

L’ANR a pour mission de financer la recherche puojets et octroie des
moyens aux équipes jugées les meilleures. Pascead directrice générale de I'ANR,
a rappelé qu’entre 2004 et 2007, environ 200 mmBial’euros avaient été alloué au
secteur des maladies infectieuses émergentes. @illeune répartition des moyens de la
recherche devrait étre recherchée, comme en atiedieancement des recherches en
biologie qui sont consacrées a 90% a des pathodameaines alors méme que 75% des
crises sanitaires sont issues de zoonoses. MadamamdBa invité la communauté
scientifique a participer activement a la progrartiora2014-2017 de 'ANR en vue de la
définition d’'un programme sur I’émergence incluéed sciences humaines et sociales et
faisant une part aux partenariats publics privés.
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V. CONCLUSION

Aux termes de cette étude de prospective, il apipgree les conclusions de la
délégation sénatoriale a la Prospective rejoigeehlies exprimées par le Service Science
et Innovation du Royaume-Uni dans le cadre du @nogne Foresight :

« Un rapport de cette enverguree peut pas apporter des réponses détaillées
aux problemes complexes posés par la gestion deasée multitude de maladies qui
affectent des pays dans I'ensemble du monde. Celaisait pas partie des buts du
projet, qui vise plus exactemenfaurnir des indications sur la maniére dont la mena
pourrait évoluer et sur les aspects pour lesqudlgaurrait étre utile d’envisager de
développer des politigues’intention du projet n’était en outre pas de @iaux acteurs
et partenaires quelles sont les mesures qu’ils d@iewt ou doivent prendre. Les
conclusions qui en sont tirées sont plutdt desBregex responsables de I'élaboration de
politiques et aux parties prenantes pour qu’ils Baminent et les interpretent dans le
contexte de leurs propres situations et processudaveloppement de politiques

En effet, I'objectif poursuivi dans un tel rappast d’abord defournir un
signal de vigie sur un phénomene a veniphénoméne qui est certain, mais qui ne peut
néanmoins pas faire I'objet d’'une prédiction préciai dans ses causes, ni dans ses
manifestations, ni dans ses conséquences, caadésufs a prendre en compte sont trop
nombreux et trop complexes pour étre modélisésieeminterraction les uns les autres.

Ce document s’adresse d’abord au public le plugelamais aussi et en
particulier aux décideurs politiquesa qui revient la responsabilité de faire des choix
pour I'avenir,

Au-dela d’'une prise de conscience collective degwen du probléme que
représente I'évolution des pathogénes infectieaxmkssage s’adresse auggious les
acteurs de la santé publique, aux médias, aux traperteurs, aux responsables de la
sécurité publigue, aux enseignants, et, en générad tous ceux qui se sentent
concernés collectivement ou individuellement par des inittas qu’ils seraient
susceptibles de prendre en cas de crise épidémique.

En reprenant les analyses qui sous-tendent ce rapire rapporteur aboutit
ainsi a quelques conclusions principales qui peug&e présentées sous la forme de dix
leviers d’action. Ce sont ces dix leviers d'actgun encadrent les diverses propositions
gui sont précisées plus loin dans ce rapport.
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DIX LEVIERS D 'ACTION POUR LUTTER CONTRE LES NOUVELLES MENACES DES
MALADIES INFECTIEUSES EMERGENTES

1. Faire prendre conscience aux opinions publiques da globalisation du phénomeéne
des maladies infectieuses émergentes et de I'impanice des rapports Nord-Sud

2. Agir sur tous les facteurs d’émergence et de propagion des maladies infectieuses
pour ralentir — ou mieux inverser — les grandes temances observéegurbanisation,

transports, concentrations humaines, modificati@n 'dsage des sols, déplacements de

population, méthodes d’élevage etc...) a tous leeaix d’organisation institutionnellg
(international, national, régional, local) ;

3. Considérer la prévention de la diffusion des maladis infectieuses émergentes
comme une grande cause collective de I'hnumanité dé ce fait empécher et réprimer les
actes qui concourent a 'augmentation des menacdsomme les trafics alimentaires, le
déplacements de population, la modification deshowts culturales traditionnelles, |
diffusion de polluants, I'introduction non autoréséd’espéces sauvages etc..) ;

4. Faire progresser l'information des populations du Mdrd comme du Sud sur les
pathologies, les vecteurs et les prophylaxies desladies émergentesen particulier pour
celles qui sont localement ou régionalement les plenacantes ;

5. Inventer ou développer des méthodes de concertatiguuri-disciplinaires les plus

larges (santé, histoire, sociologie, communication, tporss, géographes etc...) associant
des praticiens, des chercheurs ou des industressrétiers les plus concernés pour créer des

liens de confiance et faciliter la mise en placadgositifs d’'urgence en cas de pandémies
6. Réintroduire des protocoles classiques de lutte ctne les pandémies(isolements,

guarantaines, hygiéne publique etc...) et travaslar les moyens de pallier aux nouvelles
exigences en termes de volumes et de codlts declaitge sanitaire dans le domaine des

transports de personnes, de biens et de marchandise

7. Promouvoir de nouveaux outils d’intervention sur les maladies infectieuses
eémergentes(observations spatiales, constitution de basedod@ées épidémiologiques ave
le recours aux téléphones portables et a intemetélisation des phases de diffusion po
les différents types de maladies etc...) ;

8. Réguler les mouvements de praticiens de la santésdpays du Sud vers les pays du
Nord et au sein des pays du Nord entre les pays dandeurs de praticiens et les pays
exportateurs de praticiens (notamment par la sanctuarisation de la prise bkarge
financiere des personnels de santé dans les payglus démunis) pour éviter les déser
médicaux dans les zones géographiques touchéeleparises économiques ou politiques

9. Soutenir et orienter la recherche sur les vaccinst ées thérapeutiques des maladies
infectieuses par un rapprochement des politiques mées par les organisations
internationales sur les santés humaines et animalgds&AO, ONU-Habitat, OMS) et les
organisations régionales ou sous-régionales ;

10. Faire des efforts d’organisation de la logistique € terrain pour 'acheminement
des vaccins, des médicaments et le transfert dehesule pathogenes dans les zones les |
difficiles d’accéset encourager la coopération décentralisée entre lkbectivités locales du
Nord et du Sud

L
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V. LES TRAVAUX DE LA MISSION
A. PERSONNALITES CONSULTEES

- Professeur Michel Aubier, Professeur service de pneumologie a I'AssistRutsique -
Hopitaux de Paris (APHP) ;

- Frangois-Xavier Babin, Directeur du Développement international de laondation
Mérieux ;

- Franck Baudino, président de 'ONG Health for development ;

- Eric Bertier, délégué de la Fondation PwC France pour la Guitta Solidarité ;
- Alain Boinet, Ministére des affaires étrangeres ;

- Francgois Bombard, directeur adjoint et directeur médical de Sarkafentis ;

- Docteur Didier Bompangue chercheur a I'Université de Besancon, fondateufuhité
de recherche et de formation a I'Université de Kasa République Démocratique du
Congo (RDC) ;

- Professeur Francois Bricaire chef du service des maladies infectieuses aiftsxe
Publique - Hopitaux de Paris (APHP) ;

- Bernard Cerquiglini, Recteur de I'’Agence Universitaire pour la Frartempe (AUF) ;
- Sylvie Chantereay Directrice Générale "Amis du Fonds Mondial" ;

- Rudy Chaulet, Vice-président -Délegué aux relations internatlesa et a la francophonie
a I'Université de Franche-Comté ;

- Jean-Pierre Cordier, Président de la TPA Total Professeurs Associés
- Francois de PeyrecaveDAOI-AFCENT République Démocratique du Congo (RDC

- Patrice Debré Ancien Ambassadeur chargé de la lutte contreida $t les maladies
infectieuses au Ministére des Affaires EtrangekésE)

- Christian Devaux, directeur du Centre d’études d’agents Pathogen&sotechnologies
pour la Santé ;

- Docteur Bernard Dreyfus, directeur scientifique de I'IRD (Institut de rexhhe pour le
développement) ;

- Maryse Dugue Chef de projet de la division santé de I'Agencean€aise de
Développement (AFD) ;

- Docteur Joseph Fair directeur scientifique de GVF Global Viral Forstag, San
Francisco (Etats-Unis) ;

- Docteur Pierre Formenty, Team Leader World Health Organization ;
- Damien Foucher Initiative solidaire pour I'Afrique SOGEA SATOM ;

- Xavier Garde, Représentant Cameroun, Congo, Gabon, Guinée &laf République
Centrafricaine, République Démocratique du Congblastitut pour la Recherche et le
Développement (IRD) ;

- professeur Patrick Giraudoux, fondateur du Laboratoire chrono-environnement de
I’Université de Franche-Comté a Besangon ;
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- professeur Daniel Gilbert, directeur du Laboratoire chrono-environnement de
I’Université de Franche-Comté a Besangon ;

- Jean-Paul Gonzalesdirecteur général du Centre International de Bextltes Médicales
(CIRMF) de la Fondation Total a Franceville (Gabpn)

- David Guarnieri, directeur Afriqgue Francophone de la fondation PWC

- Laura Henckel, Point de contact National Environnement pour éePCRD Fondation
pour la Recherche et la Biodiversité ;

- Jérémie Jossochargé de mission Unité Affaires Internationale&eropéennes Région
lle de France ;

- Docteur William B. Karesh, Vice président de [I'EcoHealth Alliance EcoHealth
Alliance, New York (Etats-Unis) ;

- Docteur Mirdad Kazaniji, directeur de I'Institut Pasteur de Bangui ;

- Kourouma Kekoura, coordonnateur en République Démocratique du CEREXC) de
ONU-SIDA ;

- Jean-Pierre Lamarque conseiller régional santé pour la RDC au Ministédes Affaires
Etrangeres ;

- Anais Legand ancienne chargée de mission aupres du Pr Debré ;

- Mme le Professeur Catherine Leport service des maladies infectieuses a I'Assistance
Publique - Hopitaux de Paris (APHP) ;

- Christophe Longuet, directeur médical de la Fondation Mérieux ;

- Marianne Mensah, coordinatrice régionale en Républigue Démocratigiu Congo
(RDC) de I'Agence Francaise de Développement (AFD)

- M. Alain Merieux, Président de la Fondation Charles Mérieux ;
- Jean Francois Minster, drecteur scientifique de la société Total ;
- Benoit Miribel, directeur général de la Fondation Fondation M#&rie

- Marina Moroli Zingraff , conseiller a la coopération sud-sud The Globatdwem,
Rome (Italie) ;

- Serge Mostura directeur du Centre de crise du ministére desraHf étrangeres ;

- Anne-Marie Moulin, directeur de recherche, anthropologue au CNRS UltRversité
Paris 7 ;

- Frangois Moutou, chef d'unité, directeur adjoint, épidémologie ARNS;
- Glaucia Paranhos-Baccalaresponsable de la Recherche de la Fondation Mérie

- Christophe Peyrefitte, pharmacien en chef a l'Institut de recherche biioale des
armées Fondation Mérieux ;

- Laurent Puglionisi, représentant résident pour [I'Afrique Centrale déedef
International ;

- Francis Raoul, maitre de conférenceau Laboratoire chrono-environnement de
I"Université de Franche-Comté a Besangon ;

- Gérard Salem directeur de laboratoire sur I'espace, la santéseterritoires Université
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Paris Ouest Nanterre ;
- Jérébme Salomon directeur des projets — International de I'lngtRPasteur ;
- Michel Sidibe, directeur exécutif de ONU-SIDA ;

- Philippe Thiebaud, directeur des Biens Publics Mondiaux au ministées affaires
étrangeres ;

- Denis Tillinac
- Robert Toubon, Président de TONG « Equilibre et Population »

- Professeur Léon Tshilolg Centre de formation et d'Appui Sanitaire Centiespitalier
Mokole, Républigue Démocratique du Congo (RDC) ;

- Docteur Delphine Verrier, CIRMF, (Gabon) ;
- Bénédicte Wey) Agence Frangaise de Développement (AFD) ;

- Tchoffo Zoteye doctorant en épidémologie, lauréat du prix dunguwhercheur,
Laboratoire de parasitologie, épidémologie de YaeuiCameroun).

- J.N Banavaliker, Director, Rajan Babu Institute for Pulmondtedicine and
Tuberculosis RBTB Hospital, Kingsway Camp, Dehli.

- ubash Yaday, echnical Officer, Project Management Unit,
International Union Against Tuberculosis and Lunigdase, New Dehli.

- Boby John, Executive director, Global Health Adocates IndN&w Dehli.

- Peter Schall, Senior Programme Officer Tuberculosis, BilMelinda Gates
Foundation in New Dehli.

- Lalit Kant , Deputy Director-Immunization, Bill & MelirmdlGates Foundation in New
Dehli.

- Docteur Ashok Kumar, Director General of Health Services, Head, CémtBaDivision
Ministry of Health, India.
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B. COMPTE-RENDUS DES AUDITIONS

1. Thierry Pineau, directeur de recherche et chef du épartement santé
animale (Tours) Dominique Martinez, enseignant-chesheur au CIRAD*?
et directeur de 'UMR-Inra-Cirad de Montpellier et Philippe Chemineau,
directeur de recherche et délégué a I'expertise sitifique collective a la
prospective et aux études (INRAJ?

|. Constats de prospective, évolutions et perspectivds I'INRA

Monsieur Philippe Chemineau présente une note dmspective réalisée en 2005,
actualisée en 2012 pour étudier les avancées ééalis

L'équipe a été renouvelée et ce ne sont plus lemaséacteurs qu’'en 2005, I'une des
rédactrices, Sandrine Paillard est partie a 'AAR

La note concerne les végétaux également. Mais desidérations sur les végétaux ne
seront pas présentées lors de l'audition car Ipathologies ne se transmettent pas a
I'Homme. Ce sont des vectetigui transportent les virus sur de longues distances

La note de 2005 a été réalisée sur la base de dotation et d’auditions qui n'ont pas
été renouvelées depuis 2005. La méthode utilisée cisssique en matiére de
prospective : description des composantes prinegpalprendre en compte, combinaison
de celles-ci et scenarii raisonnables, puis déteation des enjeux et roles de I' INRA.

1. Le theme comprend quatre composantes principales

- Gravité des maladies émergentes

- Capacités cognitives face aux maladies émergentgsdemies

- Gouvernance mondiale en matiére de santé des aximau

- Atrticulation des réles en France, en matiere daamhe, d’expertise, d’évaluation et de
gestion des risques.

2.Combinaison des composantes

Diverses hypothéses peuvent se dessiner au sein desposantes.

Premiére composante : Gravité des maladies émesgegitdes épidémies :

Hypothése n°l: Des épidémies mondiales avec pattesy nouveaux, virulents et
franchissant les barrieres de I'espéce.

Hypothése n°2 : Disséminations limitées de pathegé&misins, de méme type a peu pres
connus.

%2 CIRAD : Centre de coopération internationale esirerche agronomique pour le développement

%3 INRA : Institut National de Recherche Agronomique

3 ANR : Agence nationale de recherche

% Support de transport des virus. Cela differe degras de transmission. Néanmoins les vecteurs sont
importants car cela permet de transporter des vsusde longues distances.
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Deuxieme composante : Capacités cognitives faceralxdies émergentes et épidémies
Hypothése n°l : La recherche produit des connatesamtiles et efficaces pour faire
face.

Hypothése n°2: La recherche est dépassée (n’estepacapacité, ou n’est pas en
moyens).

Et cette hypothése ne concerne pas uniquementde Bu effet, il faut considérer le
scenario « saut de puce » qui renvoie aux pathesogui émergent subitement au cceur
de I'Europe. Par exemple, pour la fievre aphtelsejirus s’est propagé en Angleterre
suite a un sandwich en Angleterre dont les resté®t@ mangés par un porc.

Troisieme composante : Gouvernance mondiale erengatie santé des animaux :
Hypothése n°1 : L’'Europe est partenaire d’'une gonaece mondiale.
Hypothése n°2 : Absence de gouvernance suprandiarteaque pays agit seul.

Articulation des rbles en France, en matiére dehegche, d’expertise, d’évaluation et de
gestion des risques :

Hypothése n°1 : Séparation des fonctions avec gatipé efficace.

Hypothése n°2 : Séparation des fonctions sans catipg.

La combinaison de ces hypothéses donne des scesrarisageableslUn scénario
d’ensemble est une combinaison d’états de chagqueua

Divers scenatrii se dessinent, sur une échelle deagité de | a IV.

|. Situation maitrisée ?

Les avancées scientifiques et institutionnelles aqlans national et international
permettent une maitrise des maladies émergenteBSralace y contribuant pleinement
dans le cadre Européen ; la situation est maitnséme dans le cas d’émergence de
pathogenes nouveaux et dangereux.

II. Des risques élevés de maladies a fort impact ?

Des risques importants liés aux maladies émergeiffidee auxquels la recherche est
impuissante et les nations, dont la France, indagate coopérer.

lll. Un « chacun pour soi », générateur de tensi@ns

Face a lincapacité des Etats a coopérer pour enedtr ceuvre des politiques de
prévention, les réponses sanitaires existent, ma@nd curatives et ne bénéficient qu'a
certains pays ou certaines zones, ce qui créesdssns fortes.

IV. La France, partenaire peu dynamique ?

La communauté internationale avance vers des ré@gossientifigues et trouve des

régulations efficaces, mais la France, par manqgaticllation entre capacités de
recherche et bases de données sur les risqueg, pdesen capacité de développer
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suffisamment des approches épidémiologiques. D&iteelle ne contribue pas autant
gue souhaitable a I'affirmation scientifique et gélitique de I'Europe en ces domaines.

3.Quels sont les enjeux pour I'NRA ?

Cette démarche a permis d’avoir une vision glolmdar lancer des actions efficaces et
effectives. Cette vision souffre des contradictiaussein des institutions. L'INRA a tenu
compte de la note prospective de 2005 en dévelopgmmteractions.

A. Développer les interactions avec les acteurs déésdas animaux

Partenariats de recherche

Des collaborations sur les maladies émergentesrseht : Unité mixte de recherche INRA
— CIRAD a Montpellier, le consortium Agreenium,WUR, Université de Wageningen aux
Pays-Bas, qui collabore activement avec I'INRA.

Relations avec les institutions

L’ANSES® qui fait de I'expertise et de la recherche firgdissur des objets en situation
d’émergence, ou le R31 qui est un réseau animEANSES.

Relations avec les professionnels

L'Institut Carnot procede a une labellisation etlaaréalisation d’'un portail pour les
entrepreneurs.

B. Concevoir des dispositifs pour construire les banepeestions de recherche.

Ce sont les bénéfices du développement des int@maghises en place.

Acces aux bases de données et aux banques d’dcimanti

Accés aux connaissances et appropriation de nesvethéthodologies. On vise
I'excellence scientifique, la publication dans hesilleurs journaux.

Conditions financiéres et expérimentales

Construction conjointe des questions scientifiques

[I. Santé publique et santé animale : « One Health »

Cette dynamique entre la santé publique et animeatedéveloppée par le Professeur
Pineau. L'angle de recherche dans la situationmécse situe aprés de nombreuses
situations de crise (SRAS, tremblante, fievre apét¢. Les chercheurs ont beaucoup
appris et sont plus réactifs.

Apercu du contexte actuel :

Emergence du virus de SchmallenbergC’est un virus original. Le virus le plus proche
est le virus Akabane apparu au Japon sur les veans les années 1970.

% ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire
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Le virus de Schmallenberg est zoologique. Il pasapercu, il touche les ruminants et se
manifeste par des malformations a la mise a badsestl présent aux Pays Bas, en
Belgique, en Allemagne et en Grande Bretagne. lamdée est également touchée dans
100 élevages sur 19 départements. Le virus de Stdmbarg est véhiculé par les
moustiques, les moucherons et les tiques. Il n'gpparemment pas de transmission
horizontale. Les chercheurs ont déja bien cern&ides mais il reste encore de la
recherche a faire.

Sa vitesse de dispersion est tres rapide. Il spag® plus vite que la fievre catarrhale
ovine. Il s’est propagé des Pays-Bas a la Hautenn&etrés rapidement. Il sévit
ponctuellement mais la saison de 2012/2013 vadire. Il pourrait engendrer 50% de
pertes en Allemagne.

Cette problématique souléve également la questiotrahsport des animaux qui a un
impact sur la propagation des virus. A titre d’exden le Professeur Pineau souléve
I'aberration économique de I'abattage en Roumaei®alins provenant de I'Ouest de la
France pour ensuite étre réexpédiés en Europe.

Nouvelle émergence de la tuberculose en France

Le statut exempt de la France risque de lui étteerePar exemple en Cote d’Or on
assiste a un échange de souche entre la faunegeaavdes élevages. Or la tuberculose
bovine peut étre transmise a I'Homme.

Pour étre exempt par I'OFE il y a un plafond (x/million) & ne pas dépasdex.France
s’en rapproche.

Le Virus de Schmallenberg ne fait I'objet d’aucuneréglementation pour l'instant

Les réglementations dépendent des impacts éconeméqusanitaire. Les deux sont
articulés au regard des acteurs. L’émergence d'mma¢adie infectieuse a un co(t,
notamment pour les éleveurs. Ce colt se traduiepample par la surcharge de travail,
les visites de vétérinaire. Il faut faire un calgldbal avec les charges finales.

Angle du pourvoyeur de recherche

Face a une émergence en France c'est le D&AuUi agit. |l est le prescripteur et le
gestionnaire des risques. La détermination degitffest faite par le Réseau Francais
pour la Santé Animale.

Tous les acteurs sont alors mobilisés au sein deeformes nationales sans enjeu de
pouvoir. Leurs priorités sont la recherche et lpiddé. |l faut agir de fagon exemplaire
avec une capacité rapide de réaction.

L'anticipation n’est pas d’opérer une recherchetsuss les risques. Il faut construire une
culture de la réactivité en agissant par analyseagexte et priorisations et disposer de
réseaux internationaux opérationnels. Tels que ¢ald\Health Organisation, I'OIE ou le
CaribVet. Il faut construire une base de donnéesprenant les vecteurs, les vaccins ou
les diagnostics.

37 OIE : Organisation mondiale de la santé animaléigge par B. Vallat, équivalent de 'OMS pour les
animaux, établit les reglementations.
3 DGAL : Direction générale de 'alimentation
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Depuis 2005 il y a des actions collaboratives, essd’un projet et d’'un financement
européen.

Construire la réactivité. Les chercheurs savent gu’ils peuvent a tout morokahger de
type de recherche, ce qui est trés difficile. Bnation d’émergence, ils ont conscience
gu’il est impossible de ne pas répondre.

La réactivité conjoncturelle et la réactivité strudurelle forment les deux dimensions
de cette réactivité face a une crise.

La réactivité conjoncturelle est fondée sur lediparprenantes identifiées, organisées et
expérimentées, ainsi que sur les procédures. Ellmagactérise par le développement des
agences de coordination et des réseaux.

L'UE finance déja une action de coordination poue des acteurs puissent se connaitre,
pour développer plus de réseaux. 17 pays sontepartiette coordination, notamment le
Brésil et les Etats-Unis.

Le premier temps pour préparer la réactivité estdastitution de réseaux, le second
temps est le financement et la structuration dedativité qui passe par des installations
performantes.

L'INRA dispose a Tours d'un centre de confinemer @&ur une échelle allant jusqu’a
A4) : 'INPREST®. Il est caractérisé par une confidentialité absolRar ailleurs, la
sécurité sanitaire est tres renforcée: les anineayérimentés sont dépeceés puis passes a
la soude. Les chercheurs y réalisent tout type pBeences. Par exemple, |1 iars
2012, les chercheurs de I'INRA vont procéder a un@oculation du virus de
Schmallenberg sur des veaux et des moutons.

La politigue « ONE HEALTH » doit se développer : «Un monde, une santé »C’est
une dynamique qui se diffuse. Cette démarche vis@agprocher la recherche
infectiologie humaine avec la recherche animale.

Des agences ont déja été regroupées, mais il fdlapper des interfaces, notamment
celles entre la DG 'INSERM?*, I'Institut Pasteur et les cliniciens.

Les partenariats existent déja pour les travaux sutes résistances aux antibiotiques
gui s’échangent entre animaux et humainsCes interfaces doivent se renforcer.

La problématique des antibiotiques est importadér usage doit étre raisonné.
Contrairement aux Etats-Unis ou ils sont utilisésnme facteurs de croissance, en
France beaucoup d’efforts ont été réalisés pouwrirédeur consommation.

% INPREST: Installation nationale pour la hmrche sur les encéphalopathies spongiformes
transmissibles

“0 DGS : Direction générale de la santé

*LINSERM : Institut national de la santé et de laherche médicale.
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Les antibiotiques peuvent développer des résisgariear exemple, suite au virus HIN1,
des restes de Tamiflu sont apparus dans les easixgmdes villes d’Asie, malgré
'assainissement. Des canards ont développé destadéses aux souches de virus
grippaux. Or les résistances sont transmissiblddcanme.

Une vision plus globale des problématiques des résis des meédicaments est
nécessaire Un programme existe déja pour les eaux uséehdigisaux -qui s’évacuent
majoritairement par les réseaux ordinaires, manseist pas suffisant.

Comment construire la réactivité face aux émergence?

La coordination internationale doit étre renfored@eappliquant plus de souplesse et de
flexibilité. Il faut augmenter les échanges ente hcteurs et mettre a disposition des
infrastructures.

Les cadres préétablis des partenariats publicgprnt besoin d’étre développés.

Un fond d’investissement d’'urgence mobilisable tresapidement devrait étre rendu
disponible. Le probleme tient au financement. Pour réagiefaa virus HIN1 il avait
fallu faire du « porte a porte ».

Il conviendrait de mettre en place un cadre conedpgui tient compte de la sociologie
des acteurs. Chaque personne qui fait un effogiteun « retour sur investissement » a
travailler sur le sujet. C'est un moteur de I'engiagnt.

Par exemple un éleveur qui remplit une enquéte épiologique pourra faciliter la
recherche et éviter des pertes en cas de virus.

Se pose également la problématique de la survedldes agriculteurs. Par exemple,
concernant le virus de Schmallenberg, aux Paysi8agemmes des éleveurs qui sont
enceintes sont surveillées.

La recherche en santé animale francaise manqueeddoteractions avec la clinique
humaine. Par exemple, le site du Ministére de lidgiture indiqgue que le virus de
Schmallenberg n’entraine pas de risque. Alors qURayaume-Uni, le Département en
charge de I’Agriculture risque considere le risquenme faible (mais le Royaume-Uni
reste toujours tres prudent depuis la vache folle).

lll. Les maladies émergentes au CIRAD

Selon Monsieur Dominique Martinez, le CIRAD s’appate a un « INRA tropical ».
1800 personnes y sont rattachées dont la moitiedamchercheurs. Le CIRAD travaille
en liens étroits avec I'INRA. Ce centre agit enhrexche et en développement en faisant
beaucoup de formations, d’actions a l'universitéetdéveloppant I'expertise. L’action
du CIRAD sur les animaux représente 10% de soratirde reste concerne les végétaux.

Le concept de « One Health » est a exploiter pteard: santé humaine, animale et
végétale. L’interface Nord/ Sud doit également éliegeloppée, il faut saisir et contrbler
les maladies a la source.Alors que dans les paydudul est important de contribuer a la
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sécurité et la sdreté alimentaire et au développémdeonomique. En Europe il est
nécessaire d’insister sur la protection sanitaimesdun contexte de globalisation.

Le CIRAD fonctionne par réseaux. Il dispose d’'unatgforme technique dans les TOM
et bénéficie d’'un rayonnement régional.

Il procede a une collecte fréquente des culicouigsuis la fievre catarrhale ovine pour
des raisons économiques (pas d’export). Pour po@xgmorter, il faut prouver qu’il n’y a
plus de vecteur actif.

Le CIRAD a conservé ainsi 3 années de base de dsndés culicoides. Ces données
pourraient étre utilisées dans la recherche suirlss de Schmallenberg, afin de chercher
I'origine de I'émergence.

Des réseaux de partenariats dans les régions daseedévelopper en lien avec la santé
humaine. Les médecins sont organisés en réseauk)R®ec les vétérinaires, le réseau
de I'Océan indien est le plus développé. Les canité directions sont croisés. L’AFD
est d'ailleurs préte a financer un projet commun.

Des réseaux entre pays qui ont un développemeiétrelift devraient étre développés. Un
grand réseau en Afrique devrait une porte d’enttéeformation et la construction de

capacités a besoin d’étre encouragée. Il s’agttalever des solutions pour éviter que les
chercheurs, notamment en Afrique, quittent leungspdiorigine pour aller d’autres pays

offrant une meilleure rémunération. Néanmoins lapplt vont dans les institutions

internationales.

Quels sont les points d’amélioration ?

Les financements et programmes pour la recherche léa pays du Sud ont disparu, tout
comme la coopération technique. Il faudrait encgarda banque de développement a le
faire. Il 'y a pas non plus de composante sudartepariat avec I'Europe. Cela est di a
la compétition dans la recherche standard dans uindkexcellence scientifique. Or
lorsqu’il s’agit de recherche finalisée, 'ANR nerge pas beaucoup de crédit car elle agit
surtout sur I'excellence.

Dans la coopération avec le Sud, 'ANR ne finanae tps équipes francaises, les autres
chercheurs ne trouvent pas de financement. Lesemmints avec le DGAL et le

Ministere des affaires étrangéres ne sont pas etoemt fluides et pourraient étre

renforcés.

Parallelement au développement des réseaux etusiersale la recherche dans les pays du
sud, il est essentiel de renforcer les interfacgsedes chercheurs car 75% des maladies
infectieuses humaines viennent des animaux. Cesrfases ne beénéficient pas
d’'investissements.

Par ailleurs il est essentiel de poursuivre la eeche et I'anticipation. De nouvelles
maladies, encore inconnues, comme par exemplealetgies qui se développent dans le
tube digestif vont émerger. Mais les financememtsdiminués.
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L’'acceptation sociétale doit étre renforcée enmrétamment des liens entre I'avenir des
élevages et la recherche. C’est par exemple latignedes polémiques sur la création de
virus grippaux en les rendant hautement pathogé@Gefie création artificielle a ému

'opinion publique. La pratique de la gestion dunitg@ire pourrait étre développée,

notamment en sensibilisant sur Il'utilisation du aiagour répondre a la peur du corps
étranger.
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2. Catherine Leport, maladies infectieuses et tropicas, Insernf?, Umr-S
738, Ufr Médecine, Site Bichat, Université Paris Dierot, Paris 7, Unité de
coordination du risque epidémique et biologique, APP*}, Paris

I- Le progrés technigue facilite I'identification des maladies infectieuses émergentes

Afin de démontrer l'intérét du progrés techniquenslde traitement des maladies
infectieuses, le Professeur Leport prend I'exemgée l'identification du SRAS. La
démarche d’identification était la méme que celiéreprise en 1982 pour le SIDA. Il
fallait dans les deux cas découvrir quel en étaigent responsable d’'une nouvelle
maladie infectieuse afin de pouvoir appréhenddutéér contre I'épidémie. Mais dans le
cas du SIDA, il s'agissait d'un virus transmissiblzans le cas du SRAS c’était un
virus contagieux, l'urgence était d’autant plus imprtante. En 1982, pour le VIH, cela
avait pris un an. En 2003 pour le SRAS, l'iden#éfion de I'agent responsable de la
nouvelle maladie infectieuse a été réalisaaun mois.

Cette identification rapide a été permise grace aprogres technique

En effet, I'apparition des ordinateurs a permiséguencage, et a facilité et accéléré la
caractérisation du génome du virus. Par ailleurs Pleofesseur Leport souligne
'importance de l'outil internet: les chercheursiigont accepté de partager leurs
recherches ont pu collaborer par les réseauxyarnsde monde.

Mais le progres n’éradique pas le risque.

[I- Appréhender les risques

L'Homme s’adapte dans un environnement ou il caieabivec les agents infectieux.
Ainsi, malgré toute préparation, il y aura toujodess maladies infectieuses émergentes.
Il faut prendre conscience de cela.

A ce titre, I'exemple du SIDA montre que malgré gdas progrés réalisés et la maitrise
de I'épidémie dans certains territoires, la maladkiste toujours et cause d’importants
dégats dans les zones les plus touchées de la@lane

De nouvelles maladies infectieuses continuerodtapparaitre.

La société et le monde évoluent : I'environnemdrange (concentration de population,
urbanisation). Il faut donc faire face a de nowr®lnaladies infectieuses, mais également
a de nouvelles formes de risques.

Certains risques doivent étre appréhendés a lgpfmida communauté scientifique et par
la défense nationale. Dans ce contexte, le Prafiedsport met en avant la notion de
« risque épidémiologique et biologique » qui ram le risque d’infection naturelle et

42 INSERM : Institut national de la santé et de lalrerche médicale
3 APHP : Assistance publique — Hopitaux de Paris



-103 -

le risque d’infection provoquée mal intentionnée &tuation d’acte de bioterrorisme
comme en septembre 2001, il est bien apparu quanie notable des désordres causés
était due a un afflux massif de patients suspetdsoit été exposés au bacille du
charbon. C’est ainsi que de nombreuses personnie$aibnappel aux secours, car ils
avaient ouvert une enveloppe contenant une pouthaclhe non identifiée (sucre,
farine...) dont les examens ont montré par la suitéellps n’étaient en fait pas
contaminées. Les autorités ont alors identifié desvices référents de maladies
infectieuses de CHU dans chacune des zones de sgéfeers lesquels orienter et
canaliser cet afflux de personnes a prendre ergehar

Néanmoins, méme si les risques persistent, I'Hormiaéaptera avec les ressources et les
capacités qui ont évolué. Il faut les appréhendemeeux.

En cas de présence d'un risque sanitaire di a wladme infectieuse, c’est l'institut de
veille sanitaire qui, en France, signale la nowvethaladie. L'OMS réalise une
cartographie et regroupe les informations sur tépiie au niveau mondial, et déclare la
pandémie lorsqu’elle le juge approprié.

Suite au SRAS, des progrés ont été réalisés en Fransur la réaction face a
I'émergence d'une nouvelle maladie infectieuse.

Le Secrétariat général de la défense s'est vu eoldimission par I'Etat detdiger un
plan de prévention et de lutte contre une pandémigrippale.

Une premiere version de ce plan pandémie se détoala 6 phases, tirant les
conséquences du SRAS. Une version 2011 a réecem@t@rgubliée. Elle a intégré des
modifications suite a la pandémie H1IN1 2009. Lefésseur Leport estime qu’il a
notablement évolué et qu’il a fait I'objet d’'un ¥@l de mise en forme extrémement
pédagogique.

Lors de I'émergence d'une nouvelle maladie infasgeil faut tenir compte de 2
caractéristiques principales pour décider des meses : la contagiosité et la gravité
de la maladie.

Une maladie qui répond aux 2 caractéristiques adgaéchelle (trés contagieuse et
grave) doit étre le centre de toutes les attentikvmssqu'on se situe entre les 2, la
réaction doit étre adaptée. Si la maladie n'estgrage mais trés contagieuse, il faut
éviter une réaction excessive.

Par exemple, la tuberculose est tres contagieuais, elle peut aussi étre grave, voire tres
grave si elle n'est pas traitée a temps. D'autaatagptte maladie touche les populations
précaires dont I'accés aux soins est imparfaituetng sont donc pas forcément traitées
rapidement. En France la tuberculose refait surfada dénombre notamment 30

personnes touchées en Seine Saint-Denis. Cettalimatdectieuse s’attrape et évolue au
fil des lieux, des rencontres, des circonstancemceFa cette réémergence de la
tuberculose, on voit apparaitre une stimulation’iskelustrie pharmaceutique, alors que

les médicaments antituberculeux avaient peu évadydiis 30 ans. De nouveaux produits
pour traiter la tuberculose sont en cours de d@pEment.

Il faut agir de facon concertée et graduée.
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Le Professeur prend comme exemple le plan pandémecie au HIN1, qui en est la

premiére application. On s’est préparé en pensaatgg pouvait étre trés contagieux et
grave a partir du phénoméne H5N1 qui sévissaitgerf limitée en Asie depuis quelques
années. Finalement, le virus HIN1 de 2009 étaitagpaux mais moins grave gu’attendu.
On aurait da étre plus flexible.

Cependant, les mesures prises a grande échellajgois’expliquer dans la mesure ou
la France sortait alors de la canicule dévastatrisBn d’ajuster la réponse, ces
événements nécessitent une réaction concertée kestrpolitiques et les scientifiques.
Notamment, les élus se doivent d’'informer les @y, en se basant sur les expertises
des scientifiques.

Selon le Professeur, il y an moment décisif dans le développement d’'une malad
infectieuse épidémique, lorsque la courbe de progssion se casse avec une
augmentation rapide et importante du nombre de casC’est a ce moment précis que
les actions entreprises sont déterminantes, peuwaéiner sur le profil de la courbe et
ralentir la contagion.

Il est alors nécessaire de prendre des mesures@gagdsans étre dans le catastrophisme,
ni exclure toute action. Il faut adapter I'actiom @sque.

1l — Former un réseau d’acteurs coordonnés

Au moment de la survenance d’'une crise et en amoni, est nécessaire que tous les
acteurs agissent de concerils doivent notamment travailler ensemble pendamnthase
de préparation a un risque épidémique durant lengérintercrise. La Direction Générale
de la Santé, déja surchargée, a du mal a assumeélecde préparation et de maintenance.

La premiere loi de santé publique, adoptée en 2Z3d4ardive. Elle crée le Haut-Conseil
de Santé Publique, auquel est confiée une misdavake, en 2006. Aprés deux ans, un
groupe de travail y est constitué pour élaborerrajpport prospectif sur les maladies
infectieuses émergentes.

Les membres dressent des constats dans ce rapgpsdulkaitent y donner suite. La
principale recommandation concerne la création dissu, regroupant des spécialistes de
plusieurs branches, maintenus en état de vigilpecmanentechercheurs, enseignants,
scientifiques, sociologues et politiqueslls se sont alors réunis dans une activité
annuelle de séminaire.

Créer une nouvelle structure sur ce sujet est aaemmandation du Haut Conseil dont la
mise en application requiérerait des efforts soudeat conjugués. Dans l'attente de la
création d’une telle structure, les responsablets comsidéré qu’il était important de
développer une activité de ce type sous forme dé@éminaire annuel 2011, renouvelé en
2012.

Le premier séminaire réunissant des acteurs tnérgls’est déroulé en novembre 2011.
Il a réuni des chercheurs en santé animale ou mendeuls deux députés étaient
présents, du méme bord politique. Monsieur le D&plgtan-Pierre Door et Monsieur le
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Député européen Philippe Juvil est envisagé de systématiser ce groupe avec un
pilotage depuis le Parlement. Le comité économicguejal et environnemental, formé
d’associations et d’acteurs de la société civilarpait éventuellement étre associé a ce
travail.

Chaque institution doit pouvoir y étre représentéenjeu de cette activité de séminaire
est d’apporter les bases de réponses cohérendespeéparer la société dans I'éventualité
d’une crise.

Le but est de poser les bonnes questions. Par dgeampremédiant a la méfiance de la
population a la vaccination qui progresse. Commdagees fermes biologiques qui
refusent tout vaccin pour leurs élevages.

Il est essentiel dprévenir et agir de fagon tres pédagogique.

IV- La nécessité d'adapter la consommation de médanents anti-infectieux aux

risgues

La société doit consommer mieux et moins (« M&M »)es antibiotiques tout en
tenant compte des risqueslLutter contre la surconsommation tout comme le gafa la
consommation.

Le risque est le développement des bactéries résistes et notamment I'apparition
de bactéries hautement résistantes émergentes (BHREes résistances développées a
la tuberculose en sont un exemple.

D'énormes investissements ont été mis en ceuvre lptter contre I'extension de la
résistance bactérienne. Le message est clairchi@sheurs ont travaillé, les résultats des
études sont transmis, les décisions doivent éisegrll est indispensable de coordonner
les plans antibiotiques humains et animaux.

A une époque, l'industrie pharmaceutique a dév@apmrmeément d’antibiotiques mais
il y a eu une gestion déraisonnable de ces médiatsricutilisation des antibiotiques
est excessive et trop souvent mal adaptée.

L'industrie pharmaceutique fait volontiers valouregles nouveaux médicaments sont plus
puissants, ce qui est a la fois vrai et faux. Hetdes nouveaux antibiotiques sont plus
puissants, mais chaque antibiotique a un specapgplitation spécifique et il faut éviter,
chaque fois que possible, de donner les antibiesgavec les plus larges spectres pour
des pathologies qui ne le nécessitent pas.

Par ailleurs il est important que 'AFSSAPS adagie mode de surveillance des effets
secondaires a long terme des médicaments. En eifiet,fois qu'un médicament avait
obtenu une autorisation de mise sur le marchéyneedlance était plus lache et pouvait
devenir insuffisante pour détecter des effets d@guence faible qui n'avaient pas été
repéreés précédemment.
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V- Les enjeux pour I'avenir

Le Professeur Leport, avec le Professeur Guegamiraé un rapport prospectif sur les
maladies infectieuses émergefiteCe rapport a été largement diffusé, notamment a
I'occasion de la journée de réflexion organiséelpavlinistére des Affaires étrangeres en
octobre dernier. Elle évoque des pistes de réffexio

- Renforcer la démarche collective de santé publique

La santé publique devrait étre plus intégrée asusides médecins. L'enseignement doit
étre interdisciplinaire. Les médecins sont formémnsdune relation singuliere patient/
médecin. Cette relation singuliere est importarge ale doit permettre de tenir compte
de I'expérience des personnes et des retours glesnmnédecins du grand public. Mais
les médecins doivent également prendre conscience tkur role d’acteur de santé
publique. A titre d’exemple, les médecins qui refusaieatvécciner lors de I'épidémie
du virus HIN1 2009 ne considéraient pas a sa jpiee cette dimension de santé
publique.

- Mener une action face aux crises en amont et en dyan 2 temps:

Expertise

Il faut créer un réseau qui fournirait tous lesngé@ts d’'information en synthétisant les
connaissances destiné a tous les acteurs implicgadss oublier le grand publite
Professeur Leport estime qu’il serait bénéfique deréer une capacité de réaction
rapide et évolutive. Et d’'arréter de réfléchir et dagir de crise en crise. C'est le but
de la création d’'un réseau et d’'un groupe de prospéive sur ce sujet.

Les chercheurs en santé humaine et en santé animaleivent interagir encore plus
vetérinaires, virologues, sociologues, médecinpegas politiques. Cependant I'action ne
doit pas se cantonner au territoire national mais slenvisager dans une réflexion plus
large, internationale. Au niveau international, liems entre 'OMS et I'OIE doivent se
renforcer.

Communication/Sensibilisation/Pédagoqie

Les sciences sociales devraient étre intégrées @éparation de la gestion de crise.
L'idéal serait d’y impliquer des chercheurs en camication, qui sont malheureusement
rares en France.

Pour sensibiliser le grand public il peut étre tmeteressantd’utiliser les nouveaux
modes de communicationtels qu’internet ou les réseaux sociaux pour teudd plus
grand nombre. Mais cela doit étre encadré par pésialistes.

Cela pourrait se faire par la mise en place d’ua Biternet. La création d’'un blog en
parallele de la rédaction de ce rapport intéregseoac le Professeur Leport. Cet outil de
communication mérite d’étre développé, afin de craee bibliotheque de données,

44 Rapport «des maladies infectieuses émergentes : état et perspectives », Catherine
Leport, Jean Francois Guegan, La Documentation francaise, juin 2011, 208 pages
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d’informations et de sensibilisation. Il pourradrther I'exemple d’'une sensibilisation par
I’échange, tenant compte de la perception et deéeence des citoyens.

La France a réalisé un document « plan pandémiés>dair et tres pédagogique. Cet
effort est vraiment nécessaire car le manque demaarcation ou le défaut d’explication
sont nuisibles.

- Réfléchir a un nouveau mode de gouvernance

La santé publique est mondiale, elle n’a pas detigoe. En Europe la coopération entre

les Etats pourrait étre renforcée.

Il n'est pas exclu que des pbles hospitaliers egfts sur les maladies infectieuses se
forment dans certains Etats. Par exemple, en liiaji@ un projet piloté dans ce domaine

autour d’'un hépital entierement dédié aux maladiésctieuses.

La sécurité mondiale dépend du maillon le plus faile. Par exemple, en Inde ou l'on
teste la population au bleu de méthyleide préciser avec Mme Kellgron ne peut
détecter que 60% des personnes infectées. En rtewamdles sont traitées avec 4
antibiotiques. Si dans les zones tres infectéeaptaon de « moins et mieux » n’est pas
appliguée, de la multi résistance peut se crése ¢tansmettre.

- Meéler d’autres organes de la société a la gestiomla prévention des crises

Vie privée et vie professionnelle sont étroiteménbriquées. En cas d’épidémie les
entreprises risquent de forts taux d’absentéismidesEsont donc particulierement
concernées et motivées pour participer a cettegpadipn. Des exercices pourraient étre
utiles & la prévention, par exemple avec I'aide @eSCT® dans les entreprises.

45 CHSCT : Comité d'Hygiéne, de Sécurité, et des @iong de Travail
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3. Patrick Zylberman titulaire de la chaire d’histoir e de la santé, Ecole des
Hautes Etudes en Santé Publique (EHESP), RennesRdris

M. le professeur ZYLBERMAN indique I'existence d’'un certain nombre de
groupes de travail sur les maladies infectieuses é@mgentes (MIE). Il souligne la
relative nouveauté du sujet en France, envisagé tlarte la variété de ses différentes
dimensions, contrairement aux pays anglo-saxon®uengagé des études prospectives
depuis plusieurs décennies. Le succeés des travayrabpective passe selon lui par un
nécessaire travail en réseau entre équipes et pl@ewcherche et d'expertise variés
Néanmoins, les problemes de programmation et denfiement de la recherche sont
encore des obstacles a I'avancée des savoirs s, en particulier dans le domaine
des sciences sociales.

Le professeur ZYLBERMAN identifie les causes du malise des autorités
publiqgues a prévenir les crises sanitaires par leaft que la société francaise n’a pas
suffisamment développé le réflexe d’anticipationEn dépit d’apports récents (rapport
Girard de 2006 sur la veille sanitaire), 'adminagton centrale patit d’'une insuffisance
manifeste de culture de I'anticipation dans la wiéfin des stratégies de santé publique
afin de répondre aux risques sanitaires émergents.

Le professeur ZYLBERMAN insiste suta transversalité du sujet et de
I'indispensable pluridisciplinarité des approches Il en souligne la complexité du fait
du caractere multiple des situations d’émergence MK, celles-ci étant conditionnées
par un facteur incontrélable et imprévisible : Ifhme. C’est 'homme qui est la cause
majeure du développement des MIE a travers desorectdx la fois déléteres et
déterminantes (urbanisme, transports, agriculet®).

Le professeur ZYLBERMAN ne prédit pas une évolatiméaire, I'homme pouvant
rompre les équilibres avec les écosystemes ourd'awrganismes vivants, par exemple.
Ainsi, malgré la progression des connaissancesifigeies (ex : SRAS), le professeur
constate que les progres sont tres inégaux :

- sile SIDA a atteint en 2002-03 un pic d’incidence au nivghobal, son incidence en
Afrique subsaharienne représente encore en 2019 gewe70%de toutes les nouvelles
infections dans le monde (ONUSIDA) ;

- la pandémie grippaleest restée bénigne en 2009, mais les scientifigeedisposent
encore que de capacités tres limitées de prévgehévolution du comportement d’un
virus réputé imprévisible) ;

- le choléracontinue a poser des problemes. Le professeur ZRMAN évoque le cas
d’'une contamination des populations sinistrées aftilgar des troupes du maintien de la
paix. Dans le cas du choléra, - une maladie trassible facile a maitriser -, les
difficultés seraient liées avant tout a la prééargt aux dysfonctionnements de
I'organisation sanitaire des pays touchés (insafft® des postes de secours, réseaux
d’assainissement d’eau inexistant ou parcellaggs)
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En outre, les crises sanitaires récentes (en Eralac canicule de 2003), tout en
révélant la désorganisation des pouvoirs publics)t $£galement des moteurs pour
repenser la construction des villes. De nouvellegssources technologiques devraient
étre mobilisées a cette fin. Parallélement, la conciliation de I'accessibi&onomique
et de la sobriété énergétique de ces villes doiegatement faire I'objet d’'une réflexion
avanceée. Le professeur indique les difficultés ssantes de penser les modes d’action
sanitaires dans les mégacités (Tokyo, Mexico, Kassgh..) en cas de survenance d'une
nouvelle épidémie.

Il faut aussi tenir compte du poids de I'histoire sr les modalités de réaction
de chaque paysface aux infections, comme le montre le cas dempegnes de
vaccination antivariolique en Grande-Bretagne efemce. Le professeur Zylberman
évoque a titre d’exemple I'’échec de la campagnechise de vaccination contre la grippe
A/H1N1, et déplore I'absence manifeste de stratdgieommunication.

Au Royaume-Uni, la communication en santé publiqua’avere plus effcace.
C’est la conséquence en partie d’'une autre hisexirenatiere de vaccination. En effet,
dans les années 1840-1850, des lois d’obligationvaecination antivariolique sont
votées au parlement de Westminster. Ces textes gamtacceptés par la population,
notamment du fait de l'existence de cas de trarsomsde syphilis vaccinale. La
vaccination obligatoire suscite des réactions pates mouvements religieux qui
s'organisent et formulent un message clairement-vatcination (manifestations a
Leicester en 1880). Dées 1890, une clause de carsiest introduite, consacrant de fait
la liberté de décision des parents en matiére dmivation de leurs enfants et de
labandon des sanctions financieres en cas de maoolvation. En 1905, les lois
d’obligation de vaccination sont abrogées (faisemaiter considérablement le taux de
vaccination de 90% en 1860 a 37% en 194iptte évolution s’est toutefois traduite
par une éducation sanitaire plus volontaire et plusambitieuse que la méthode
francaise.

En France des 1880, Jules Ferry avait tenté de rera obligatoire la
vaccination antivarioligue des enfantscomme condition de leur inscription dans les
écoles publiques. Cette tentative n’aboutira pas feudra attendre le vote de loi du 15
février 1902 relative a lI'organisation de la saptélique (loi abrogée dans les années
1980) pour rendre cette vaccination réellementgaittiire. Les dispositions initiales de la
loi prévoyaient trois vaccinations (lors de la préra année, a onze ans puis a vingt et un
ans). Hors, en pratique, les revaccinations étai@ms et un rapport de préfets de 1944
faisait état de leur faible progression. Si le teteila variole en France est évidemment
lié & la vaccination, les revaccinations n’ont p&asllement joué leur jeu.

La tradition francaise des « grandes » campagnes dgaccination n’est pas
toujours justifiée du point de vue épidémiologiquell est souvent inutile de vacciner
toute la population. La difficulté réside dans €mdification de « 'immunité de groupe »,
c'est-a-dire le seuil de personnes immunisées’ipdedtion ou le vaccin a partir duquel
le virus, ne trouvant plus d’organismes en nomhiféisant a « se mettre sous la dent »,
cesse bient6t de circuler. Cette « immunité de geou est variable selon les pathologies
(elle était d'un peu plus de 30% dans le cas dgifgpe en France en 2009-10).
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S’agissant des campagnes de vaccination contredpey une distinction doit étre
opérée entre différents objectifs et différenteatsgies :

a) la lutte contre la mortalité (ciblage des groupes les plus vulnérables : les
nourrissons, les personnes avec maladies soustgacepersonnes agées) : stratégie
dominante dans les périodes de grippes hivernales ;

b) la lutte contre la morbidité (c'est-a-dire une lutte contre la contaminatioar p
exemple, un ciblage des actifs indispensables &odatinuité des services publics
(services de secours et de sécurité, énergie, mpeetd hospitaliers, éboueurs) sur le
modéle des plans de Biotox : stratégie pertinemte fi une pandémie de grippe sévere.

Utilisant I'exemple de la grippe, le professeuppalle qu’il s’agit d’'un virus dont la
virulence varie fortement. Par ailleurs, de nombe=suMIE demeurent sans vaccin, ou
sans vaccination praticable (ex : SRAS, dengudyrart SIDA, chikungunya).

Le cas du chikungunya traduit cette imprévisibilitéde la maladie.Cette pathologie
réputée non mortelle s’est pourtant avérée fatalgr 300 personnes a la Réunion en
2005-06. En 2007, une épidémie s’est déclarée tamégion de Rimini en lItalie ; le
moustique vecteur de cette maladie a été localisdegnent dans le sud de la France.
L'interaction entre le moustique et le microorgamés cause du chikungunya pourrait
lancer I'épidémieSi les problémes paraissent faire I'objet d’'une a#intion accrue des
décideurs publics, le professeur constate une cert@ résistance a prendre en
compte les problemes d’éducation sanitaire des populations face auxques
biologiques.

Le catastrophisme est un écueil de l'action en matie de santé publique La
fixation des autorités publique sur le « scénario pire » peut avoir des effets
contreproductifs. La preévision par scénarios pégiée actuellement n'est pas sans
limites et peut conduire a prendre des mesuregapsptionnées. La confusion entre le
virus de la grippe H5N1 (60% de mortalité) et leugi HIN1 traduit ce risque de dérive
collective.

Des progres sensibles ont été toutefois réalisésiislep004-2005, notamment au
niveau de I’'Union européenne, grace a l'adoptionptds génériques de réponses aux
risques biologiques, c'est-a-dire grace a la misepkace d'un dispositif commun
d’intervention (outils, procédures, autorités) deelqgue soit l'origine du risque
(naturelle/accidentelle/intentionnelle).

Le succes d’'une campagne de prévention passe par tennes relations entre
I'Etat et la profession médicale.La coopération de la médecine libérale lors de
I’épisode de la grippe A est demeurée trop faillle. celle-ci s’avére déterminante. Des
études réalisées en France durant la pandémieagigle 2009 ont montré de maniere
convergente que la décision de se faire vaccineums décision individuelle mais elle
s’appuie sur deux canaux de prescription :

- I'avis des proches ;
- I'avis du médecin traitant.
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Les médecins jouent en effet le role de « preteuns de comportement » et sont des
alliés précieux des pouvoirs publics. Le décideublig doit appréhender la perception
des risques par les médecins. Ainsi, en 2009, dabmneux médecins n’étaient pas
convaincus de la nécessité de se faire vaccindretmgrippe. A I'hépital, la proportion
des professions soighantes vaccinées n’a pas d2pass.

La campagne de vaccination de 2009 s’est caractéis par des relations trés
tendues du Ministére de la Santé avec les organismenédicaux qui ont refusé la
proposition de vacation qui leur était faite poartgiper a la vaccination. Le professeur
Zylberman souligne lattitude de défiance du corpédical vis-a-vis de la puissance
publique. Face a cette crispation et aux probled¥guipements des cabinets médicaux,
le Gouvernement s’est replié sur une stratégieyge  militaire » et manifestement
disproportionnée face a la menace réelle de cont@ion du virus.

Le rapport de la Cour des Comptes, évaluant lapegme de vaccination contre le
virus de la grippe A/H1N1, critique I'assoupisseitnda la cellule de communication du
Gouvernement (au sein du comité interministériel aise). La communication est
apparue comme un enjeu accessoire et peu urgerites moyens existants, tels que
I'Institut National de Prévention et d’Educationysola Santé (INPES), n'ont pas été
suffisamment mis a contribution, cette structureffant en outre d'une insuffisante
autonomie vis-a-vis du Gouvernement qui en limiefficacité.

La décentralisation a été amorcée des 2010 avewmise en place des Agences
Régionales de Santé qui permettent de piloter désrs de santé publique de maniére
efficace et efficiente. La procédure des plans ddaélargis et des pouvoirs accrus des
préfets doivent également étre préservés et appdefoAinsi, le décret du 4 mars 2003
(plan variole) dispose que le préfet a la posdidilde mettre un département en
guarantaine. Une meilleure coordination des actias pouvoirs publics avec la presse
régionale doit également étre recherchée (des @elsaren matiere de pollution
atmosphérique étant déja établis).

Le professeur réaffirme sa conviction selon lalpulels sciences sociales ont un role
a jouer dés la définition des stratégies de réponsaux situations d’émergence ll
encourage le développement d’études sur la peoremtes risques par la population
(comment créer I'adhésion a une politique de saet&e travaux sur la sociologie des
professionnels de santé (prescripteurs des comperies de prévention), sur les relations
avec les organisations intergouvernementales tglled’OMS.

Ce développement devra se faire conjointement dares pays d’émergence, mais
aussi dans les situations d’émergence (au niveausdécosystemes)Jn des problemes
brllants aujourd’hui tient a la recherche en tendps crise. Le professeur prévient
toutefois que, si les perspectives de recherch&pa®miologie mathématique demeurent
tres prometteuses, il ne faut pas confondre maatéis et prévision.

Le développement d’'une politique plus ambitieuseptigparation greparedness
devrait se faire a l'aide des exercices de ter(air le modele américain des TopOff
entre 2000 et 2009) et d'exercices d’état-majom(gation de prise de décision en
situation de crise) comme l'ont été les scénaribark Winter a Washington en juin
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2001etAtlantic Stormen juin 2005 (simulation d’'une attaque bioterrtaia la variole en
Europe), entre autres.

Le professeur conclut son intervention en évoquesttravaux de Nassim Nicholas
Taleb (The Black Swan. The Impact of the Highly ImprobaB@07) et du phénomeéne
inévitable du « cygne noir », c'est-a-dire de I'ospibilité de prévoir exactement
'occurrence des crises causées par les ME=réle du politigue n’est en aucun cas
réduit par cette conclusion critique : se préparer a répondre aux situations
d’émergence sans s’épuiser a tenter de prévoir 'iprévisible devant étre son nouvel
ordre du jour en matiere de MIE.
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4. Soizic Courcier, Directeur médical et des AffairesRéglementaires du
Laboratoire Glaxosmithkline (Gsk) (Marly-Le-Roi)

Le docteur Courcier décrit le laboratoire GSK ddes commeun producteur et

un inventeur de nouveaux traitements Mais le laboratoire s’attache également a
favoriser I'accessibilité de ses nouveaux traitetmgpar les populations des pays en
développement grace a des politiques d’accesrdifféées. Le docteur Courcier évoque
ainsi I'importance majeure des accords de licenmlentaires ont été élargis a 69 pays
afin que les génériqueurs des pays du Sud puissseiopper les traitements de maniéere
autonome. Le laboratoire GSK a également versé antant de 10 millions de livres
sterling a un fond pour I'acces aux soins en plesés efforts sur la commercialisation
de ses produits.

Une collaboration trés anticipée est la conditionndispensable de la réussite
des stratégies de surveillance des maladies infemises émergentesFace a des
évolutions pouvant étre tres rapides - exemple BAS -, le perfectionnement des
outils épidémiologiques est indispensableQualifiant I'épisode de la grippe H1N1
« d’exercice pandémique », le docteur Courcier igoel la réactivité des autorités
sanitaires et de I’ face a cette menace.

Pour autant,des défaillances subsistent dans le systeme de wilance
sanitaire francais. L'absence d’'une base épidémiofpque unique est sans doute la
principale lacune. L’organisation actuelle s’appuie sur des strussude référence par
maladie sans Vvéritable coordination de I'ensemble des données. Selon le docteur
Courcier, la France n’a pas pris ce virage épidégique alors que la Grande-Bretagne
dispose quant a elle d'une base de données unitgieGeneral Practice Research
Database (GPRD), deven@dinical Practice Research Datalindtepuis le 29 mars 2012.
La nécessité de la création d’'une base de donnégsiaid’ épidémiologie s’ancre dans
des préoccupations plus générales. Car la complales mécanismes de surveillance
sanitaire parait peu compatible avec la rapiditécquactérise I'’émergence des nouvelles
maladies infectieuses. Le développement de la pheorépidémiologie en France et la
mise en place de standards méthodologiques de wnigaeopéen et international pour
pouvoir accélérer I'innovation thérapeutique enef@vdu patient est nécessaire.

S'agissant des perspectives de l'industrie pharonépee, le docteur Courcier met
en avant les réserves des autorités sanitairesldarsrelations avec les industriels et il
est de ce point de vue souhaitable que s’instafle culture de la transparence. La
perception de l'industrie pharmaceutique est atgoednt défavorable dans I'opinion
apres l'affaire dite du Médiator©. Le mouvementali@ification des liens pour prévenir
les conflits d'intérét, qui a été initié par la ldu 29 décembre 2011, permettra de
renforcer cette transparence. C'est ainsi que berktoire GSK s’attache a séparer ses
activités de promotion (marketing) de ses activitbéchanges scientifiques avec les
professionnels de santé et 'ensemble des actexrsgssociations de patients).

Si les politiques de recherche sont évidemment ipieli, le laboratoire GSK
s’inscrit néanmoins clairement dangne stratégie orientée vers les maladies
infectieuses émergentes (MIE)Cette stratégie globale se décline en trois granés :
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- a)un axe vaccins
- b) un axe consacré aux maladies dites négligées
- ¢)un axe d’infectiologie et d’antibiothérapie

L’organisation interne de la recherche du laboratoie GSK s’appuie sur 38
petites unités dont les effectifs sont de 60 alércheurs par unité. Des plans a trois ans
sont fixés définissant des objectifs de recherchiedgterminent le budget triennal des
unités et qui garantissent une autonomie de gesbiahe de celles-ci. Au terme des trois
ans, les résultats de la recherche sont soumiscomité scientifique composé d’acteurs
internes, externes, mais également d’investisseurs.

Pour expliquer les préoccupations économiques denldustrie pharmaceutique,
le docteur Courcier décrit une chronologie-type dévaloppement d’'un nouveau
medicament autour de trois phases principales heretie, mise sur le marché,
exploitation.

1) Recherche :

- recherche préclinique (sur les animaux) ;
- recherche chez 'lhomme ;
- enregistrement.

Cette période de recherche dure en moyetthe@nset représente un codt d’1l milliard
d’euros.

2) Enregistrement ehise sur le marcheé :

Il faut ensuite attendre deux années supplémestaxant de voir le nouveau
médicament arriver sur le marché. On distingue geoxédures d’enregistrement :

- a) laprocédure européenne centraliségui est aujourd’hui la voie simple et rapide
privilégiée dans une majorité des cas ;

- b) la procédure décentralisée: l'autorisation de mise sur le marché (AMM) est
d’abord demandée pour un pays et peut ensuiteétdrelue ultérieurement a d’autres .

Cette période d’enregistrement est suivie de laduiare définissant avec les autorités
les conditions de remboursement et de prix

3) Exploitation :

La durée moyenne des brevets s’éleva@Daanset les extensions de brevets se
limitant a des maladies rares ou aux indicationdigadriques,le temps d’exploitation
effectif du médicament est réduit—environ huit ans - conduisant un retour sur
investissement critiquepour le laboratoire.
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Intellectual Property &
Access to Medicines in Developing Countries

The Issue

Millions of people in developing countries do not have access to even the most basic healthcare
services, including safe and effective medicines. This has led to a global healthcare crisis, in which
diseases such as HIV/AIDS, tuberculosis (TB) and malaria are spreading in countries that have
neither the resources nor the facilities to deal with them.

Poverty is the single biggest barrier to improving healthcare in the developing world. In many countries
people do not have enough food, access to a clean water supply, hospitals or clinics in which to
receive treatment, and healthcare professionals to care for them.

Nevertheless, there are some who prefer to blame intellectual property, and in particular patents, for
the fact that many millions of people are denied access to the medicines they need.

This paper provides some background on the importance of Intellectual Property (IP) to biomedical
innovation; addresses some of the accusations around how IP can act as a barrier to access; and sets
out the real barriers and possible solutions to the access challenge in developing countries.

GSK’s Position

+ Improving healthcare in the developing world presents a complex challenge to the global
community. It can only be addressed if the significant barriers that stand in the way of improved
access are tackled as a shared responsibility by all sectors of global society - govemments,
international agencies, charities, academic institutions, the pharmaceutical industry and others.

+  GlaxoSmithKline (GSK) is committed to playing a full part in addressing the healthcare challenges
of the developing world by taking an innovative, responsible and, above all, sustainable approach.
QOur core business activity of developing and launching new medicines and vaccines significantly
improves health. However, GSK is making a vital contribution to developing country healthcare
through action in four areas:

> preferential pricing of our medicines and vaccines;

*investing in research and development (R&D) that targets diseases particularly affecting the
developing world, including pursuing an open innovation strategyz;

J»community investment activities and partnerships that foster effective healthcare; and,

J>innovative partnerships and solutions, such as voluntary licensing.

« |t is misleading and counter-productive to focus on patents in the access debate. Patent
protection stimulates and fundamentally underpins the continued research and development for
new and better medicines for diseases including those which occur in the developing world.
Without adequate intellectual property protection, the medicines that are needed in the
developing world are far less likely to be developed.

" For more information, please see hitp./www.gsk com/responsibility/index_htm
? http-//www _gsk com/collaborations/tres-cantos htm

(3]
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* The WHO estimates that adequate therapies do not exist for over 70% of the 2,500 currently
recognised medical conditions, while many existing therapies could be improved. Market
conditions must provide sufficient incentives to encourage the research required to address this
need. Patents are a key incentive to the private sector to undertake the cost and risk of
pharmaceutical development.

BACKGROUND
The Importance of Patents to the Pharmaceutical Industry
Developing an innovative pharmaceutical product or vaccine is a costly and risky activity. It requires:

1. the discovery of active substances suitable for treating or preventing the medical condition

2. developing them into formulations suitable for administration to patients

3. satisfying the regulatory authorities in all countries where the product is fo be sold that the product
is safe and effective.

Approximately 5-10,000 compounds are synthesised for every one that comes to market. Those that
show some type of potential medical activity undergo pre-clinical and, if this is successful, large-scale
clinical testing before applications to approve the product are made. Substantial numbers, often
thousands, of patients undergo clinical trials. Following approval, post-marketing surveillance of the
product is required.

The average cost of bringing a new pharmaceutical product to market has been estimated by Tufts
University to be $1.2 billion, including the costs of failure, and only one in three drugs which are
brought to market is profitable. Furthermore, approximately 70% of the cost of bringing a product to
market arises after discovery of the compound.

Patent Protection and Pharmaceuticals

Companies would not incur the risk and cost of innovative R&D if, shortly after launch of their
products, a cheaper copy could be launched by a competitor who had the competitive advantage of
not incurring developing costs and risk and who did not develop the market for the product.

A period of freedom from competition from copies is therefore needed to provide the incentive to
innovate and reward for innovation. Patents are a vital way of providing this incentive and reward. The
period of exclusivity conferred by a patent relates to the specific patented product, not to therapeutic
classes, for example. This means that novel products that do not infringe the original patent can still
be launched to provide competition. So patented compounds from one company often compete with
patented compounds from another, and unpatented (generic) products often compete with patented
products.

Patents are granted for products and processes which are new (i.e. not known) and inventive (i.e. not
obvious) at the time they are applied for. They give their owner the exclusive right to manufacture and
market the product for (usually) 20 years from the date of application. In that 20 years, the innovator
can prevent copy products from entering the market (although, as we shall see below, in practice the
period of protection is very much shorter for pharmaceuticals.)

(3]
@imﬁniﬂlkﬁm



-117 -

GLOBAL
PUBLIC POLICY ISSUES

GlaxoSmithKline's Position

Compulsory Licenses

The Issue

Compulsory licenses (CLs) are widely recognised as one of the flexibilities of the TRIPs Agreement.
As the access to medicines debate has progressed over the years, it has been argued by some that
widespread use of CLs could significantly help to alleviate the access crisis in the developing world.
However, as patents are not a barrier to access, undermining their effect via CLs would not help to
address the access crisis. If anything, widespread compulsory licensing could exacerbate access
problems, as well as undermine the much needed R&D into new vaccines and therapies that society
relies on the private sector to undertake.

GSK’s Position

GSK acknowledges that compulsory licenses (CLs) are one of the flexibilities in TRIPs and that
their sparing use can be appropriate. However, as the DG of the WHO, Margaret Chan,
acknowledged in January 2007, “We have to find a right balance for compulsory licenses. We
can't be naive about this. There is no perfect solution for accessing drugs in both quality and
quantity” Compulsory licensing is an option not a solution.

Systematic use of CLs weakens the intellectual property (IP) system. The IP system underpins the
ability of the private sector to undertake the R&D that is essential if we are to see advances in
treatments and vaccines for diseases of the developed and developing world. The more the IP
system is weakened, the less R&D is likely. Widespread use of CLs may, therefore, contribute to a
reduction in R&D.

Innovative companies are less likely to launch products in markets with weak IP systems as
generic companies are more likely to undermine the retumns in those markets. Without local launch
of the innovative product, generic companies may not be able fo obtain “piggy back” approvals to
sell their products. And even if they do, they rarely provide the postlaunch product support,
education and surveillance which innovators provide. Excessive use of CLs may, therefore, deny
or delay patients’ access to innovative products and undermine the introduction of good quality
generic versions in the longer term.

CLs can reduce incentives for Foreign Direct Investment, including technology transfer. Their
excessive use is indicative of a weak intellectual property system generally and can undermine the
confidence of foreign investors across all industrial sectors.

GSK welcomed the 31f Agreement reached by the WTO in December 2005 as a reasonable
compromise. It allows for a workable solution for compulsory licensing for export to address
healthcare crises, but maintains respect for IP. It strikes a balance in ensuring that GSK and
others can invest in R&D for badly needed new vaccines and medicines for patients, whilst
allowing countries without manufacturing capacity to receive products produced under a CL in the
rare cases where this might be necessary to protect public health.

[
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BACKGROUND
Compulsory Licensing and TRIPs

TRIPs provides for minimum global standards of IP protection, including patent protection. These
standards are to be introduced at different times, depending on the development classification of
countries.

Patents are granted for inventions. They give exclusive nights to manufacture, use and sell the
inventive product for a limited time, usually 20 years from the date of filing. The exclusive right given is
an incentive to undertake the significant cost and risk associated with innovation and commercial
development.

The exclusive rights conferred by patents can be the subject of limitations. For example, use of the
invention by a third party without the consent of the patent owner can be authorised by Governments
under a CL. CLs are permitted by TRIPs provided certain conditions, specified in Article 31 TRIPs, are
complied with.

Patents and Access to Essential Medicines

It is misleading and counter-productive to focus on intellectual property protection as a significant
barrier to access to medicines in the developing world. The root cause of the inability of developing
countries to address their healthcare problems does not lie with the patenting system and their ability
or otherwise to grant CLs. More than 95% of drugs on the WHO Essential Drugs List (EDL) are not
patent protected and yet the WHO says that one third of the world’s population do not have regular
access to these drugs. According to the WHO, in the poorer parts of Africa and South-East Asia, 50%
of the population lack access to these products. First line treatments for killer diseases like malaria
and TB are available as generic products at very low cost, and yet many people are denied access to
them. And in India, where for years there were no patents for medicines and where there are
numerous generic medicine producers, access to medicines is as big a problem as it is in many parts
of Africa. The problem of access to medicines cannot be blamed on patents when the medicines are
not patented.

The real reason for inadequate access to essential medicines lies not with patents, but with a lack of
funding, a lack of political will and inadequate healthcare infrastructure.

The Importance of Strong IP to the Pharmaceutical Industry

Strong patent protection is needed to incentivise the high risk and high cost of developing new
pharmaceuticals as it creates the conditions under which industry can generate the returns needed to
fund R&D. The cost, time and risk involved bringing a product to market is huge:

e Safety and efficacy requirements mean it takes between 8 and 12 years to bring a product to
market, and the vast majonty of this time passes while the 20 year patent term is running.
Returns on the investment, therefore, usually only begin relatively late in the patent term, thus
reducing the effective period of patent protection in which adequate returns can be obtained.

o For every 10,000 compounds that are tested for pharmaceutical activity, only 3 reach the
market. And only one in every 3 drugs which reach the market is profitable.

« It costs on average almost $1.3 billion on research and development to bring a drug to market

(3]
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Although the public sector has a crucial role to play in the initial discovery of some drugs, most are
invented by the private sector. Further, the post-invention proof of safety and efficacy (by far the most
expensive and risky part of the development process) is almost without exception undertaken by, and
at the risk to and cost of, the private sector.

Drugs are generally easy and cheap to copy. Industry estimates suggest that it usually costs less than
$2 million, including cost of capital employed, to bring a copy product to market. Generic companies
generally (and understandably) focus their efforts on copying very successful innovative drugs at the
end of patent protection. Therefore, companies which do not bear the risk and cost of drug
development can, without doubt, sell drugs at a profit more cheaply than those that do incur the risk
and cost of development.

CLs and Access to Innovative Medicines

To create a market for a product in a particular country involves cost and effort. If an innovator
believes that a CL will be granted once the market has been created, it might not launch its product at
all or might delay launch. In such cases, patients in the country concerned are deprived of the
innovative product either altogether or temporarily_

Further, in some countries, it is only possible to launch generic products if there is a local approval of
the innovative product which the generic company can “piggy back” on. The generic company may
have to show that its product is essentially similar to the locally marketed innovative product. If the
innovative company does not register its own product for launch, launch of a generic product might be
prevented or delayed.

CLs and Local Health Infrastructure

CLs reduce the profitability of the local operating companies of innovative pharmaceutical
organisations, particularly in developing countries where the commercial environment for companies is
already challenging. Innovative companies provide employment, medical services and product support
to these markets. It is innovative companies who educate local medical staff about the benefits and
dangers of the products concemed and thereby contribute to the local health infrastructure,
particularly in the poorest countries. These services are rarely provided to any significant degree by
generic companies. CL, therefore, risks undermining local infrastructure in these markets.

The Doha Declaration and 31f

In recent years, there has been one issue relating to Article 31 of TRIPS which has attracted
considerable attention, namely the requirement in Article 31f that any production under a compulsory
licence should be predominantly for the domestic market. That meant that country A could not issue a
CL only to supply country B. So if country B had no capacity to manufacture pharmaceuticals, it may
not be able to take advantage of the compulsory licensing safeguards in TRIPS.

In December 2005, the 149 countries of the WTO reached a consensus regarding how to amend the
TRIPs Agreement to allow the granting of CLs to address the needs of countries with inadequate
manufacturing capacity. The amendment permitted the granting of CLs for export to countries in
response to requests from another country providing that, amongst other issues, adequate measures
were undertaken to prevent diversion of the product to other {(more lucrative) countries/markets.

Some argue that the 31f Agreement created a number of obstacles that poor countries and generc
manufacturers would find difficult to overcome. Indeed, many point to the lack of CLs issued under the

[
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Agreement since 2003 as evidence of its ineffectiveness. Clearly, however, the WTO's 149 country
membership would not have agreed to the proposal if it had been overly bureaucratic. Furthermore,
the Agreement’s provisions, such as the anti-diversion measures, actually act in full accordance with

the interests of poor countries by ensuring that badly needed medicines are not diverted to wealthier
markets.

The fact that the 31f Agreement has not been used more often is because:

1. The main problem of lack of access is not related to IP, so an IP-based (CL) solution will not
provide the answer;

2. Most essential medicines are not patented, therefore, no license is required to manufacture them.
Where some essential medicines do have patents, voluntary licences have already been granted
to generic companies;

3. Countries wishing to import generic versions of patented medicines can do so from India without
needing a CL to export because the majority of medicines are not patented in India; and

4. Evidence suggests that developed world generic companies may not be able to compete on a
cost basis with those in the developing world.

Revised: August 2011
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5. Francoise Weber, Directrice-Générale et Jean-Clawd Desenclos,
Directeur Scientifique de I'institut de Veille Santaire (INVS)

Mme Francoise Weber introduit son propos en rappelant qubaque maladie
infectieuse émergente suscite des réactions diffétes de la part des patients deux
victimes du SRAS ou de la Iégionellose peuvent iseisplus d’inquiétude que les 400
personnes décédées en réanimation en 2011 des deila grippe (sur un total de 1380
cas graves en 2011).

La perception des menaces infectieuses par les g¢iems dépend ainsi
essentiellement de l'image préalable gu’ils se fontles risques encourus ceux-cCi
pouvant étre subis ou choisis. Cette perceptiorerdfait conditionnée par un contexte
social et médiatique donné qui produit une échadle risques propres a chaque type de
pandémie. Le réle d’'internet, comme espace de sliffude I'information scientifique sur
les risques infectieux de ce point de vue est ambig traduit d’abord une remise en
guestion de la crédibilité de I'Etat ; mais il posessi la question de la pertinence de
'information diffusée. La dramatisation de certiéces par les médias (typiquement la
Iégionellose) peut parfois conduire a une réponddigue disproportionnée par rapport
aux risques infectieux réeld.es décideurs de santé publique doivent des lors
s'efforcer de conjuguer la demande sociale d'une pa avec une approche
proportionnée des risques

Une pratique récurrente des décideurs publics conémtés a une crise sanitaire est
de donner I'impression qu’ils contrélent la situaton. Or on sait maintenant que cette
posture ne fonctionne pas comme en attestent sedtaés mitigés du plan de vaccination
contre la grippe A en 2009. Il est certain qu'il faeit pas répliquer des plans pour des
situations d’émergence qui sont par définition weis} Le choix des autorités de santé de
retenir un scénario s’inspirant de la pandémierggpg de 1918, alors méme que d’autres
scénarii étaient a leur disposition, s’est finaletmmontré erroné.

Les résultats d’'une campagne de lutte contre une redie infectieuse émergente
dépendent surtout en grande partie de I'implicationdes médecins généralistequi
restent les interlocuteurs privilégiés des malaglesmatiere d’information médicale. |l
faut par conséquent tenir compte de I'hésitatios dedecins vis-a-vis des risques
infectieux et de la vaccination. En outre, il caant d’insister sur le besoin des patients
d’échanger avec leur médecin traitant dans undioelae confiance. Il est certain aussi
gu’on a connu des faiblesses dans la communicalgsnautorités sanitaires a destination
des médecins généralistes (notamment lors de Igpagne de vaccination contre la

grippe A).

A la différence de I'expérience américaine ou eédecins sont structurés selon une
conception militaire, I'organisation des médecins généralistds en amont pour
prévenir les risques infectieux demeure encore paetlaire en France Or le médecin
doit avant tout étre considéré commanacteur communautaire de santé publigueui
se définit et doit étre percu de maniere plus laggéun prescripteur. Il faut aussi
valoriser la participation des médecins traitants da veille sanitaire afin de renforcer

“6 ’organisation des professionnels de santé esier@gr la Direction Générale de I'Offre de SoinsGDS)
du Ministére en charge de la Santé.
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leur position d’acteur de santé publique et ainsnhstituer un contrepoint a une
communication de masse de plus en plus rejetéeleagiublic. Il s’agit enfin de
constituer des réseaux de médecins généralistestderain (sur le modele de la réserve
sanitaire) selon un maillage territorial défini. Ceseaux de médecins constitueraient
une téte de pont de professionnels de santé pr&agir et a coordonner leurs confréres
en cas d’émergences infectieuses.

Il faut aussi rappeler queées émergences surviennent dans tous les domaines,
pas uniquement dans le champ des maladies infectses par exemple, I'émergence du
cancer du poumon chez la femmBlais le caractere spécifique des maladies
infectieuses émergentes est leur mutation extrémemerapide dans le temps Ce
n'‘est qu’'en intégrant ce parametre temporel danséppnse apportée a une situation
d’émergence que celle-ci sera efficace. De ce flatpnvient de préparer des plans en
prévoyant des grandes catégories de maladies iefisets émergentes et d’exclure une
approche pathologie par pathologie, ne serait-aemgr le fait qu’il existe a ce jour 600
arbovirus susceptibles de provoquer des épidémies.

Pour I'Institut national de veille sanitajrla situation la plus préoccupante est celle
gui résulte de la résistance accrue de certaines tigéries aux antibiotiques
(notamment les entérobactéries). L'INVS a identifi@e recrudescence de foyers
potentiels de résistance notamment dans le milespitalier. 70% des cas concernent
des malades rapatriés de I'étranger. Cette nouvek@ace est pour partie liée a la
gestion du médicament a I'’échelle mondiale et dddeégulation totale du marché des
antibiotiques dans les pays émergents, notammentdgs Méditerranéens, du Maghreb
et du sous-continent Indien. La situation des pmoendinaves contraste fortement avec
cette inondation incontrolée de médicaments puiscge pays ont mis en place des
politiques de controle de I'usage des antibiotiques

Il convient toutefois de ne pas sombrer dans tialitane et d’organiser les conditions
d’'une réponse appropriée a cette situation d'émmxgeles plus importantes
difficultés tiennent a la coordination des différens acteurs et secteurs concernédes
professions médicales, les patients, l'industriarptaceutique, I'organisation des soins et
les organismes de veille sanitaire. A ce titreNV8E a mis en place des CCLIICéntre
de Coordination de Lutte contre les Infections Nosmomiales) qui jouent le role de
relais, en partenariat avec les agences régiodalsanté (ARS), pour détecter les risques
infectieux des bactéries résistantes aux antibiesgdans les hépitaux.

S’agissant deéa rougeole I'INvS a dénombré en 2011 15.000 cas déclarésdamn
taux de déclaration de 50% soit potentiellemen0B30.cas). Ces différents cas ont eu
pour conséquences 1500 pneumopathies graves, 1éplalites et 6 déceLette
réémergence de la rougeole en France s’explique phinsuffisance des vaccinations
notamment pour les personnes nées aprés 1980es cas de rougeole déclarés
concernent principalement les enfants en bas atgsgéunes adultes qui oublient de se
refaire vacciner. En effet la double dose de veattam est nécessaire pour que la
protection contre la rougeole soit maximale. Lesjues infectieux liés a la rougeole
disparaitraient a partir d’'un taux de vaccinatie 36% de la population (contre 86%
nationalement, mais seulement 75% dans le SudiEpays). Cette couverture vaccinale
hétérogene sur le territoire permet de mieux cibés populations particulierement
exposeées aux menaces infectieuses.
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6. M. Pascal Handschumacher, chercheur, géographe dg santé, a I'lRD

Pascal Handschumacher est chercheur, géograplesdamté a I'IRD au sein de
I'UMR 912 SESSTIM’, et basé a la Faculté de géographie de Strasbbuagsure des
cours de geéographie de la santé a L'université wlast®urg, Nanterre, Besancon,
Marseille. L’objectif de I'IRD est de produire da tonnaissance pour le développement
dans les pays du Sud.

|. Position du probléme : le point de vue du géoghe

Dans le champ de la santé humaine, la questiotédmigence des maladies est
habituellement posée en termes de processus biplesg; éventuellement sous-tendus par
des processus sociaux. Les maladies émergentesé{émergentes lorsqu'il s'agit de
pathologies anciennement disparues et redevenaittles a une échelle collective)
répondent a des définitions adoptées et validee$ RIS et ont de ce fait un sens bien
codifie.

Pour autant les besoins de connaissances ne $ertrpas au champ biologique
ni a la dimension épidémiologiquea production du risque a travers la construction
de systemes spécifigues délimités dans l'espace ddns le temps constitue un
domaine d'investigation pour la prévention et la lite car permettant d'agir sur des
déterminants en amont de la maladie Produits de l'action de 'homme a travers les
modalités de gestion et d'aménagement de l'espacgeia de territoires spécifiques,
générés par les rapports que les différents actenmr®tiennent au sein de la société,
modulés par les modes de fonctionnement et lesqgpies de I'espace des habitants au
sein des territoires, ces espaces a risques pemhekh réalisation des processus
biologiques conduisant a I'émergence.

Puis, au dela des questions liées a la mutati@évattion des agents pathogénes
se pose la question de la transmission dans dafitmors spécifiques qui permettent le
stade maladie au sein de populations humainesietades. Ainsi, en s'intéressant non
seulement a la nature méme des agents infectiedg@seprocessus qui les affectent mais
également aux conditions de la transmission, ora@dement identifié les contacts
hommes / réservoirs (méme si le réservoir lui ménéeé tres tardivement identifié) dans
I'émergence de la fiévre Ebola ou la co-existereaaimbreux élevages de volaille plus
ou moins informels au sein des espaces domestiguggridomestiques et de fortes
densités de population humaine dans I'émergencéa dgippe aviaire, ces exemples
pouvant étre déclinés sous de multiples formesvigiede Marburg, fievre de Lassa,
SIDA, SRAS..)).

Biologie et épidémiologie se trouvent ainsi au cemtes besoins en matiere de
connaissances pour décrypter les processus gémératie risques et proposer des
réponses adaptées tant en termes de prise en chasyele prévention. Des efforts
d'acquisition de connaissances importants sonfcefés dans ces champs méme s'ils
meéritent d'étre largement soutenus pour une middpbn des approches comparatives.

Pour autant, nous souffrons d'un déficit marquéatenaissances sur les espaces
et les lieux dans lesquels ces processus trougentpllace pour s'exprimer de la maniére

*” UMR INSERM-IRD-U.Marseille "Systémes EconomiquésSeciaux de la Santé et Traitement de
I'Information Médicale"
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la plus "efficace". Définir les conditions théoregidu risque est une chose, identifier les
espaces, et ce aux bonnes échelles d'analyse pyisédention et de lutte, en est une
autre qui représente un enjeu majeur de lutte @réeention.

En effet, cet enjeu global peut se décliner selaris enjeux spécifiques
majeurs :

Le premier concerne l'identification des espaces ogernés par la réunion

des conditions de réalisation de I'émergenagrace a une grille de lecture permettant de
circonscrire dans 'espace, des territoires disoésiselon leur capacité a voir émerger le
risque au sein de la société humaine et ce auxlléshge la transmission. Grace a des
grilles de lecture qui sont a construire pour cleaquodéle de maladie mais également
pour des types d'environnements donnés et a amalgss une approche comparative et
croisée, il nous faut alors viser au "dépistages dgpaces a risques par dela les espaces
potentiels.

Au sein des villes asiatiques, tous les sous-enksndpatiaux ne présentent pas
les mémes caractéristiques, ces disparités neliaat bien souvent pas dans les limites
administratives (quartiers, districts, qui sont diesites ne rendant pas compte le plus
souvent de situations homogenes) pour lesquelteddanées sont disponibles. Comment
croiser alors données relatives aux densités dellpbpns et pratique de I'élevage de
volaille intra espace domestique si ces donnégsenmettent pas une analyse a I'échelle
de la réalité de la production du risque ?

Dans des villes ou les marchés ne s'adressent gEessairement a la méme
clientéle (soit par clivage socio-économique ou plrage lié a la localisation de la
résidence), il devient difficile de cerner la pogtibn concernée par I'émergence au
moment ou celle-ci se produit. Or la réalité épia#agique montre que plus la prise en
charge est rapide et plus le nombre de cas initemiximité, plus le nombre de cas évité
est important par limitation de la contagion (démsas des maladies transmissibles).

Identifier les lieux, les espaces et les réseauxegulient devient ainsi un enjeu
majeur de recherches a mener dans le champ deslisml@mergentes. Cet enjeu est
d'autant plus important que des processus puissanmtepides sont en train d'affecter la
planéte et les réalités d'hier n'ont parfois pluang chose a voir avec les réalités
d'aujourd’hui. Parmi toutes ces dynamiques a l'eewdont il convient d'analyser le
résultat produit dans des environnements donndsy a bien sur les dynamiques
démographiques, I'essor des villes, la transfonadies milieux sous I'action de I'homme

et de ce que I'on appelle les changements globaux..

Le diagnostic territorial constitue donc un enjewajenr d'acquisition des
connaissances pour une meilleure vigilance épid@gigue et une meilleure
compréhension des processus effectivement a I'celavre la transmission.

Le deuxieme enjeu spécifigue concerne les dynamicguspatiales qui suivent
I'émergence grace aux processus de propagation et diffusion. Si la diffusion est un
phénoméne classiqgue des maladies transmissiblgsugant sur la continuité de proche
en proche de la dynamique spatiale selon des mosesappuyant sur la contigiité (vie
de relation des hommes, parcours du bétail, meébiies réservoirs, aire de vol des
vecteurs), la propagation s'appuie sur des liegsli@sant une connectivité entre les lieux
sans qu'il y ait pour autant continuité entre lenfs de départ et d'arrivée. S'ancrant
dans des liens régionaux jusqu'aux liens qui carseint la mondialisation, ces
phénomeénes de propagation (souvent accompagnébatmmeénes de diffusion sur les
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lieux de rupture de charge) sont susceptibles ettdf tres rapidement I'ensemble de la
planéte. Pour autant, les espaces ne sont pas égtexeux.

Dire que les circuits migratoires des oiseaux darestt des couloirs favorables
a la diffusion de la grippe aviaire constitue cenime premiere information permettant de
mieux cibler la vigilance épidémiologique, elle neus éclaire pas sur la hiérarchie du
risque de transmission a 'homme autre que selenconception purement aléatoire. En
revanche, en analysant les espaces ainsi identd@den leur utilisation par les
populations humaines, les densités de populatitamd fumaines qu'animales), les types
d'activités, de mobilité, etc..., il devient alop®ssible de préciser le contact entre
'homme et le réservoir potentiellement contamie¢rde cibler les lieux pour une
meilleure surveillance épidémiologique dans un erte global de faiblesse des moyens
financiers et humains. Puis a partir de la, qualisations sont susceptible de créer des
cas isolés et quelles sont les situations susdeptile développer des foyers spécifiques
de transmission.

L'étude des dynamiques spatiales des différentsme®rde la chaine de
transmission représente ainsi un enjeu fort d'ifleation des espaces a risques dans le
cadre d'une approche prospective sur I'évolutiot’atapleur des populations soumises
au risque et ce selon une approche hiérarchiséeldeci selon espaces et populations.

On ne saurait passer sous silence une autre plus-wpe I'on peut espérer
réaliser a travers l'analyse de ces processus dgoas) qui consiste en l'identification
des zones humainement et/oui économiquement semsfate a l'intrusion de l'agent
infectieux. Ainsi, il importe de distinguer entresl|situations susceptibles de permettre la
création de foyers spécifiques, ceux qui vont &wafrontés a des risques (in ex., la
présence d'élevages industriels de volaille a pnd#i d'étangs dans lesquels des oiseaux
contaminés par le virus H5N1 ont été dépistés) aneten péril I'existence d'activités
majeures.

Le troisieme enjeu dépasse la dimension de l'iddfitation des espaces a
risques et de la veille sanitaire pour s'inscrire dns une perspective d'aménagement
du territoire orienté santé dans lequel la prise en compte des processus =amda
I'émergence de situations épidémiogénes peut comdai une modification de la
planification mais également des acteurs impligaasintégrant ce risque. Le risque
sanitaire, en trouvant ses racines dans des qunestimssainissement, de promiscuité,
d'acces aux soins ou a I'éducation, de gestionedpaces, dépasse largement la seule
guestion du risque médical.

Agir en amont en impliquant les acteurs concereép4s seulement les acteurs
institutionnels mais également les associatiorsssteuctures caritatives, politiques, et les
utilisateurs des ressources eux-mémes) pour réd@restence des systemes socio-
spatiaux a risque constitue une perspective andaés I'étude des processus a l'ceuvre
dans la construction et les pratiques des teresoiCes analyses doivent bien sur ne pas
se restreindre au diagnostic mais permettre d'é@cldar des propositions alternatives qui
innovent dans les modalités de productions descespsocialisés.

Au final, plus que de traiter de la question desladi@s émergentes, la
géographie de la santé est susceptible d'appoatepiesre a I'édifice par I'étude des
conditions de réalisation de I'émergence des espacisques sanitaires (en y incluant la
dimension dynamique de la diffusion et de la pr@img), risques sanitaires au sein
desquels les maladies émergentes occupent une migeere. Mais il convient de noter
gue I'émergence des espaces a risques ne concesequye les seules maladies
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émergentes selon la nomenclature de I'OMS maisesoués pathologies qui se
développent en des territoires nouveaux. Cette cahygr ne peut étre développée
gu'ancrée dans un tissu de collaborations intepdisaires fort, impératif qui dépasse
probablement le seul champ de la géographie. lfi@ntes espaces, les lieux et les liens
ne peut se faire que selon une approche companaindant compte des spécificités liées
aux contextes mais également aux modeles de facpouaoir rendre compte des
occurrences speécifiques de facteurs mais égalegdemécurrences de déterminants par
dela les spécificités locales.

Il. Espaces d’émergence et maladies émergentes, tmees exemples
didactiques

Emergence de la schistosomose
(ou bilharziose) intestinale a Richard-Toll (Sénaky

La schistosomose intestinale est une maladie ganasinféodée aux espaces
situés globalement au sud du Xli paralléle en Afrique de I'Ouest en raison des
exigences écologiques de son hote intermédiaireplanorbe (Biomphalaria pfeifferi)
indispensable a la réalisation du cycle de la trassion. Ce mollusque aquatique ne
supporte pas la dessication et ne peut donc servians des zones soumises a la
sécheresse, les zones soumises a précipitationslabies déterminant sa répartition.

Absent du sahel pour cette raison, il s'est pourtiveloppé sur le site de
Richard-Toll (au Nord du T8°paralléle) entrainant en 1988 I'émergence d'pidééie
de schistosomose intestinale dans cette ville situd'orée du delta du fleuve Sénégal.
Cette émergence fait suite a la suite de la cootstmu de deux barrages destinés a réguler
le cours du fleuve (a Manatali au Mali) et a emm#cles remontées d'eaux salées (a
Diama a I'embouchure du fleuve au Sénégal). Cemappas ont modifié les conditions
hydrologiques de surface (débit, qualité des eaurhidité, conductivité) a I'échelle du
bassin du fleuve Sénégal.

Pourtant, malgré les profondes modifications qui tomché la vallée du fleuve
Sénégal et en particulier le développement de nembpérimétres hydro-agricoles dans
la moyenne vallée et le Delta, seul le site de &idfroll a été touché par un événement
épidémique majeur.

Or personne n'avait envisagé ni I'émergence deecetaladie qui avait été
totalement négligée lors de la réalisation des wagpd'évaluation des risques, ni que
Richard-Toll constituerait un espace a risque nrajiauns le contexte de I'aprés-barrage.

A partir de cet exemple sur une pathologie anciestrendémique en Afrique de
I'Ouest mais émergeant sur le site de Richard-Trolis questions essentielles se posent :

- pourquoi ici ?

- pourquoi maintenant et pas avant ou pas plus tard ?

- comment ces différents déterminants ont-ils intiérag sont ils articulés, y a-t-il
une conjonction particuliére de facteurs et pourquo

Répondre a ces 3 questions c'est d'une part adiveentifier des déterminants
du risque qui vont permettre de construire deslegilde lecture des espaces afin
d'identifier les espaces a risques et ainsi facilid vigilance épidémiologique, identifier
les processus permettant a un phénoméne globalhdagement de régime du fleuve
Sénégal) de s'exprimer épidémiquement en un lieuwet moment donné, et d'identifier
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les processus de construction territoriale et ksx jd'acteurs qui concourent a la
réalisation d'espaces vulnérables.

Dans cet exemple de Richard-Toll, les acteurs semtaménageurs, les Etats
riverains du fleuve Sénégal, les municipalités, fieses privées mais également les
utilisateurs des ressources dont l'articulationadst base de la construction de cet espace
vulnérable.

Le résultat, c'est la production sur ce lieu decdmjonction de culture agro-
industrielle de canne a sucre nécessitant des ayagrents hydrauliques importants et
profonds trés différents de ceux nécessités paulaire majeure du fleuve Sénégal, la
riziculture, une forte densité de population, dépldcements saisonniers de population
depuis les zones d'endémicité de la bilharzioseestimtale et une croissance
démographique non suivie suivi d’une croissancalfee des équipements. C'est cette
conjonction de facteurs qui expliqgue un déséqualilbroissant entre la population et
I’environnement qu’elle s’est elle-méme construibnduisant, en raison de la
destabilisation introduite par la modification damnditions hydrologiques de surface, a
I'émergence de la bilharziose intestinale.

Principales origines des migrants a Richard-Toll

- Mauritanie
Richard-Toll

Richard-Toll et sa plantation de canne a suakessa I'entrée du Delta

L'analyse de cet espace d'émergence est suscepgbleunir des éléments
permettant de construire des grilles de lecture paii la recherche d’indicateurs,
devraient permettre d'identifier les systemes spatia risques permettant : 1/ une
meilleure surveillance des espaces a risques, fé&aduction de la vulnérabilité par une
modification des processus d'aménagement et detractien des espaces socialisés,
grace a une prise en compte des processus idsntifié

Cet exemple illustre ainsi I'observation d'espaced’émergence des maladies
gui dépassent la seule question des maladies émartps et ré-émergentes pour
concerner un champ plus vaste de pathologies qui 8stent” de leur aire
d'endémicité habituelle et ouvre sur quelques pistepouvant étre prises en compte
dans une optique de prévention et de lutte.

Exemple de la peste a Madagascar

La peste est une maladie ré-émergente, endémiquiesiHautes Terres. Elle
connait une reviviscence depuis le début des anh@®3. Dans le cadre du programme
RAMSE (Recherches Appliquées a Madagascar surnigéS# I'Environnement) conduit
par I''RD en collaboration avec I'l'PM (Institut Pexsr de Madagascar) et le Ministére de
la Santé malgache, une équipe pluridisciplinairenia en évidence le fait que elle
circulait de maniere différentielle selon la stuwrettion physique et sociale d'un espace
localisé dans le Moyen-Ouest depuis les contrefdesla chaine montagneuse du
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Vakinankaratra jusqu'a la pénéplaine de Mandotes Qi#érences de circulation sont
calquées sur l'ouverture ou le cloisonnement desaces. Les espaces fermés
correspondent a la périphérie du Vakinankaratrarelief marqué et aux hameaux
nombreux mais de petite taille, distribution calgugur la disponibilité des terres
agricoles. Ces espaces fermés sont alors caradéper une peste ponctuelle pouvant
varier trés fortement sur de faibles distanceseemés de séroprévalences humaines a
I'échelle des hameaux. Les espaces ouverts sesectéssentiellement sur la pénéplaine
de Mandoto, zone de colonisation agricole, ou Ieplantations humaines se font
préférentiellement sous la forme de gros villahesugés et caractérisés par une intense
vie de relation. Ces espaces ouverts sont caraégpar des séroprévalences humaines
faiblement contrastées entre villages, donnanti dlingression d'une peste circulant en
nappe.

Soit en termes de prépositionnement des moyensutte bu des moyens
thérapeuthiques, soit en termes de vigilance épmlégiques, les implications de ce
résultat sont évidentes car permettant de mieulerciles espaces a privilégier dans
I'élaboration des plans mis en place par le Mingside la santé. Ces résultats éclairent
également sur les déterminants de la circulatiorbacille, permettant, en amont de la
mladie, d'envisager d'infléchir les politiques déaragement du territoire dans l'optique
d'une réduction du risque sanitaire.

Autre exemple relatif a la peste, une épidémie eftecmaladie quarantenaire
s'est redeclenchée a Majunga dans la zone cOtignes &1 ans de silence. Apres avoir
été introduite a Madagascar a la fin du XIXsiécle par l'intermédiaire du commerce
maritime et des ports qui jalonnent les cbtes nwiga, la peste s'est éteinte aprés une
vingtaine d'année pour venir s'endémiser sur lesité$aterres, suivant en cela le
développement des réseaux routiers et ferroviajtesa accompagné le développement
de I'entreprise coloniale.

Mais en 1990, des troubles importants en prise dxeaévolte populaire qui a
conduit a la destitution du Président Ratsiraka aralysé la ville durant de nombreux
mois et notamment bloqué l'activité des serviceBlips. L'absence de ramassage des
ordures a alors conduit a leur accumulation enrdiemdroits de la ville et en particulier
autour du marché de gros de Marolaka. La dynamapu@opulation de rongeurs étant
directement dépendante de la disponibilité alimeatdeur population a littéralement
explosé et, malgré la présence a MajungaRdétus norvegicysmauvais réservoir de
peste, une épidémie murine puis humaine a ainsis@udévelopper au sein d'une
population immunologiguement « naive ».

Autour de ce marché de gros, la maladie a alorkighf au sein de la ville
soulignant I'hétérogénéité des lieux et montrarg ieégalités de vulnérabilité des
populations selon qu'elles résident dans des euartpopulaires pauvres lotis ou
irréguliers d'une part, ou les quartiers centrawsidentiels, commerciaux et
administratifs d'autre part.
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La peste touche les quartiers populaires réguliers et irréguliers...

...Comme le choléra 8 ans apres
(chiffres au 24 avril 1999)

| Quatiens sou imégres ljunga selon les quartiars [ Quaniens sows-inégres
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Comme dans le cas de Richard-Toll, la maladie & $an lit de la forte
croissance démographique non suivie d'une croigsdes infrastructures permettant de
la faire vivre, et de l'intrusion d'un aléas desisdteur, en lI'occurrence le fait politique
“8 De maniére relativement surprenante car ne répunis du tout aux mémes schémas
de transmission, la distribution initiale du chaléors de son émergence a Majunga s'est
faite selon la méme diffusion spatiale, soulignéntencore la profonde inégalité qui
caractérise I'espace urbain de Majunga.

L'analyse de ces situations permettent d'identilésr processus simples et/ou
complexes qui conduisent a I'émergence de situatggndémiques et d'en identifier les
racines tant en termes de constructions de tega@pécifiques permettant la réalisation
des processus biologiques, de pratiques de l'espacdes population permettant une
inégal partage de I'espace entre les différentsderde la transmission, que d'événements
destabilisant les systémes socio-spatiaux en place.

En introduisant la dimension temporelle dans I'ee@l on peut alors mesurer le
réle des facteurs dans les différentes étapes é@metgence et de sa diffusion (cf
document de présentation de son travail sur Madagps

La diffusion des maladies émergentes, exemple @®AS et de la grippe
aviaire H5N1

Si I'émergence de la maladie se situe dans desaatiens entre animal et
homme qui permettent de dépasser les barrieregpétes, ou des phénomeénes
d'évolution des agents infectieux, processus domtao vu plus haut qu'ils sont
susceptibles d'étre ancrés dans le fonctionnementsydtémes sociaux-spatiaux, la
diffusion et la propagation s'inscrivent dans deses en relation de lieux et de
populations (de réservoirs animaux comme de pojpnisthumaines) grace a l'existence
de flux et de réseaux.

Dans ces 2 étapes de la dynamique des maladiesiraeaux réalisés par
difféerentes équipes de recherche ont identifié peecessus a l'ceuvre permettant

8 pour aller plus loin sur la dynamique des rongewtsles maladies associées : Jean Marc Duplantier,
Biologiste IRD, rodentologue, Directeur adjoint d&/ MR CBGP, Montpellier, Campus de Baillarguet a
Montferrier/Lez
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d'envisager la prise en charge des déterminants yno@l réduction du risque. Pourtant,
dans les 2 cas, il est trés difficile d'identifies limites pertinentes des espaces concernés
par ces processus aux échelles adéquates a l&érdak phénoménes observés. Les
espaces délimités correspondent ainsi plus sousedes espaces potentiels au sein
desquels tous les sous-espaces sont égaux sefmintede vue, plutét qu'a la réalité du
fonctionnement des événements épidémiques.

Le premier enjeu consiste alors a identifier les bines échelles d'analyse en
lieu et place des échelles données a voir a priai d'identifier les limites en fonction
des processus a I'ceuvrafin de se donner les moyens de prévoir la rédk® lieux de
I'émergence. Il convient ainsi de dépasser legdisnadministratives pour se focaliser sur
la réalité de la répartition des systémes (écologgg sociaux, sanitaires...).

Le second enjeu consiste a analyser les processues diffusion/propagation
selon les espaces affectés par ces dynamiques delagement Le méme flux et le
méme réseau ne va pas porter le méme risque sdoespaces affectés mais également
selon les modeles de pathologies et les hotes dpungdi.

L'enjeu : trouver les bonnes échelles d'analyse, laaille élémentaire, le
territoire (dés lors que I'on a analysé les process) et développer des approches
comparatives selon les types d'espaces, les typesftlx et de réseaux, les types de
pathologies et d'hétes impliqués(le lac, le département - peu de chances qu’'une
frontiere administrative soit pertinente -, les esnde repos, échelle des axes, de
territoires donnés, avec des caractéristiquesquaigres)

by

Quand a lutilisation du satellite, elle est utile pour connaitre certaines
variables mais peut conduite a des imprécisionse ipeut pas voir comment les gens se
comportent dans leur espace, comment ils vivent faut aller du satellite aux Patogas »
Une fois que I'on a analysé les facteurs et leteraction, la maille élémentaire aussi
adapté au modele, on va étre en mesure de promeserindicateur et les images
permettront de les mesurer.

Exemple de la dengue a Santa Cruz De la Sierra (Biel)
échelle intra-urbaine

La dengue est une maladie qui est en train de condur une grande partie
du globe.Transmise par des moustiques du gekedes elle se développe dans les lieux
colonisés par ces insectes hématophages dontreigal, Aedes aegyptiest largement
inféodé a I'hnomme car se reproduisant dans lesiptegtgites aquatiques artificiels créés
par ses activités (vases, pneus, coupelles, bdéesnserve, etc...).

En celaelle est a la fois un marqueur des processus d'urhesation et de
connectivité des lieux mais de par sa distributiométérogene dans les villes touchées,
elle devient également un excellent marqueur de ldiversité des espaces dont la
mosaique compose la villeA Santa Cruz de la Sierra, seconde ville de Beligt
capitale des régions basses du pays, la distributéola dengue est tres discriminée dans
I'espace urbain : la maladie s’est développée deassquartiers centraux, plutbt aisés et
comportant un niveau satisfaisant d'adduction aégeaux de distribution d'eau,
d'électricité, d'acces aux infrastructures d'asssémment et caractérisé par un habitat
résidentiel de qualité :

La dengue devient ici non pas indicateur de précame sociale mais
indicateur d’'une urbanisation mal gérée ou la présence de jardins et de plantations
d’agrément, de pneus stockés dans les arrieres,caunt permis auxAedesde se
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multiplier. Au contraire, dans les quartiers pédphues globalement les plus pauvres, ou
la disponibilité de I'eau est réduite, avec dessroen bitumées aux sols sablonneux
favorisant l'infiltration des eaux pluviales, ots ldéchets susceptibles de constituer des
gites (boites de conserves, soucoupes, pots, piawmt réutilisés, sont moins propices
a l'expression de la maladie malgré des conditdhabitat et d'habiter précaires. La
dengue traduit par sa distribution hétérogene aude la ville 'expression d’'un cumul
de facteurs de risque liés a une certaine aisangeadité de vie, a l'inverse des schémas
habituellement évoqués.

Types urbains de Santa Cruz de la Sierra seloiistgue de circulation de la dengue
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Or ces espaces se distribuent selon des schéns$oss Ihérités des processus
anciens a l'échelle historique, des plans d'aménage passés et en cours, des jeux
d'acteurs dans l'appropriation de territoires renvgmes par les différentes communautés
gui composent la population crucénienne, et desques de I'espace par les populations.
En cela, il est alors possible de s'appuyer s@iodetionnement de ce(s) systeme(s) pour
identifier des leviers sur lesquels agir pour réglle risque.

On peut ainsi connaitre, a condition de multiples études selon une approche
comparative entre de nombreux sites, les espaaesldaquels I'expression du risque est
maximisée permettant ainsi non seulement de facilé vigilance épidémiologique mais
également de prendre en compte les déterminantsqiue dans les plans d'aménagement
pour diminuer, en amont de la maladie, I'étendue zmes et I'ampleur des populations
exposees a la maladie bien en amont de celle-ci.
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Exemple du choléra

Le travail de Didier Bompangue en RDC est un travdifondateur, qu’il faut
garder a I'esprit. Il a analysé, par un travail épidémiologique ded, le risque lié a la
fois a la variabilité saisonniere de I'émergencectaléra et les processus de diffusion
gui s'en suivent a différentes échelles de temple dieux. Il montre que la circulation du
choléra en RDC s’est développée le long du lac @aikg dans les espaces ou la
pression a l'espace et a ses ressources est formisgon de l'afflux saisonnier de
populations de pécheurs, puis connait un phénom@meplification au gré des étapes de
retour de ces populations de pécheurs le long di#érahtes voies de circulation
(fluviales, ferroviaires et routieres).

Cette diffusion s'accompagne d'un phénomeéne d'&ingilon de cette maladie
hautement contagieuse dans lequel le réseau deswitapes semble jouer un role
important, phénomeéne qui culmine lors d'explosiépglémiques dans les grandes villes
de la région. A partir de ces résultats, il devraiors étre non seulement possible
d'améliorer le ciblage des opérations de vigila@gielémiologique mais aussi d'améliorer
la prise en charge des premier cas afin de minmmisedéveloppement d'explosions
épidémiques ultérieures. En effet, une prise errgehales premiers malades quand la
maladie circule encore a bas bruit (d'ou lI'impoectadu dépistage dans les stratégies de
lutte et de prévention), dans les zones d’endéégaisonniéere, peut permettre de réduire
la croissance exponentielle qui conduit a une émtude la dynamique de transmission
vers une forme épidémique dans les plus grandes\dk la région.

3 AUILIES Z0Mes: AUcLn cas
B Zonesexclues de TACP

Carte realasée 4 aide du logiciel Philearto, 0 10

http://perso club-imtemet fr/ philgeo ——

Figure 6b. Distribution géographique des zones de santé selon le elassement obtenu par

ACP, Katanga, Kasai oriental, RDC.

Les dynamiques spatiales et temporelles de la mal@dsoulignent ainsi, par
dela les processus biologiques et sociaux, les dfiéicés d'un systeme de villes
hiérarchisé sur lequel viennent s'ancrer des pratiges de I'espace inscrites dans un
fonctionnement structurel de populations mobiles C'est donc le systeme péche
saisonniére ancré dans le réseau de circulatioméme appuyé sur un systeme de villes
gui constitue les fondations de I'émergence épidéaamidu choléra dans les capitales
régionales du Katanga et Kasai Oriental en RDC.

Il s’agit donc de fournir les grilles d’analysedst lecture sur
- les lieux
- les temporalités : pourquoi maintenant et pasiava
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- les déterminants
...et ce aux bonnes échell¢#sbsession du géographe ?)

Plus globalement, il s’agit d’identifier la bonneaithe, et extraire les indicateurs.
Les processus doivent étre contextualisés, danguehaone géographique, il s’agit
d’éviter le piege des « recettes » clé en main.

L’enjeu est donc de multiplier les exemples surresdeles de diffusion de la
maladie : les exemples aujourd’hui bien analysa# $& dengue, la grippe aviaire, le
SRASS, la peste, le choléra notamment. Les modksemlyse different selon les lieux,
car le schéma de diffusion n'est pas le méme nvasui les territoires ni selon les
pathologies.

Ces analyses, si elles conduisent a la mise enegoa d'indicateurs sur les
processus doivent obligatoirement étre relocalisé®@ss I'espace aux bonnes échelles
pour les différentes étapes de la dynamique spatatl temporelle: émergence,
circulation, diffusion, propagation.

Priorité dans une vision prospective :

Améliorer la vigilance épidémiologique définir la hiérarchie des risques dans
'espace, et permettre ainsi d’identifier les foyed’émergence, de diffusion et de
propagation potentiels.

Il s’agit de documenter l'aire d’expression du tisgd’analyser son mécanisme
de diffusion, en retenant que celui-ci sera différguivant les espaces.

Ameéliorer la prise en charge précoceales cas pour limiter I'essor de la maladie

On sait quelles caractéristiques permettent a ladiea d'apparaitre, diffuser :
mais I'essentiel est d’identifier les aires d’exggi®n de ces risques en identifiant, aux
bonnes échelles d'analyses, les espaces et les di@uremplissent les conditions de
réussite des processus épidémiologiques et enidondes caractéristiques des espaces.
Par rapport a ce dernier point les connaissances lseaucoup plus lacunaired.
importe de comprendre les facteurs qui déclencheries processus de diffusion et de
les relocaliser.
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7. Claude Le Pen, professeur d’économie de la santél'aniversité Paris-
Dauphine

La notion de maladie infectieuse est une notion rative qui reste floue.En
effet, la frontiere entre maladies infectieusesn®tladies non infectieuses n’egas
stabilisée comme le montre I'exemple du cancer du col deéfus qui semble étre en
relation avec une infection virale, celle du papilavirus. Il en va de méme avec
certaines maladies infectieuses non transmissibéesme |I' Helicobacter pylori(HP)
dans le cas de l'ulcére gastroduodénal. Il estiamst a fait possible qu’un certain
nombre de pathologies aujourd’hui considérées conchm@niques soient a l'avenir
considérées comme d’origine bactérienne ou virale.

Les enjeux des maladies infectieuses émergentes tsanssi ancrés dans une
trés forte historicité et par une prégnance de la mémoire collective giesdes
pandémies du passé : peste au Moyen-Age et au Xd/leariole a I'époque des grandes
découvertes, choléra au XIXme sied& population des agents infectieux évolue en
permanence notamment sous des formes hybrides entre l@tvia non-vie comme les
protéines mal recourbées (a I'origine de la mala&i€Creutzfeld-Jacaob).

La maladie infectieuse est aussi un pont entre 'hbme et l'animal. La
majorité des maladies infectieuses ont franchi daribre des especes : typiquement le
virus de la grippe aviaire ou porcine. C’est daecbmplexité et I'immensité du sujet.

S’agissantde la dimension économique,il n’existe pas, ®lon le professeur Le
Pen,de chiffrage systématique du colt d’'une maladianfectieuse ou non. Cet exercice
est particulierement complexe car il faut prendre a®mmpte aussi bien le colt des
traitements que le codt du non-traitement. Néanmtenco(t de la grippe saisonniére a
été évalué par la Caisse Nationale d’Assurance dialdCNAM) en 2002-2003 en
fonction des sur-dépenses enregistrées.

En revanche, il est certain qu’il existe en Francain probléeme d’acces aux
données de la santéLa base de données inter-régimes de la CNAM estkét a
Evreux ; elle rassemble l'intégralité des donnéesahté des Francais ; elle est interfacée
avec la base des hospitalisations et des ceriditatde décées. Cette base a un rble
épidémiologique et de santé publique évident ;ta¥ailleurs a partir de cette base que
les estimations des victimes du Médiator© ont éadisées.

La loi sur I'assurance maladie de 2004 a créé stitlt des données de santé
(IDS) qui est présidé par un magistrat de la Cas domptes afin de permettre I'acces
aux données de santé a des chercheurs et des singanipublics. La CNAM reste
réticente face a cette structure dans laquelle sdldrouve sous-représentée et elle se
méfie des éventuelles récupérations des informatiamsponibles par lindustrie
pharmaceutique ou les employeurs.

A son initiative, la CNAM a introduit dans la lonédicament du 29 décembre
2011 une disposition créant un groupement d’intgréblic (GIP) pour l'accés aux
mémes données. Le GIP a une fonction identiquella de I'IDS a quelques nuances
pres. Cette nouvelle structure (qui n’existe gualjguement a ce jour, faute de signature
des décrets d’application) ne porte que sur lesides de la CNAM ; elle doit favoriser
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'acces des acteurs privés a ces données sanit#iresi, un laboratoire pourrait étre
obligé de surveiller son produit avec obligatioemtendre compte par exemple.

Mais on doit relever le fait que la surveillanceid&@miologiqgue des maladies
infectieuses émergentes se heurte en France aedequrofesseur Le Pen qualifie de
«mystique de la donnée

S’agissant du défi de la maitrise des dépenses dant, on peut constater que
I'objectif national des dépenses d’assurance malg@NDAM) est respecté depuis
plusieurs années alors méme qu’il n'avait jamagsagipliqué depuis sa création en 1996.
La France s’est engagée dans des efforts d’écondei2 a 3 milliards d’euros par an
pour redresser ses comptes sociaux. Le professeReh estime que le Gouvernement va
devoir annoncer un plan de 2,5 Mds d’économies 26us.

Ce plan d’économies est inévitable étant donné lgugrogression annuelle des
dépenses de santé est de 4% environ et 'TONDAMixSta 2,5% par an. |l s’agit d’'une
«logique de menw en matiere de financement des dépenses de sda&jngrédients
en cuisine viennent a manquer Dans le cas ou la situation macroéconomique se
maintiendrait dans une hypothése de croissancéefdiés modalités d'un financement
soutenable du modéle de protection sociale frangaiseraient plus réunies.

On doit aussi noter que les relations entre les médins et la puissance
publigue sont marquées par une défiance mutuelld&en cas d’épidémie, I'Etat prend la
main en outrepassant les procédures habituellesodeertation entre la CNAM et les
médecins. Il s’agit alors d’'un changement brutalntbde de fonctionnement du systéme
sanitairequi écarte ainsi délibérément les autres acteurs deégulation. L’Etat réagit
alors de maniére autoritaire, par exemple en faiappel a la réquisition des personnels
pour vacciner la population, ce qui heurte profandgt la culture des professionnels de
sante.

Il 'y a pas eu de dialogue lors de la pandémigydepe A en automne 2009 du
fait des crispations des professionnels avec lastéire de la sant&€ertains médecins
vivent trés mal la banalisation de leur réle et canalaise va au-dela des mesures
financieres. L’acmé de la défiance entre le ministere de latésan les médecins a été
atteint & I'occasion de la loi HPST de juillet 26D8ui a créé :

- le contrat santé solidarité;

- I'obligation de déclaration de départs en vacancea I'Ordre des médecins,
voire a la préfecture.

Tout en respectant les prérogatives régaliennd¥thi, il faudrait surtout mettre
en place une équipe d'état-major de gestion desesgrisanitaires élargies aux
représentants des experts de la pathologie et ddsgins.

Malgré tout, on constate des évolutions récentes esurageantes dans le
fonctionnement du systeme sanitaire francaid.e contrat d’ameélioration des pratiques
individuelles (CAPI) est un dispositif transitoifenctionnant sur la base du volontariat.
Il comporte trois grands chapitres :

- organisation du cabinet(télétransmettre les feuilles de soins) ;

- tadches de santé publique(suivi de patients diabétiques, vaccination des
personnes ageées) ;

“9 Ces dispositions ont été annulées par la propositle loi Fourcade (2011).
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- efficience (économe dans les prescriptions, prescription ddicaments pouvant
étre substitués par des génériques).

Les performances du médecin ayant souscrit au GARt récompensées par une
prime si les objectifs sont remplis (pouvant ajlesqu’a 9000 euros). La convention de
juillet 2011 a conservé le mécanisme du CAPI qtiides lors devenu obligatoire et non
plus volontaire.
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8. Jean-Didier Cavallo, médecin chef des services delasse normale,
directeur adjoint a I'école du Val-de-Grace.

Le service de santé des armées a toujours condieimaladies infectieuses
émergentes comme une priorité comme en attestelsae axée sur la lutte contre les
maladies infectieuses et tropicales. Dans les anr@® 1200 médecins militaires
exercaient Outre-mer et ils étaient encore 800 demsnnées 1970. Le docteur évoque
un «age d’'or de la lutte contre les maladies infecteui®t de la médecine tropicale
La culture de médecine tropicale tend toutefoisearestreindre considérablement ces
dernieres années du fait de la pression accruelesueffectifs ; on ne compte plus
actuellement qu’environ 150 médecins militairesr@uner.

Les grandes menaces identifiées par le docteurall@awsont d’abord le
paludisme et les diarrhées, mais également desdiralaectorielles telles que la dengue
ou d’autres arboviroses. La prise en charge dwesspnitaire lié aux agents infectieux
ou toxines du risque biologique accidentel ou agjfesst également une préoccupation
prioritaire du Service de santé des armées. Leicgeide santé des armées regroupe sa
recherche dans le domaine des maladies infectielesesun nouveau centre de recherche
installé dans le sud francilien a Brétigny sur Oggeé devrait étre inauguré début 2014.

Ce nouveau dispositif de recherche biomédicale eengra notamment un
laboratoire de sécurité P4 et des laboratoiressélascomme centres nationaux de
référence dans le réseau animé par l'institut dieveanitaire. Linstitut de Recherche
Biomédicale des Armées (IRBA)va mobiliser environ 450 personnes dont 190
chercheurs avec un recentrage complet sur les ajiési dites militaires : facteurs
humains et neurosciences, protection NRBC, praieatt soutien sanitaire des forces en
opérations.

Au début de I'émergence, les efforts doivent seceatrer sufidentification
rapide des agents infectieux, conditiosine qua nord’'une prise en charge adaptée des
patients et de la mise en place de mesures derirénest protection adaptées:

- si le pathogéne est déja connu, on peut utilies batteries de tests
disponibles ;

- si le pathogene est inconnu, il faut alors precétl son identification grace a
des méthodes moléculaires incluant l'utilisation séquenceurs a haut débit et la
bioinformatique.

Parallelement au diagnostitévaluation de la gravité au niveau de I'individu
et des populations de la menace infectieuse (&tsagtes indicateurs de mortalité et de
morbidit€® doit étre réalisée grace a desitils de surveillance et d’analyse
épidémiologique performants. En guise d’illustration, le doctewogue les estimations
initiales effectuées par les autorités sanitairesxicaines en mai 2009 lors de la
pandémie de grippe A(H1N1) qui attribuaient au sitine mortalité de 15% ; avec un tel
degré de virulence, la maladie aurait fait des gaga Ces estimations ont heureusement
été révisées rapidement en forte baisse par lesitaites sanitaires américaines, I'indice

50 s . . L . . .
La morbidité est moins impactante que la mortadiaéf au point de vue économique (par exemple :olabre des
arréts de travail).
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de mortalité de cette grippe pandémique étant réngeth déces pour 1000 malades, ce
gui correspond a la mortalité d’'une grippe saisermi

L'identification des modes de transmissiondes agents infectieux est
également un élément important dans le processuépibmse aux émergences. S’agissant
de la grippe, les voies de transmission du virug ada fois une transmission par contact
(mains) et par voie aérienne. Le vrai risque defdéction a virus Ebola n’est pas la
transmission aérienne, mais la transmission pamolgact avec du sang contaminé; les
précautions d’hygiéne hospitaliere sont donc au premier plan avec une prévention
particulierement stricte des contacts avec le saag,exemple lors des prélevements
sanguins effectués au moment du diagnostic chepatsnts. Chaque type d’infection
appelle une réponse bien spécifigue en fonctionmidule de transmission des agents
infectieux.

Les moyens non-spécifiquesde prévention sont fondamentaux car ils sont
applicables dans des situations trés variées. afjis’par exemple des mesures dites
« barriére » qui permettent de prévenir la transiois et ainsi la diffusion des agents
infectieux. Les mesures d’isolements des patienisceptibles d’étre contagieux
s’inscrivent dans ce cadre.

En termes de perspectives, la situation demewrecpupante dans les pays du
Sud, notamment les pays d’Afrique subsahariennesquoi des foyers d’émergence dans
lesquels la situation sanitaire réelle n’est parfoi connue, ni maitrisée. La résistance
accrue des bactéries aux antibiotiques dans les payséjournent nos forces armées est
une menace particulierement prise au sérieux psenéce de santé des armées.

Cette situation découle essentiellement d’'une a&sele politique de contrdle
des antibiotiques qui sont souvent diffusés surnbeschés locaux sans régulation. Ces
formes de consommation anarchiques de médicamé&risrent dans un contexte plus
global : renoncement aux soins ou difficultés d&gx@ux soins médicaux liés a des
problémes socio-économiques ou culturels. La ns&itde I'utilisation des antibiotiques
estun levier d’action majeur dont I'efficacité est subordonnée a la mise erc@ld'un
plan d’action au niveau mondial pour maitriserflag et I'utilisation des antibiotiques.
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9. Murielle Lafaye, Direction de la Stratégie, de la PRospective, des
Programmes et des Relations Internationales, CNES(Toulouse).

1. La prospective au Centre national d’études spatles

La prospective est une activité qui a toujours téxaau CNES. En complément a
I'aspect technique, le CNES conduit depuis plusieannées des réflexions prospectives
dans le domaine sociétale, c’est-a-dire en quapkgial peut contribuer a I'’évolution de
la société et notamment a la mise en ceuvre desquaipubliques.. Le CNES mene, par
exemple, des réflexions de prospective consacreed’éducation, la santé ou encore
'aménagement du territoire.

Le réle du CNES est de proposer et de mettre @reda politique spatiale
de la France dans lesnq grands domaines d’actions stratégiques

- -sciences spatiales ;

- -terre environnement climat ;
- -acces a l'espace ;

- -défense et sécurité ;

- -grand public.

Dans le domaine de la santé,CNES a développé la télémédecine visant a
favoriser le désenclavement sanitaire (réseau de télémédecine en Guyane,
développement d’'un poste de secours médical avaé@ la disposition de SAMU mais
également du ministére des affaires étrangéerezlo@vement de réseaux de surveillance
spatiale des épidémies, systemes de collectes daéde par I-phone validées par
'OMS).

Parallelement, le CNES s’est engagé dans la nmise@vre d’actions de télé-
épidémiologie afin de mieux évaluer le risque eomremental favorisant le
déeveloppement des maladies infectieuses liéesiraefd’eau. A ce jour, la partie air est
encore peu développée. En revanche, des expériefiresies et opérationnelles de cartes
de prévision du risque environnemental favorisaes analadies a vecteurs ont été
réalisees a ce jour (paludisme, fievre de la vallige Rift (RVF). Le CNES tente
actuellement de transposer cette méthodologie plesrétudes sur la dengue dans les
Caraibes.

La télé-épidémiologie est un concept récengui a été fortement exploré au
cours de la derniere décennie, qui consiste a dBlewet étudier les paramétres clés de la
propagation des maladies humaines et/ou animaldsnient liees aux variables du
climat et de I'environnement en utilisant les teiques spatiales. Contrairement aux
approches statistiques, il s’agit d’'une approchteréiniste afin de bien comprendre les
meécanismes (notamment par des études entomologafuesie constituer de longues
données temporelles de terrain multidisciplinairé§magerie spatiale vient appuyer ces
travaux effectués sur le terrain, tant au niveauladeésolution temporelle que de la
résolution spatiale.

®1 Centre National d’Etudes Spatiales
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En outre, le CNES dispose d'une convention Isis facilite l'accés a
'imagerie spatiale des laboratoires francaises mpient un tiers du prix des images
spatiales. Le CNES met au point des cartes deeisguironnemental intégrées dans des
dispositifs de surveillance des risques épidémigues

La méthodologie développée par le CNES fait écéoliéétranger comme en
attestent les nombreuses coopérations internagenal

2. La « Télé-épidémiologie » et la fievre de la M@k du Rift au Sénégal

La fievre de la vallée du Riftest une maladie qui touche essentiellement les
animaux, mais qui est transmissible a 'homme par fluides. La compréhension des
meécanismes en cours a demandé du temps et requisnalereux travaux de recherches
entomologiques sur le terrain. Transmise aux anknaomestiques par la piqure de
moustiques infectés, principalement Aedes vexar@Guétx poicilipes . L'abondance des
vecteurs de la RVF est directement liée a la dygamides mares, a leur couverture
végétale ainsi que leur degré de turbidité. La dyiqae des mares est associée a la
variabilité spatio-temporelle des événements pluxie

En début de saisons des pluies, entre juilletcetle, les Aedes vexans sont
les vecteurs de la maladie ; au milieu de la saikweque les mares vont étre remplies et
qgue la végeétation se développe, ce sont les Culexamplifient la propagation de la
RVF. Les entomologistes sont également parvenussurar la distance moyenne de vol
des Aedes autour des mares soit environ 500 metres.

L'imagerie spatiale permet de détecter les matesonsiste a caractériser
un indice de végétation, la végétation favorisantléveloppement des Culex mais aussi
un indice de turbidité, c'est-a-dire propice aualéppement des Aedes. Ces informations
sont croisées avec la localisation des différeatep a animaux, ce qui permet de cibler
des parcs « prioritaires », c'est-a dire dont lénéwabilité est accrue du fait de leur
proximité avec les mares.

Une des premiéres mesures de prévention misesuerecau Sénégal a été
d’informer les éleveurs locaux a travers une campatjinformation en langue locale les
invitant a installer leurs élevages a une distasuggérieure ou égale a 500 metres des
mares a risques.

Cette méthodologie fait aujourd’hui I'objet d’'urahsfert de technologies vers
le Sénégal, pour que la Direction des Services Nfediges disposent de bulletins de
prévision de risque opérationnellement. Cette ndtlagie a également été utilisée pour
un projet sur le paludisme urbain a Dakar ou dedesade prévision du risque
entomologique on été mises au point et validées.

3. Le scénario de prospective du CNES : vers unemétéo des moustiques »
en France ?

De grands organismes francais (IRD et CIRAD )hesx de leurs propres
expériences, s'intéressent d'ores et déja auxemofl'imagerie spatiale du CNES,
séduits par les résultats opérationnels de cettevalle méthode au Sénégal. Par
conséquent, la recherche appliqguée doit étre séienat le CNES est prét a soutenir les
organismes de recherche en matiére de télé-épidligieo L'expertise thématique et
technique du CNES pourra étre mobilisée par cearisgnes ce qui nécessitera la mise
en place de moyens associés (conventions, budgssurces humaines).
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Le conseil général de Haute-Corse a recemment lanappel d’offres ; dans le
cadre du projet européen Life+, comprenant I'séition de I'imagerie spatiale afin de
caractériser le risque d’émergence des moustiqaes drois villes (Porto Vecchio,
Montpellier, Nice).
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10.Dr Alfred da SILVA, Directeur Exécutif de I’Agence de Meédecine
Préventive (AMP)

Présentation générale des activités de 'AMP

Créée en 1972 par Charles Mérieux et Jacques Mdi#agknce de Médecine
Préventive est une association loi de 1901 quication a améliorer la santé et le bien-
étre des populations les plus exposées aux mersacetaires. La fondation de 'AMP
traduisait la nécessité de créer une structure pmasticiper a des campagnes de
vaccination dans les pays du Sud. L'’AMP s’inscigaé@ment dans une démarche de
soutien da recherche de nouveaux vaccingqui permet de rapprocher les recherches du
terrain. Les travaux de recherche pour mettre antpm vaccin contre la méningite
(contre un méningocoque de groupe A par les laboest Mérieux) illustrent I'ambition
initiale de 'AMP : produire de nouveaux vaccinsnafle prévenir les populations des
maladies infectieuses émergentes, endémiques aépaques.

Les missions de I'AMP se sont progressivement gédar et recouvrent
désormais des études desnditions pratiques de la prévention. Le docteur da Silva
illustre cette diversification des modes de préimntle 'AMP par un effort accru pour
adapter les messages sanitaires aux sociétés oeéeser 'AMP compte parmi ses
équipes plusieurs anthropologues dont le role &stadlyser la perception de la maladie
par les populations.

L’AMP travaille dans plus de 30 pays a revenudlfs et intermédiaires qui
se situent essentiellement en Afrique et en AsiSdd-Est.

Les leviers d'actions pour assurer une meilleure éention des maladies
infectieuses dans les pays du Sud

1) Le volet logistique.

Si les sommes mobilisées sont considérables (Fmmd&ates, Unitaid), les
résultats n’ont pas toujours été a la hauteur delsittons des donateurs. Le docteur da
Silva indique que « l'intendance n’a pas suivi »existence de failles dans la chaine
d’approvisionnement des vaccins et des médicaméntncés par ces organismes
diminue considérablement la portée pratique deacéisns. Faute d’'une gestion efficace
par les administrations des pays bénéficiaires, quamntité importante d’aide est perdue
du fait de ces dysfonctionnements logistiques. Pqallier a cette situation
contreproductive, des concessions de distributes rdédicaments sont conclues entre le
Programme des Nations Unies pour le DéveloppenfeRtUQ) et le groupe Bolloré. Le
groupe Bolloré assure par exemple la majeure pat@ela gestion logistique des
medicaments, des moustiquaires imprégnées, desovirdimx en Reépublique
démocratique du Congo. Les travaux de partenapialidic-privé dans ce domaine tout
comme la formation de logisticiens, notamment paAMP, permettront d’optimiser la
distribution des produits de santé aux populatimesacées.

2) Le volet « ressources humaines »

Le docteur da Silva évoque une véritable « criseessources humaines en
santé » qui s’expliqgue par l'inefficience des powsagoublics locaux. Le maintien du
personnel de santé dans des conditions opératiesnal été directement été remis en
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cause par lI'application des politiques d’ajustemesitucturels de la Banque mondiale a
la fin des années 1970-début des années 1980 empays d’Afrique subsaharienne.

Cette désorganisation des personnels de santé@wddedde phénomene de
«brain drain » (fuite des cerveaux) des médecins qui font le xhpérsonnel et
professionnel de I'émigration. Pour contenir cetoadx médical, on encourage le
développement du secteur privé afin d’assurer im#&ion et la rémunération de certains
professionnels de santé.

3) Le volet « veille sanitaire »

L’Afrique subsaharienne est confrontée a d’énormexblémes de suivi des
pathogenes du fait du caractére inexistant ou eommgire des réseaux de veille
épidémiologique. Les rigidités de l'administratiarentrale couplées a la faiblesse
institutionnelle des ministéres en charge de laéaantribuent a pérenniser ce statu quo.
La plupart des ministéres de la santé n'ont paseaniplace un réseau épidémiologique
(chercheurs, universités, laboratoires, hépitaugpable d’identifier rapidement les
menaces infectieuses. Pour autant, des embryowusiliie épidémiologique parviennent a
se mettre en place comme en témoignent les adidiéel’Institut national de recherche
biomédicale en République démocratique du Congo.

Evoquant I'Institut de veille sanitaire francgalis,docteur da Silva souhaiterait
voir se développer des échanges de pratiques ewnigleurs du Nord » et « veilleurs du
Sud » afin de mettre en place un suivi épidémiajogi La veille sanitaire illustre un
champ a privilégier pour la coopération Nord-Sudc@mpris pour les coopérations
décentralisées) en matiére de sécurité sanitaiiedqit aller au-dela d'une simple
assistance technique et s’étendre a des missionsogeil et d’échanges de bonnes
pratiques. L’AMP a d’ailleurs mis en place un ladiwmire mobile de microbiologie qui a
vocation d’aider les pays a renforcer la survetlardes maladies et la riposte aux
flambées épidémiques dans les régions isolées.

Les Etats-Unis ont engagé une veille stratégigee mhienaces des maladies
infectieuses a travers des relais du CB2r{tre for Diseases Prevention and Conirol
'agence fédérale de santé qui s’apparente a uansme paramilitaire en liaison avec la
Navy. Le gouvernement américain a notamment miplane unEpidemic Intelligence
Service(EIS) ce qui témoigne du caractére résolumentégique de leurs actions de
contréle des menaces épidémiques dans les paysdiu 8 docteur da Silva mentionne
également la contrepartie économique de I'aide gppaux pays du Sud par les grandes
puissances : obtenir des souches qui ont vocatiéireéa brevetées par les laboratoires
nationaux.

Le docteur da Silva reste optimiste quant auxluians de la situation
sanitaire des pays d’Afrique subsaharienne en maide l'accroissement continu du
niveau d’éducation de la population et de I'émemged’une classe moyenne. A cette
mutation sociologique doit répondre une mutatiomsdda conception des politiques
sanitaires, principalement a travers la poursuites defforts deformation des
professionnels de santé. En outre, il convient @égahtd’améliorer les institutions
chargées de mettre en place les politiques sagstaie qui ne pourra pas se faire sans

'implication des parlementaires et plus généralenue la sociéte civile.
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11. Contribution de la Société de médecine des voyages

Nous avons assisté a la riche matinée d’échangevgu® aviez organisé dans le
cadre des ateliers de prospective du Sénat. Pemmetius de vous remercier pour la
gualité et la diversité des approches de cettel@nudtique.

Nous voudrions revenir sur différents points évaguet vous proposer nos
réflexions qui se veulent pragmatiques.

1- Un orateur a bien présenta hiérarchie de ces maladies infectieuses
émergenteset d’autres intervenants ont rappelé les problédesanté publique posés
par des maladies qualifiées de ré-émergentes on’qot jamais émergé mais sont bien
présentes et posent un vrai probleme de santéquebli

Nous pensons que trois points devraient faire €bbj’'un accompagnement
reglementaire et d’'une remise a plat de la gesti@t une coordination des actions :

a- les maladies prévenues par la vaccination quatre d‘entre-elles apparaissent
préoccupantes :

 la rougeole maladie grave dont la résurgence est marquanp@se un probléme
mondial ;

* la coqueluche maladie de I'adulte mais grave pour le nouveauy-né
* 'népatite B, dont la baisse de la pression vaccinale sur énémgtion se paiera ;

» I’hépatite A, souvent importée ou survenant autour de cas i@podont la
mortalité chez I'adulte n’est pas négligeable emntdie traitement est parfois la
greffe de foie

b- I'’émergence mondiale des bactéries résistantgy compris le bacille de
Koch) ;

c- les infections nosocomiales

Ces trois points font ou ont fait par ailleurs fjebde travaux, de rapports,
notamment au HCSP, ou de mesures reglementairsssppiar la DGS. Il conviendrait
d’intégrer ces données at’'analyser les dispositifs en cours afin d'avoir ue
cohérence dans la réflexion

Par ailleurs les points a et b concernent au plast lthef les voyageurs en
direction desquels il conviendrait de développefat®mn cohérente I'information. Sur le
plan réglementaire, on peut réfléchir sur la gestiorrecte de la vaccination en France et
favoriser la mise en place du carnet électronigaevdccination (cf mesvaccins.net),
assurer le remboursement sans restriction de leination contre I’hépatite A.

hY

On peut aussiréfléchir a informer de facon formelle sur les risqies du
tourisme médicalqui conduit certains de nos concitoyens a alleiage soigner ailleurs
avec un risque d’'importation de bactéries hosgitaB résistantes. Le role des Centres de
vaccination agréée assurant une activité de comsrilvoyageurs est a cet égard tres
important car ils peuvent permettre de repérerm®nts-voyageurs et de les informer
sur les risques qu'ils encourent et font prendieua entourage.

2- La prévention de l'importation d’agents pathogenclassiques pouvant
s’installer par la suite.
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Le point focal qui nous parait important et pragoua estia mise en place d’un
« guide meédical formel» du participant a une manifestation internationaé
d’ampleur (circuit sportif, pélerinages, rassemblement typkl) avec implication des
organisateurs (fédération sportive, autorités religes, ....) pour relayer l'information
auprés des participants.

Pour ce qui concerne la surveillance, elle a lompre été évoquée lors des
échanges et nous ne reviendrons pas sur cet él&ssartiel.

En cas de crise sanitaire internationale impliquamtagent infectieux ou non, il
conviendra a un moment donné giérer I'information . En France il existe un certain
nombre de centres de vaccinations habilités a faineaccination contre la fievre jaune
dans le cadre du RSI. Ces centres aux statutsaméss, public ou privé, hospitalier ou
dépendant d’'une collectivité territoriale, ont \auis activités s’élargir vers la prévention
de la santé du voyageur, notamment dans la prérentés maladies vectorielles et de
leur importation

Les centres de vaccinations agréés pour la vadéemabntre la fievre jaune sont
en général proches de la population et travaikengénéral avec une bonne connaissance
du réseau meédical de proximité. lls devraient pauwservir de relais efficace de
'information sous réserve de disposer d’'une vétdacoordination que seule une
structure permanente et un accompagnement réglameutoriseraient.’exemple du
NaTHNac et du NHI anglais mériterait d’étre regardé

S’il s’agit d’'une pathologie infectieuse pour latjaeune prévention vaccinale
existe, nos centres de vaccination agréés ont ére da structure et la compétence
(médecins, infirmieres) qui leur permettent de ipgrér a une vaccination de masse au
plus prés des personnes. Pour que cela soit rekdjsé convient defaire évoluer le
cadre réglementaire et d’autoriser, sous réserve dh encadrement protocolaire, la
prescription vaccinale par le personnel infirmier. Le personnel infirmier pourra alors
geérer les cas simples et le corps médical prendreharge les cas particuliers spécifiés
par le protocole. En outre, par leur expériencesdargestion d’'un public plus ou moins
important concernés par la vaccination, les actdesscentres des vaccinations agréeés a
la vaccination contre la fievre jaune sont sengséd et attentifs aux perceptions du
public face au crainte souvent injustifiées perdoes de I'acte vaccinal.

3- Pour les autre points, nous partageons leseaygsmés sur I'importance de la
recherche dans des domaines variés tant dansiwxses biologiques et médicales que
dans les sciences humaines ; sur I'importance dearnges tant entre chercheurs de
difféerentes disciplines qu’entre les agences etitutoons elles-mémes. Nous avons
cependant été surpris de ne pas avoir entendu diexce de représentants des
compagnies d’assistance dans cette réflexion sunmbdadies infectieuses émergentes.

Pour la SMV, Catherine Goujon (institut PasteuriRarice Présidente de la SMV
Ludovic de Gentile (CHU Angers, secrétaire génétalla SMV, Nathalie Colin de
Verdiere CHU Saint-Louis Paris, administrateur da&SMV)



-146 -

C. DEPLACEMENTS

1. Participation au premier symposium international «maladies
infectieuses, environnements et biodiversité » 4 & novembre 2011
Institut Francais du Gabon

J'ai participé les 4 et 5 novembre 2011 au sémenarganisé par le Professeur
Patrice Debré sur les Maladies Infectieuses, Emwiemnents et Biodiversité. Ce
séminaire a rassemblé de nombreux chercheurs eurade terrain, principalement
occidentaux, dans un pays central dans la luttetreotes maladies infectieuses
émergentes. Le CIRMF (Centre International de Resttes Médicales de Franceville)
dirigé par le Docteur Jean Paul Gonzales, a corisgaces rencontres avec le Professeur
Patrice Debré, Ambassadeur « Santé » au Quai dyOrsa

« Les maladies émergents ont quadruplé au cours desmjeante dernieres
années et certaines d’entre elles sont devenues pexlémes majeurs de santé
publique (HIV, H1IN1, West Nile Virus ...). Les factes environnementaux et leurs
perturbations jouent un rdle majeur dans le niveasans précédent des maladies
infectieuses humaines et animales. Il en va de mémoar tout un ensemble de facteurs
socio-économiques qu’il convient de comprendre &rdiciper »

Ce séminaire a rassemblé des experts internatiorsamx!|’émergence des
maladies infectieuses et les interactions a l'fiafe® animal-homme-écosystemes. Les
participants ont largement débattu des défis poag@urd’hui par les maladies
émergentes, sur les approches systémiques de coemsién et de lutte, tant dans le
cadre de la recherche, de la veille sanitaire sgrpblitiques publiques de santé.

Ce séminaire a été organisé par un conseil scigméifet articulé autour de
guatre sessions thématiques. Le compte rendu cordplee séminaire est en cours de
finalisation par les services du Quai d’Orsay, elation avec le CIRMF et 'ensemble
des participants. Elle reprendra aussi la présemtabmpléte de chacun des intervenants
et participants et leurs travaux.

La synthése que vous trouverez ci-dessous est qedig’ai pu rédigée a mon
retour, étant non spécialiste du sujet, mais passé® par I'ampleur des enjeux, la
profondeur nécessaire des analyses pour fiabilleediagnostic et la transversalité des
défis.

|) PRESENTATION DU SYMPOSIUM

Les objectifs du symposium étaient les suivants :

valoriser les efforts de I'ensemble des acteursnmaniquer et enrichir la
réflexion scientifique sur cette thématique ;

développer un plaidoyer pluridisciplinaire pour siiliser et mobiliser autour
d’'une approche globale de I'émergence des maladies

favoriser la réflexion et la discussion aussi bswe le plan scientifique que
politique afin d’appuyer une politique de lutte tenles maladies émergentes ;

encourager les partenariats entre I'ensemble desiia; rapprocher des champs
parfois déconnectés et ainsi favoriser les collatbons dans ce domaine.
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Sur le plan scientifique, le symposium s’est concaé sur :
les risques zoonotiques et la médecine de la coaten ;

les arboviroses, les fievres hémorragiques, lesireynes neurologiques, leurs
vecteurs, leurs environnements ;

les stratégies de mise en évidence du risque dganee ;
les outils et stratégies de contréle, de lutteyaitie.
I) SYNTHESE DES PRESENTATIONS

a) Séance inaugurale

Le Directeur Général de I'IRD, Monsieur Laurent, présente les Unités de
recherche (mixtes pour la plupart) de I'lRD dansdognaine des maladies émergentes.
Le CIRMF de Franceville comporte un laboratoire @4une animalerie P3, et il décrit le
laboratoire sur la biodiversité dans les forétgiales (programme pilote régional)
L’ensemble des enjeux sont intriqués entre la Rettee la formation, I'innovation et les
recommandations sanitaires.

L'’Ambassadeur de France au Gabon, Monsieur Demaziés souligne
I'importance du colloque et de sa dimension plwagblinaire.

Le Ministre de la Recherche du GabonS. Moundougg qui reviendra pour la
cléture du Symposium, rappelle que les bactérigas\et autres microbes ne connaissent
pas de frontieres. De nombreux facteurs climatiqergliquent leur développement :
changement climatique, recul de la biodiversitéplaéement des populations, conflits
armes, coexistence homme-animal.

Il décrit la politique générale du Gabon et de Boésident : création de 13 Parcs
Nationaux depuis 2002, vision de faire du Gaborpayps émergent, lien avec I’Agence
Universitaire de la Francophonie. Il annonce l'igatation d’'un CHU Albert Schweitzer
en 2013, pour le centiéme anniversaire de sonliagtan a Lambaréné. Un projet de type
zone franche, un Partenariat Public Privé dansdaezde Boué, devrait attirer des
entreprises grace aux nombreuses facilités accerdéeelles qui s’y installeraient. Il
évoque le projet de Musée et centre de recheré¢hariceville a la suite de la découverte
du fossile d'un étre monocellulaire, le premier amgme vivant connu, daté de 2,5
milliards d’années.

b) Sessions du symposium
Docteur William Karesh

« Nouvelles approches pour réduire risques et imgacdes maladies
infectieuses émergentes »

Il dirige le programme PREDICT de 'USAID, qui alle 75 millions de dollars
pour I'anticipation et la prévention des maladiasg@émiques. Il présente une étude qui a
abouti a la découverte de 25 nouveaux agents patesget présente le site collaboratif
sur le sujet des maladies émergentes sickipedia.inf

Il souligne l'importance des échanges mondiaux d@ndes, en lien avec
laugmentation de la consommation de protéines. changement climatique a des
conséquences sur les mouvements migratoires desaari sauvages, modifiant les
conditions de vie des populations qui en dépendemfin ces déplacements ont des effets
sur la diffusion des pathogénes.
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Professeur Anne Marie Moulin

« La pari sur la vaccination face aux phénomene diérgence est |l
renouvelable ? »

A la fois médecin parasitologue et agrégée de phphbie, elle décrit et analyse
les exemples historiques d’émergence et analydeypdthése vaccinale » a la lumiére
des expériences passées. Le choc culturel du StDge® enseignements appellent une
veille sur la circulation des agents pathogénedestpersonnes, qu’elle rapproche d’'une
lutte contre le terrorisme ! Celle-ci crée d’ailitswne forme de solidarité planétaire.

Le pari vaccinal est illustré par le cas de laoiari éradiqguée en 1979 apres deux
siecles de lutte, c’est le « modele de la variol®epuis 1881, les vaccins sont des virus
atténués qui protegent les populations de la maladiest ainsi que Pasteur lutte contre
la peste, la rage, la tuberculose, dans un butdiéation. L'immunité est une forteresse
et 'agent pathogene un ennemi.

Le vaccin permet-il de traiter les nouveaux patmage? Ceux-ci fonctionnent
désormais plutét sur le modéle grippal, c'est-a-djue le vaccin doit étre adapté sans
cesse, parce que le virus lui-méme change : a#ssnbuveaux vaccins permettent plutot
de limiter la charge virale et les essais clinigsest particulierement complexes.

Dans les pays en développement, la diffusion desina est freinée par des
rumeurs sur un complot de stérilisation des pauyd=men, Cameroun, Philippines,
Nigeria). La vaccination pose également le problelada transmission du virus par les
seringues.

Professeur Salvatore Rubino
« Tirer les lecons du passé »

Il analyse les sept plus grandes pandémies depyiedte noire de 1347-1354,
qui avait fait plus de 200 millions de morts jusaw’VIH. Il démontre, carte des
migrations a I'appui, les liens entre les mouversaig population et le développement
des grandes pandémies.

La dissémination des maladies infectieuses s’éshsifiee au fur et a mesure de
I’évolution des civilisations. Les caravanes oudegsvois maritimes de marchands ou de
soldats ont transporté de nouveaux pathogénesue$ hecteurs vers des populations
susceptibles. L’émergence de nouvelles maladiesuadihui comme dans le passé est
clairement en lien avec la mondialisation a la faisraison de 'augmentation du nombre
de voyageurs et la diffusion de nourriture et dmbia I'échelle de la planéte.

Le professeur Rubino dirige un journal sur le nétufnal of Infection in
Developing Countries), journal numérique gratuistile® aux pays en développement.

Professeur John Mackenzie

« Arbovirus dans la région Asie Pacifique : émergam circulation et menaces
potentielles »

De nombreux arbovirus sont enzootiques dans laoréghsie du Sud-
Est/Pacifigue. Neuf sont des pathogenes majeurs pPespéce humaine, dont sept
flavivirus — quatre sérotypes de la dengue et tli@is a I'encéphalite japonaise- : cela
justifie qu’une attention particuliére leur soitrpie.
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Il convient de construire une vision trés globake Ivolution de ces virus,
assurer leur surveillance et leur détection. Itésplé le comité d’'urgence de 'OMS pour
la grippe HIN1

Professeur Stephan Gunther

« Phylogeographie du virus Lassa en Afrique de I'€at : impact des activités
humaines sur les relations virus-hote »

Il présent ces travaux sur les aunavirus, et iotgrla question de la
coévolution.

Docteur Eric Leroy

« Mécanismes d’émergence chez 'lhomme de la fiekémorragique a virus
Ebola »

Responsable de la Recherche au CIRMF, il est mgage dans la formation de
chercheurs gabonais et internationaux. Le CIRMFestre référent pour 'OMS pour les
fievres hémorragiques.

Il décrit les trois familles virales (virus a ARNA l'origine des fievres
hémorragiques Lassa, Ebola Marburg, Crimée Congos@ht toutes des zoonoses, et
elles touchent particulierement les personnelsataés Des études épidémiologiques de
terrain et les analyses de laboratoire permettéamadlyser les trois étapes : rencontre
avec le virus (souvent par la chauve-souris, dén@eint ou par les chimpanzeés),
infection, diffusion. Il a analysé des étiologiesumelles responsables de fievres
hémorragiques virales. Il cite en particulier INRBésent en RDC

Docteur Francois Renaud
« Biodiversité et évolution des pathogenes »

Son travail est centré sur I'analyse des proceésafogiques et les mécanismes
d’évolution des maladies infectieuses. Il préséatgituation mondiale, et ces analyses de
la situation et de I'évolution des agents infectieasponsables. Il pose la question de la
collaboration avec les médecines traditionnelles.

Christian Drosten
« Nouveaux virus chez la chauve souris »

Il souligne que certains virus interagissent awn k réservoirs ». Ainsi ceux la
ne sont pas seulement des « donneurs » de virus ooaitribuent a I'émergence de
nouveaux virus recombinés.

Pierre Formenty, Département d’Alerte Globale et Réponse de 'OMS

« Les maladies infectieuses émergentes d’origin®raatique : connecter les
systemes de santé humaine et animale »

Il décrit les principes des programmes de prévisainde préparation aux
émergences, la détection et I'’évaluation des risgarfin la mise en place de la réponse
coordonnée.

Il présente I'exemple de la fievre de la ValléeRiidt : I'utilisation des données
satellitaires de télédétection de I'état de la v&ti@en combinée a la prévision des pluies a
permis de cartographier les zones a risque. Firad¢nles déplacements des cheptels
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(pour fuir la zone de maladie) I'ont en fait démac les animaux étant déja infectés.
L’émergence primaire a entrainé une amplificatieasndaire.

Il recommande donc le développement des collabmratavec les hopitaux et
les vétérinaires des pays membres, et le travail das modeles, et souligne ainsi
'importance de linterdisciplinarité. Il évoque laase de données des évenements
infectieux (EMS), interne a 'OMS, et le réseau GRM « Global Outbreak Allotment
and Response Network », les réseaux organisés CO@Bitrol IPC, décrit une adresse
d’information sur les évenemernitgectioncontrol@who.un.intSa présentation est jointe
en annexe a ce compte rendu

Professeur Stephen Morse
« Surveillance et anticipation des maladies émertgn»

Il souligne la faiblesse des capacités de survaiaglobales adéquates, aussi
bien pour les maladies infectieuses communes queg [Bs maladies émergentes. Il
présente des initiatives prometteuses : « ProMeitl>male programme « menaces
pandémiques émergentes de I'USAID, et notamment RRE (ce dernier projet
s’appuyant sur une approche « One Health », cfisvillKaresh ci-dessus)

Professeur Jean-Claude Manuguerra
« Prévention et anticipation des émergences »

Il analyse le réle de I'animal : il peut étre simpEservoir, population cible, héte
ancestral ou intermédiaire, simple relais ou angatkur, et enfin héte ou se déroule la
genése du nouveau virus. L'étude de Kate E. JoNesufe2008) a analysé plusieurs
centaines d’évenements d’émergence de maladiestigfises entre 1940 et 2004.

Il analyse aussi les facteurs non virologiques @g€soa une émergence,
déforestation, changement dans l'industrie agrowafitaire, voyages, évolutions dans
industrie de la santé, changement de sensildigé#homme a l'infection.

C'est en se placant aux interfaces homme/animaérettenant compte des
facteurs non virologiques que l'on peut espéreiicgrdr ou prévenir une émergence
virale chez ’homme.

Professeur Francois Bricaire
« Organisation et prise en charge des maladies atieuses en France »

Il décrit I'organisation opérationnelle en Franggl s’applique non seulement
aux infections émergentes mais aussi aux cas ismlatagieux, au bioterrorisme, aux
épidémies (type grippe) et aux bactéries multistésites. Chaque crise sanitaire a permis
de faire évoluer les réflexions sur la prise enrgha«Ce sont les hommes, et non les
pierres, qui font la force des remparts protectedes Cités»

Docteur Franck Baudino
« Quelles réponses a la sous-médicalisation desssasolées ? »

Il présente les H4D, des Unités Médicales Autongnges sont des cabines de
télésanté. Elles permettent le recueil de donnégsiplogiques, pour les individus, et
une transmission de ces informations aux médeqiusir(le suivi) et aux autorités
sanitaires (pour la veille épidémiologique) Ellesrant testées sur le terrain par le
CIRMF.

c) Table Ronde
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Mme Bernadette Murgue de I'IRD estime que I'on a pas analysé assez en
profondeur et a posteriori HIN1. Elle propose lsanen place de plateformes de
coopération.

Catherine Ferrand, Directrice de la Fondation Total, rappelle la wention
avec l'Institut Pasteur, la création de la chairan€oise Barré-Senoussi, le travail de
recherche soutenu a Madagascar (Vincent Richara) €ameroun (Pédiacam, recherche
sur les bébés séropositifs) Elle souligne lI'impoca de |'accompagnement des
communautés.

Dr Francois Moutou souligne la qualité, tant sur le fond qu’en terme
« d’ambiance » de ces deux journées de symposientiieh avec les différents animaux,
domestiques ou sauvages, est important et il reamdmle développement de tests « au
pied de la vache ».

L’enjeu de coordonner les différents niveaux devsillance est majeur, ce qui
impliqgue la confiance entre les acteurs, alors méjugls ont des objectifs parfois
contradictoires.

Professeur Patrice Debré, ambassadeur santé, QudiQtsay

Le Professeur Debré rappelle I'expérience du SIDA,bien des égards
exemplaire.

Il fait deux constats: les maladies infectieusesntsau cceur de la
mondialisation, c’est I'enjeu des biens publics mhaunx, tant sur la plan de la santé que
du développement et de la lutte contre la pauvr&@gissant de I'organisation
institutionnelle, de nombreux Ministéres sont canés.

Le Professeur pose ensuite quatre questions.

Est-ce bien de la compétence du Quai d’Orsayépbnd sans aucun doute par
'affirmative, rappelant I'enjeu de l'accés de tolg Monde aux soins, c’est un
engagement lié aux conventions Internationaleddegs de 'Homme.

Quels partenariats ? Ceux-ci sont stratégiquesptmtenu de 'ampleur du sujet
et des interactions entre différentes politiques.

Quels sont les outils d’action ? Il s’agit « d’asd@er » les connaissances liées a
la recherche et la veille sanitaire pour constriégemesures de Santé Publique, et assurer
un bonne prise en compte a I'échelle régionale.

Quels en sont les opérateurs ? lls sont nombreypérateurs et organismes de
recherche, agences de financement (ANRS, AIRD, ANRInstituts de Veille, les
partenaires et fondations, les entreprises et g&xide biotechnologies, les représentants
de la société civile. Il s’agit donc de construiles programmes de coopération entre ces
(trés) nombreux intervenants.

Une question importante est la biodiversité, sowte¢outes les infections, mais
aussi ressource pour toutes les évolutions. En, dfeosystéme, riche avec la diversité,
est une garantie de I'évolution. Il détaille lessau ROR (vaccin contre la rougeole,
maladie qui ré-émerge aujourd’hui), des vaccingreoles hépatites A, B et C.

Professeur Koussay Dellagi
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Directeur du Centre de Recherche et Veille surnkedadies émergentes dans
I'Océan Indien, lle de la Réunion — CRVOI-.

Il souligne I'importance d’un travail a construiseir les « hot spots » fédérant
médecins, biologistes, vétérinaires, spécialise$'@hvironnement, et pose le probléeme
de l'organisation du travail en commun. En effdtagve souris, mammiféres.. sont des
sujets réservoirs et aussi des « bases de donndespathogenes ou précurseurs :
comment utiliser cette information ?

Il faudrait s’appuyer sur un réseau de structurgerconnectées pour pouvoir
guadriller ces « hot spots ». Il souligne aingnpiortance de la création de structure de
recherche dans les territoires ultra-marins.

Le CRVOI, qui couvre I'ensemble de la Région, a@&te il y a quatre ans, a la
suite du chikungunbia. Rappelons que cette maladie cloué au lit » 40% de la
population de I'Tle.

Il souligne I'importance de la coopération aveasltitut Pasteur de Madagascar.
Un Groupement d’intérét Scientifigue (GIS) a étéé&rregroupant recherche, Santé et
Affaires Etrangéres (CNRS, INSERM, Institut PastelRD, CIRAT, INRA, INVS,
ANSES, I'Université de la Réunion, le CHU (a venigs Conseil Général et Régional

).

Trois niveaux de coopération sont a construire : naweau local, régional,
international.

Il souligne l'intérét de I'analyse de I'’émergencand un systéme insulaire, ou le
nombre de variables est plus limité, et donc I'istigation plus facile. Le défi est pour le
professeur Dellagi de « faire bouger 'Europe s Régions Ultrapériphériques ! »

Commentaire: Ma description des présentations n’est pas exhess car
jétais en visite protocolaire chez le Président @abon au moment de plusieurs
interventions que je n'ai donc pas pu reproduiree tompte rendu plus complet et
surtout plus scientifique est en cours de finalmat Ce séminaire passionnant a été pour
moi Il'occasion de rencontrer les acteurs sur ceesujransversal des maladies
infectieuses émergentes. Il s’est conclu par uneésdraditionnelle, qui fut I'occasion
de découvrir les danses rituelles, et d’échangexcaes chercheurs dans une ambiance
chaleureuse. Il a été complété le lendemain par visde du centre de recherche de
Franceville (CIRMF) tout a fait passionnante.
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Liste des intervenants au Symposium International
« Maladies infectieuses, Environnements et Biodisik¢ »
Libreville, 4 et 5 Novembre 2011

-Pr Francoise Barré-Sinoussi Prix Nobel de médecine 2008,
Institut Pasteur

-Dr Franck Baudino, Health for Development (H4D), France

-Pr Francois Bricaire, Maladies infectieuses et tropicales, Hopital
La Pitié-Salpétriére, France

-Pr Patrice Debré Ministere des Affaires Etrangeres et
Européennes, France

-Pr Koussay Dellagj Centre de Recherche et de Veille sur les
maladies émergentes dans I'Océan Indien

-Pr Christian Drosten, Institut de Virologie, Université de Bonn,
Allemagne

-Mme Catherine Ferrant, Fondation TOTAL, France

-Pr Didier Fontenille, Maladies infectieuses et vecteurs, Génétique,
Evolution et Contrdle, IRD, France

-Dr Pierre Formenty, Alerte et Action au niveau mondial (GAR),
OMS, Suisse

-Pr Antoine Gessain Institut Pasteur, France

-Pr Stephan Gunther, Institut de Médecine Tropicale Bernhard-
Nocht, Allemagne

-Dr Mirdad Kazanji , Institut Pasteur, République Centrafricaine

-Dr William Karesh , Ecohealth Alliance, USA

-Dr Aurélie Flore Koumba Pambo, Centre National de la
Recherche Scientifique et Technologique, Gabon

-Dr Gérard Lambert, médecin et écrivain, France

-Dr Eric Leroy, Unité des maladies virales émergentes, CIRMF,
Gabon

-Pr John Mackenzie Curtin University, Australie

-Pr Jean-Claude Manuguerrg Institut Pasteur, France

-Pr Bertrand Mbatchi, Conselil Africain et Malgache pour
I’enseignement supérieur, Gabon

-Pr Souleymane Mboup Laboratoire de bactériologie et de
virologie, Université Cheikh Anta Diop, Sénégal

-Pr Anne-Marie Moulin, CNRS/université de Paris 7, France et
université Senghor, Egypte

-Pr Stephen Morse USAID Emerging Pandemic Threats (EPT)
Program, Département d’épidémiologie, Columbia @nsity,
USA

-Dr Frangois Moutou, Laboratoire de santé animale, Agence
Nationale de Sécurité Sanitaire (ANSES), France

-Pr Jean-Raymond NzenzgService de Santé militaire, Gabon

-Pr Dominique Pontier, Laboratoire de Biométrie et de Biologie
évolutive, CNRS, Université Claude Bernard de Lylergnce

-Pr Francois Renaud Maladies infectieuses et vecteurs, génétique,
Evolution et Contrdle, IRD, France
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-Dr Vincent Richard, Institut Pasteur, Madagascar

-Pr Salvatore Rubino, Département des sciences biomédicales,
Université de Sassari, Journal of Infection in Oepag
Countries (JIDC), Italie

-Pr Gérard Salem, Professeur de géographie de la santé a
I’'Université Paris X Nanterre, directeur du Laboie¢ Espace
Santé et Territoires

-Pr Romain Tchoua, Service de santé des armeées, Ministére de la
Défense, Gabon

-Dr Yaya Thiongane, Laboratoire National d’Elevage et des
Recherches Vétérinaires, Sénégal

-Pr Mark Wilson , Département d’écologie et de biologie
évolutionnaire, University of Michigan, USA
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2. Déplacement en Inde du 7 au 12 février 2012

Les maladies n'ont pas de frontiére. Le retour deaines maladies que l'on
croyait disparues en France le prouve. A titre diaple, le département de la Seine saint
Denis qui est le plus pauvre de France est enapuis quelques mois au retour des
infections a la tuberculose. Celle ci est due ashiubrité des logements, leur sur-
occupation, la promiscuité ou la malnutrition. Fdg ce constat de recrudescence de
certaines de ces maladies infectieuses en Frahapparait nécessaire d'engager une
étude prospective dans le monde.

Dans cette perspective, je me suis déplacée enrale 12 février dernier afin
d’analyser la source et les conditions de déveloprd des maladies et de rencontrer les
acteurs clés. C’est en partageant les bonnes pestique nous parviendrons a prévenir
I'apparition des épidémies et empécher leur profiagan France.

Tres touchée par la tuberculose, le VIH ou la dedtion, I'lnde cherche a
mettre en place une organisation des soins et éeeption permettant de lutter le plus
efficacement possible contre ces maladies. Le Palgagage activement dans le
développement des vaccins, notamment génériqueUé réduit, afin de traiter la
population le plus largement et efficacement pdssib

Dans un pays peuplé de plus d’'un milliard d’habgatont 21 millions vivent
dans la zone urbaine de Dehli, ce sont 3,5 millidagpersonnes qui sont infectées par la
tuberculose chaque année. Les pneumonies, la wbseecet les diarrhées sont en effet
les principales causes de mortalité. La lépre a &tdinée mais le choléra reste
endémique surtout aprés les grandes moussons d'été.

Le manque d’éducation des jeunes femmes dont IFAggen du mariage et de
17 ans accentue les risques liés au VIH. De mémmlErance de la société face aux
homosexuels ne favorise pas la prévention de oetfedie. Néanmoins, le débat sur la
question est entrain d’évoluer puisque la DelhitH@purt a accepté le principe de liberté
sexuelle.

Mercredi 8 février : Visite de I'Hopital « Rajan Bau Institut for Pulmonary
Medecine, and Tuberculosis » dirigé par le DoctelN. Banavaliker.

Notre visite nous améne a découvrir un hoépital d&01lits, qui traite la
tuberculose et les maladies infectieuses pulmosaDans ce pays sur les 1,9 millions de
cas de tuberculose diagnostiqués chaque annéeséBfcontagieux. C’est le drame de
cette infection qui se transmet par l'air (en c&tetnuement ou de toux) et prolifere
aisément au sein des bidonvilles dont la populagsinen proie a la malnutrition.

Le docteur nous présente le systeme « DOTS », mgi@on mise en place par
'Etat Indien pour soigner les malades. En effetdifi est d'éviter qu'au-dela de la
péeriode de crise de quatre a six semaines, lesdesleendent a cesser le traitement du
fait de 'estompement des symptémes. Des résistaage médicaments se créent alors a
ce moment. Des relais ont été organisés sur laiterpour suivre I'administration des
médicaments (pris devant un agent de Santé ou «D@Ovider »). Ce programme,
développé depuis 1997, aurait bénéficié a plus@emillions d’'indiens en complément
des bénéficiaires du systeme de santé public eé pri
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Le docteur nous présente également les dispositiésen place en faveur des
personnes atteintes de tuberculose multi-résistdraemoitié des cas de cette forme
aggravée de la maladie dépistés sur la planetéesumant en Chine et en Inde.

Dans cette hypothese le traitement est plus lohgs poQteux. S'il représente
déja 10 000 roupies pour une tuberculose « classiqul colte 200 000 roupies pour la
forme multi résistante (résistante a quatre ou aimgdicaments différents) et 2000
roupies par jour pour les formes ultra résistanBsur donner un ordre d’idée, notons
gu’une infirmiére est payée seulement entre 35QR0600 roupies par mois. Toutefois
les médicaments sont distribués gratuitement dasgdtéme public de santé.

Nous évoquons en outre la difficulté de traiter kesfants ainsi que les
problemes spécifiques de la contamination croisé#/tuberculose

Rencontre avec I' “International Union Against Tubeulosis and Lung
Disease”.

C’est une ONG issue de la volonté de scientifigdiesuvrer ensemble contre la
maladie dans le monde créée en France en 1920. datiom depuis 15 ans contre la
tuberculose vise a former la « Société Civile »pdlys, en complément des réseaux de
soins existants. Il s’agit de sensibiliser les gapans sur la maladie et ses signes
cliniques ainsi que de favoriser le dépistage, mgmlement d’éviter autant que possible
gue les malades transmettent la maladie a leurshpeolorsqu'ils sont dans leur phase
contagieuse.

lls ont organisé 20 000 réunions de terrain, lanfaion de 9000 professionnels
gui assurent le relais auprés des malades (nomnidsatth care providers »), de 900
ONG mobilisées (composées d'églises, groupes etvemoents de jeunes, groupes
tribaux, associations sportives...) réparties en @éfricts organisés pour étre au plus
pres des malades. Cette action est structuréergesige, robuste est bien entendu plus
efficace. Celle ci a été largement financée pd&rded mondial de lutte contre le SIDA, la
tuberculose et le paludisme. Ce fond est aujouiditagilisé par le méme si la France y
assure encore tous ses engagements. Elle en deux@me payeur avec 340 millions
d’euros par an.

L’'Inde grace a son essor économique est de moimaa@ns tributaire du fonds,
sa structure médicale étant désormais maitriséel’Rtat. Par ailleurs, I'Inde peut
s'appuyer sur 300 facultés de médecine. Toutetoisrdbleme de I'exode de nombreux
jeunes médecins vers les pays anglophones (Etats, (Brande Bretagne, Canada,
Afrique du Sud) n'est pas en voie d'étre résolu.

Jeudi 9 février : Visite de I’Association Shalom

Les docteurs Saira Paulose et Savita Sanghi dirigette ONG, d’inspiration
chrétienne, suit 2500 malades co-infectés par l¢ 8 la Tuberculose. Elles mettent en
place un soin quotidien des malades, pour mieutetrées deux maladies. Elles animent
des groupes de fidéles d'une dizaine de communadiEglises, pour encourager
I'accompagnement des séropositifs, au long codissgerent un centre de diagnostic et
de soins et une dizaine de lits d’accueils. Ellessr@nt particulierement en faveur des
populations discriminées du fait de leurs oriemtasi sexuelles ou de leurs conditions de
vies (habitants des bidonvilles notamment).

La visite des lieux est impressionnante.
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Le courage d'une jeune fille de quinze ans venargvec sa maman
m'impressionne : elle est gravement malade etlsespitalisée. Elle n’est pas scolarisée
car elle doit prendre en charge ses trois jeursggdret sceur, sa maman, qui assure a elle
seule la subsistance de la famille travaille tolatgournée. Sa grande sceur est déja
hospitalisée dans [I'hépital public. Ce sont vraibablement les conditions de
promiscuité qui ont entrainé une transmission dmaddadie dans la famille.

Nous évoquons plus généralement la situation déenendans les bidonvilles.
Les jeunes sont peu scolarisés, car ils sont petivésy leurs parents sont absents car
généralement ils travaillent la journée. L’alcooies est trés fréquent, les jeunes livrés a
eux méme font de mauvaises rencontres et consommmenttot de la drogue, en
particulier de la colle. Quant aux filles, elle®s&upent souvent des plus petits, comme
la jeune fille rencontrée plus t6t.

Grace Nurila, visiteuse des familles, nous expligoa activité : elle suit 280
situations, et se rend au domicile de ceux quineen d'étre infectés une fois par mois et
un peu moins chez ceux qui ont I'habitude du tradat. Elle suit particulierement 20
transsexuels, tres marginalisés dans ce pays etrésrigaditionaliste.

Déjeuner avec Boby John, de Global Health Advocaté©NG qui a co-
organisé ce voyage d’étude.

En dix ans, les avancées en terme de santé onb@sidérables, grace a la mise
en place d’'une organisation efficace intégrantdesommunautés » ou groupe sociaux.
Cela permet de toucher plus largement les populstibe nombre de décés dus a la
tuberculose est ainsi passé de 1800 par jour efh 2@BDO0 actuellement. Mais le combat
continue. Une personne malade de la tuberculosengndire non soignée peut la
transmettre a environ quinze autres personnes eanur.’importance d’un traitement
rapide est évidente.

Une partie de la population n'est pas encore cokeermpar la couverture,
pourtant totale en théorie, sur le territoire imdigrace aux 30 000 centres de diagnostic
et de soins ont été mis en place. Les traitemesdsnthlades doivent étre menés a terme
pour éviter les multi résistances. Le soulagemessenti par les malades au bout de

guatre a six semaines de traitement les conduipp souvent a interrompre leurs
médicaments.

Sur le chemin du retour, nous passons prés deepitsszones de bidonvilles, qui
cotoient d’autres parties de la ville plus déveldgm Contraste d’'un grand pays plein
d’espérance et aux défis multiples et séveres.

Nous évoquons la place des secteurs public et prigésecteur public s’est en
effet concentré sur la tuberculose pulmonaire, @t des risques de contamination. Le
secteur privé a ainsi la charge des autres forreetsildlerculose, en particulier osseuses,
gui touchent les personnes mais ne se transmegésnaussi facilement. Le nombre total
de cas de tuberculose serait ainsi plus proche&la 8 millions par an en Inde.

Rencontres avec des acteurs de lutte contre la Tablse.

Rencontre avec Loon Gangte, un « activiste » deailsse des maladies, comme
il se nomme lui méme : malade du sida depuis quamze il a perdu de ce fait beaucoup
d’amis. Il s’est investi dans le collectif « DelNietwork of Positiv People », « DNP+ »,
et défend la diffusion de médicaments produitprs&€bccord de Doha , sous la forme de
génériques en Inde et dans les pays pauvres.
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Demain, vendredi, sera évoqué l'accord de « Freaddr» entre I'Union
Européenne et I'Inde, dont la discussion n’est grasore aboutie. Elle pourrait remettre
en cause un élément central de l'accord de Doha, agpermis de faire baisser
considérablement le co(t des traitements (par elempur le sida, de 15000 a 150
dollars en quinze ans).

Cet accord de Doha prévoit en effet la possibiitgutoriser la production de «
génériques » — pendant la période de validité davdir dans un pays pauvre (comme
I'Inde) dans certaines conditions « d’urgence malgic>. C’est en partie la remise en
cause du bénéfice de cet accord pour certainesdmesl qui pose la question centrale de
I'acces aux soins dans le monde.

Il convient de procéder a un rapide I'historigueoup comprendre les enjeux
actuels. Aprés la guerre, c’est une Iégislatios fyeotectrice des brevets qui est mise en
place, et les médicaments sont massivement impertdade, a des prix élevés. A partir
de 1970, le gouvernement indien met en place urséglie de développement et de
recherche en faveur de son industrie pharmaceutique

La signature par I'Inde, avec I’ « Organisation Male du Commerce » (OMC)
d’accords dits ADPIC, sur les Droits de Propriétéellectuelle liés au Commerce
(nommés TRIP en anglais) lui donne dix ans pouptatasa Iégislation de protection des
brevets. En 2001, les accords de Doha permeitéhtde la production de « génériques
», et une concurrence entre compagnies indiennesnaiee encore la baisse des prix.
L’'Inde est aujourd’hui le premier fournisseur aunde de médicaments « génériques »
pour les pays pauvres, et couvre 80% de ce marché.

L'avocate Kajal Bhardwaj nous présente ces argusemtec fougue et
détermination. « Nous venons de déposer vingt edica la délégation de I'Union
Européenne, car les politiques commerciales menatenvies ». Elle défilera, avec de
nombreux activistes et d’'Indiens mobilisés, demaindredi a I'occasion de la venue des
Présidents Hermann Von Rompuy et Barroso a NewiDdltes recours ont été engagés
par des compagnies pharmaceutiques contre des faisasit application de I'accord de
Doha (Brésil et Equateur) pour des rétroviraux. tisgues de condamnation du Brésil et
de I'Equateur sont réels, ce qui déstabiliseraipdaduction de « génériques » dans le
monde.

Le réle tres positif de la France, en particuli®drdtaid qui a monté des accords
sur des brevets avec des fabricants de générigstesité en exemple. La France est
encore sollicitée pour aider I'lnde dans ce comRat.rappellera qu’Unitaid est financé
par la « taxe Chirac » sur les billets d’avion.

Stop TB Partnership

Nous rencontrons ensuite Blessy Kummar Vice Présadest John Kurian
George, membre de la structure qui fédere les extmondiaux de la tuberculose. « Stop
TB Partnership » comprend des Etats participantsppogrammes, des fondations telles
gue Bill et Melinda Gates et des représentantd@emmunautés» (au sens anglo-saxon
de groupes sociaux, formels ou non). Rappelonsl'queObjectif M6 » du millénaire
pour la tuberculose était de réduire de 50% le mende déces en 2015 et que I'Inde est
en passe de réussir ce pari.

John Kurian rappelle l'inquiétude de tous les adele dernier appel a projet
(n.11) ayant été annulé.
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Le comite national de suivi (CCM) pour les troislathes (sida tuberculose et
paludisme) qui dépend du fond mondial traitant ttess mémes pandémies, a exprimé
son inquiétude sur ce risque de non financemerttidas engagées. Mais I'état indien
entend trés largement financer lui méme ce programour les années a venir.

Le diner rassemble les responsables de Global kefsdivocacy. Une belle
exposition réalisée par de jeunes artistes, qus@® « immergés » dans I'hdpital -
Institute for Pulmonary Medicine- visité hier, atprimé dans leurs ceuvres I'espoir et la
souffrance. Un Membre de la chambre Basse du Pargrr Thokchom Meinya, nous a
rejoints pour ce moment d’encouragement et deifations aux acteurs impliqués pour
le soutien au programme contre la tuberculose da.In

Vendredi 10 février : Rencontre avec le Directeuu ghrojet Tuberculose a la
Direction Générale de la Santé, Ministére de la $aret de la Famille

Le Docteur Ashak Kumar, en charge du programmeonatide Lutte contre la
Tuberculose (Revised National Tuberculosis Conffobgram — RNTCP) présente le
dispositif mis en place.

1993-1996: test de la « DOTS Strategy » avec I'erfide des partenaires

1997: décision de déployer la « Stratégie DOTS =ecaprise de quatre
médicaments 3 fois par semaine.

Les évaluations du Ministéere sont reprises dansapport publié, trés complet.
Quelques chiffres officiels :

- 72% des cas d’infection sont détectés
- 85% des traitements aboutissent a une guérison

- 80% des tuberculoses sont pulmonaires, les autassétant lymphatiques,
abdominales, méningée ou osseuses.

Il nous rappelle (cf visite de I'hopital le ler Ppue principe d’organisation du
diagnostic. La technique utilisée est la vérifioatau microscope aprés désactivation sur
une plaque de la bactérie contenue dans le craeande bleu de méthylene et chauffage.
Des centres de diagnostic ont été installés damse td'inde : 1 pour 100 000
habituellement, 1 pour 50 000 en zone difficile.

Il nous décrit les relais de santé mis en placex @OTS providers ». Ce sont
des agents de santé, des communautés, pharmamemsercants.., qui assurent le suivi
d’'un malade, pour une durée de six mois: ces 4@rBkis sont rémunérés 250 roupies,
et distribuent des médicaments donnés gratuitersens la forme d’'une boite pour le
traitement de six mois. Le taux d’échec est estnséulement 5-6%.

Les clés pour le programme, nous dit-il, sont laigdyer, la mobilisation des
populations et la communication. L’'implication dasteurs non gouvernementaux est
déeterminante, en effet 2000 ONG sont ainsi finaacgar le gouvernement (cf visite
d’Union le premier jour).

Nous évoquons ensuite la situation des médecins léapays. lls sont 800 000 a
pratiquer la médecine allopathique (ie classiqueawtant, soit 800 000 a pratiquer les
médecines Ayurvedic, iunani et homéopathique, miédsc reconnues dans la
Constitution indienne. Il y a donc plus d’'un méaepour 1000 habitants.
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La question de la résistance aux médicaments gstunea: le diagnostic peut se
faire en 2-3 mois par culture en boite, en 2 sepmjar culture en solution liquide ou
deux jours par séquencage moléculaire.

36 laboratoires « P2 » et « P3 » fonctionnent pasranalyses, 24 autres sont en
projet. Ce dispositif est structuré par 120 centlesoins « DOTS plus », soit un pour un
million d’habitants.

Quels sont les principaux défis ?
- L’acces universel au dépistage, avec un objéetipasser de 72% a 90%.

- Travailler avec les praticiens privés, 25 a 3086 dnalades étant traites par
leurs soins.

Sur le sujet de la recherche, les 380 « Medicalo8ksh» sont impliqguées en
participant activement aux travaux sur la tuberselo

Rendez-vous a la Fondation Bill et Melinda Gates

Nous rencontrons le responsable de projet tubeseupmur I'lnde, Peter Small,
ancien professeur de micro biologie a Washingtomrétédemment chargé de la stratégie
mondiale pour la fondation Gates. Il a décidé devgstir en Inde, convaincu de
'importance des défis et du potentiel de ce paysihé si durement par la maladie. Le
test de diagnostic a déja 120 ans nous rappelldd-vaccin 90 ans et les médicaments
50!

Les pays concernés par la tuberculose sont padanes que les pays a haute
technologie sont désormais moins touchés. Cecirpituchanger car de nouveaux
vaccins sont au stade des essais cliniqgues, comne douzaine de nouveaux
médicaments et des tests de diagnostic. L'un déeetrx vient d’ailleurs d’étre validé par
'OMS.

Le défi est double :

- maintenir les outils anciens, qui ne permetteat ditecter que 50 % des
malades (le test actuel nécessitant une concemirétevée de bacilles pour qu’ils soient
détectés)

- tout en introduisant les découvertes récentes

Il considere que le programme de santé Publiqudnde est I'un des plus
performants mais qu’il manque de capacité d’'innimvatll nous donne deux exemples de
solutions en cours de validation :

- « Gene-expert » est un test par analyse génétiglie est réalisée en deux
heures, pour un colt unitaire de 20 USD

- Bigtec Lab. a mis au point un kit d’analyse ADi¢4dl time PCR) couplé avec
un téléphone : une goutte de salive est analysés etsultats sont adresses au médecin
et au fichier central en routine Le codt est ddJBD et pourrait rapidement descendre a
5 USD.

Ces deux techniques permettent la mise en plab®g médicaments adaptés et
efficaces pour le traitement, et d’éviter le déyglement de résistances.
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L’Etat indien a beaucoup progressé dans l'utilzatiles diagnostics en 10 ans.
Grace aux financements internationaux, ils ont quiglé leurs investissements : I'enjeu
est de suivre le méme chemin pour lI'innovation.Hoamdation Gates investit 20 millions
d’USD dans les tests, par an, en Inde.

Il nous décrit un autre origine du développemerd dsistances, ce sont les «
guaks » des docteurs non qualifiés qui délivrenttraitement non adapté. Il souligne
'importance de l'intégration des médecins dans onganisation vertueuse contre la
maladie (mais essentiellement dans 8 villes sot Blllions d’habilitants, 700 millions
d’habitants vivant dans 600 000 villages).

Nous évoquons ensuite la Recherche et Développesneimde.

L'Indian Concil of Medical Research a répertoriéutes les nouvelles
connaisances pouvant aboutir a un nouveau teshasig ou a un nouveau traitement, et
a décelé 130 « leads ». Le sujet est le lien agedéhveloppement industriel, le risque
étant le rachat des droits de propriété intelldidupar des compagnies qui ne les
exploiteraient pas. La Fondation a une philosophedle tente de financer des produits
concurrents, afin de faire baisser le prix des iwedients et des tests.

'y a aujourd’hui des traitements qui sont en ghadinique, ainsi que 5
vaccins, apres des années d’arrét de la recherghdastuberculose (puisque cette
pandémie ne concernait plus les pays solvablespuidelO ans, cette recherche a éte
stabilisée par le potentiel du Fonds mondial.

Samedi 11 février : Visite de I'orphelinat de laridation NAZ

Les enfants nous accueillent avec naturel et witak aprés des visiteurs
prestigieux, notamment Madame Bruni-Sarkozy et L&hga. lls nous décorent d’un
superbe collier de fleurs en signe d’accueil.

Leurs parents sont décéedés. Les enfants sont tmtsups du VIH. La directrice
et fondatrice, Angeli Gopalan, nous présente |&saom et nous propose une visite avec
la complicité des enfants. Une cuisine généreusestage pour les gargons, l'autre pour
les filles, une bibliotheque salle de jeux, liewcaillant et vivant au dernier étage. La
piece pour les consultations du médecin est préslidex de vie, signe de la place
importante des soins dans la maison. Vingt cinqeisf sont accueillis sur le site, plus
d’'une centaine d’autres, tous séropositifs et vivdans leurs familles, sont tres
régulierement suivis, logés et soignés quand unkadie les affecte. Le nom de la
fondation, NAZ, signifie la fierté en Vourdou : for de I'dme humaine et détermination
des femmes engageés ici a faire vaincre la vie.

L'ambassadeur de France en Inde, Frangois Rictémore la fondatrice du prix
de la France des Droits de 'Homme et salue soragament remarquable. Cela frappe
aux yeux qu'elle entoure d’affection et d’amour easants qui en ont tant besoin. Elle
les suit et les soutient dans leurs parcours sedaiar en effet tous vont a I'école.

Cette cérémonie est chaleureuse et émouvante,avauns passé un merveilleux
moment avec les enfants qui chantent et nous dfftes dessins. Leurs yeux pétillent de
joie de vivre malgré leurs souffrances et la fria§jide leurs petits corps marqués par la
maladie.Cette journée me démontre avec force l&uvabe la vie, le miracle de
I'affection et du combat de celles qui accompagnesd enfants trées fragiles. Terrible
réalité du VIH transmis aux enfants car pas dépwdiéz leurs parents aujourd'hui



-162 -

disparus et qui les livre a cette adversité. Noésodvrons le courage d’'un peuple qui
lutte contre tant de douleurs et de difficultés.
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Ouverture de I'Atelier

M. Joél Bourdin, président de la délégatior- Merci d’étre venus si nombreux pour
ce nouvel atelier organisé par la délégation séiadea la prospective, aprés ceux consacrés aux
villes du futur, au pacte social dans I'entreprise,couple franco-allemand - sujets d’actualité
s’il en est -, aux « années college » dans legsiguasensibles, déja animé par Fabienne Keller,
a I'équilibre alimentaire et au commerce électramiq

Je remercie Fabienne Keller d’avoir osé s’attaguen sujet difficile, qui fait appel
aux connaissances de spécialistes d'origines tigsrsés : historiens, épidémiologistes,
praticiens hospitaliers, économistes, anthropolsgue

Bien sdr, nous ne connaissons pas encore les syparalémies qui apparaitront dans
les années et les décennies a venir. En revanche,pouvons nous y préparer et y réfléchir. Je
vous souhaite des échanges fructueux. Je ne dastguiils inspireront les travaux du Sénat.
(Applaudissements)

Mme Fabienne Keller, rapporteur. — Notre thématique établit un lien entre le Nord
et le Sud, puisque les maladies ne connaissentg@dsontieres ; elles se déplacent avec les
personnes, les animaux, les évolutions du climast@’abord une thématique solidaire.

La santé est un enjeu majeur, qui fait la syntleésee I'évolution des populations, la
gualité de vie et I'attention qu’on lui porte. Dépwuelques mois, nous avons procedé a de
nombreuses auditions. J'ai eu aussi la chance demadee, avec le professeur Patrice Debré et le
docteur Jean-Pierre Gonzalez, au passionnant celldg Libreville sur les maladies infectieuses
émergentes, qui a réuni de nombreux spécialistam’'@tpermis de prendre conscience de
'ampleur du sujet. Grace a une ONG, je suis a#ldelnde, ou quelque 400 000 personnes
meurent chague année de la tuberculose, ou I'oligappdes diagnostics d'il y a quarante ans,
ou I'on distribue des médicaments périmés et on iéveloppe des multi-résistances en raison
de traitements qui recourent a plusieurs moléaiftasitanément.

J'ai eu le plaisir d’étre accueillie a Lyon par ilaérieux, qui nous rejoindra tout a
'heure, et développe, avec l'institut Christian l@é@x, la recherche dans des pays du monde
moins dotés que d’autres quant a la connaissarscpahelémies.

Ce matin, nous rassemblons toutes les compétefitexun d'entre vous a une
connaissance tres approfondie de notre theme clolers au Centre national de la recherche
scientifique (CNRS) et a I'Institut national dedanté et de la recherche médicale (INSERM),
épidémiologistes a I'Institut de recherche pourdiveloppement (IRD), connaisseurs des
maladies, des cohortes, des malades que vous zipséidiennement, historiens, sociologues,
géographes, analystes du changement climatiqueesuddplacements de populations. Les
agences sont aussi bien représentées. Leur rédairdeillance et d’information est essentiel :
information des populations, mais aussi des prafessls de santé, compréhension des
mécanismes de diffusion des épidémies, accompagmeme

Des ONG sont également présentes, actives danstéacontre le sida et d’autres
maladies, moteurs de I'action publique par leuligences, leurs revendications, relais précieux
pour l'information et I'explication des comportenten
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Vous n'aurez que quatre a cinq minutes pour exprins convictions, ce qui vous
dispensera de présenter votre institution, voweaif, votre histoire, mais les documents que
nous nous avez transmis sont d’'ores et déja irdns notre blog, sur le site internet du Sénat.
Vous pouvez continuer a nous envoyer des documeuitfourront contribuer a notre rapport,
gue nous terminerons en juillet. La regle du jewcélenatin consiste a se placer a dix ans pour
élaborer des scénarios a cette échéance de diffdsioe ou plusieurs pandémies. Quels sont les
facteurs déterminants de ces scénarios ? Quels lssnleviers d'action, qui peuvent étre
institutionnellement novateurs ? Il s’agit de comiseé un meilleur aveni(Applaudissements)
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PREMIERE TABLE RONDE: LES MALADIES INFECTIEUSES EMERGENTES QUELLES
MENACES POUR DEMAIN?

Pr Catherine Leport, Université Paris-Diderot, Haut Conseil de la saméblique
— Merci de cette invitation, qui s’inscrit dangrédlexion que nous menons depuis quelque temps
sur les nouvelles maladies infectieuses émergeNascontribution fait suite a la saisine du
Haut Conseil de santé publique en 2009, dont lpapaccessible sur le site du Haut Consell, a
réuni des compétences diversifiées. Il nous corapinser qu’il est indispensable de mettre en
ceuvre une veille permanente sur le sujet, rassemlela différents acteurs, afin d’assurer une
réactivité face aux situations nouvelles. C'estsdaa contexte que nous avons organisé un
premier séminaire sur les maladies infectieuseggantes, qui a abouti a quatre points forts : en
premier lieu, la constitution d’'un groupe permandigxpertise et de prospective collective,
comparable & ce que nous faisons ce matin; eniafeaxlieu, la reconnaissance de nos
ignorances et de nos incertitudes, l'identificatid® nos lacunes étant la source d’'une bonne
orientation de la recherche et de la formationeavise d’actions adaptées. En troisieme lieu, la
conscience qu'au-dela des aspects techniques, part@geons des valeurs communes. Le
séminaire de novembre 2011 a rappelé que la caapéreuropéenne et internationale était
indispensable : il convient d’accepter d’abandonmee partie de notre souveraineté si nous
voulons nous inscrire dans cette dynamique de catpg. Enfin, le partage d’'informations et
d’expériences a tous les niveaux est une nécestsdéit emprunter les relais appropriés, des
décideurs aux citoyens, en identifiant les relai€dnfiance et notamment le personnel soignant.

L'objectif premier, pour ce séminaire, est de ragper I'expertise scientifique et
politique, la recherche de la formation, la déciste I'action, afin de constituer un réseau
d’acteurs pluridisciplinaire. Je faisais référe@caos ignorances : l'interaction avec les acteurs
des crises et de la gestion des risques dans eladidimaines, comme les catastrophes naturelles,
est une piste qui n’a pas été assez explorée.

Les experts recommandent également de valorisdasdiwation dans tous les
domaines, parce qu’elle est au fondement de laseiet du progres des connaissances. Ainsi la
microbiologie a découvert que des maladies quedtoyait non infectieuses sont en partie liées
a des agents infectieux. L'observation cliniquenardle important a jouer : il faut prendre le
temps d’interroger les malades, pour bien établicdractere de gravité, qui est un déterminant
majeur de la réponse a apporter. Il faut étendobdenp de I'observation aux sciences humaines
et sociales, pour analyser les préoccupations dgmulgtions, mais aussi des secteurs
professionnels concernés, dont les soignants. @est étape-clé de I'élaboration des plans
d’action, qui permet d’identifier des relais.

Il faut promouvoir la transversalité dans le dorsaitle la recherche et de la
formation, en décloisonnant les formations et lppets d'offres, afin de permettre une plus
grande plasticité des parcours des jeunes chegle¢ut'accroitre leur capacité d’adaptation a
des événements inédits.

Il importe de rapprocher les savoirs des expertslest profanes, pour stimuler
'adhésion aux mesures qui seront présentées. ka am débat de la notion de résilience n’est
pas suffisamment développée dans la société fismchiobjectif est de favoriser une réponse
cohérente et solidaire de I'ensemble de la soei€gs situations toujours inédites.

Je remercie Fabienne Keller, qui a voulu donner sniée a ce séminaire, et
'ensemble des collegues qui ont largement condridw succeés de cette premiere action, que je
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propose de renouveler annuellement, le Val-de-Gélaet d’ores et déja prét a accueillir un
nouveau séminaire en décembre 2012, auquel vosisogie conviégApplaudissements)

Mme Fabienne Keller, rapporteur. — Merci pour cette matiere trés riche. Sur le sit
deédié figurent le rapport du Haut Conseil de santdique et les actes du séminaire.

Pr Patrick Zylberman, titulaire de la chaire Histoire de la santé de I'Bte des
hautes études en santé publiqgue Machiavel, ce vieux sage auquel il est toujouile ule se
référer, a souligné trois qualités dont les gouaets doivent faire preuve pour se préparer aux
menaces : le jugement, pour étre capable d’anapisarement la situation ; la vigilance, pour
mettre en ceuvre la surveillance des menaces,@tlasion de I'avenir, pour y mettre un peu
d’ordre. A elles trois, ces compétences permettesmppréhender le caractére particulier de
chaque situation. Mais quand les prévisions margugre fait-on ? Souvenez-vous de 2009 :
faute de prévisions, on s’est beaucoup tournéliressoire. Paul Valéry écrivait : « 'avenir, par
définition, n'a pas d’image. L’histoire lui donnesl moyens d'étre pensé ». Mais lI'analyse
historique recele de multiples pieges. En 2003% te I'épidémie de SRAS, et jusqu’en 2009,
une idée a occupé tous les esprits : « grippe aespagle 1918, le retour ». Il a fallu attendre
plusieurs mois, a I'été 2009, avant de s’aperceywit n’en était rien. L’analyse historique n’est
utile que si elle permet de distinguer les ressandas et les différences entre des situations
diverses et nous aide a ne pas tomber dans le diag retour non critique vers le passé, a ne
pas confondre ressemblances et probabilités. @'esta que doit servir I'histoire de la santé et
des maladies.

Les sciences sociales ont un role a jouer darstfa®gies de réponses aux situations
d’émergence. En 2011, le rapport du Haut Conseiladeanté publique que Catherine Lefort
vient de citer leur consacre un chapitre, auquekiplrs de nos collegues ici présents ont
contribué.

Selon Stephen Morse, épidémiologiste a l'univer§itdumbia et spécialiste de la
notion de virus émergent, « ’lhomme est I'ingénidarsa propre circulation microbienne ». Le
canal anthropique gu’elles empruntent et les fastsociaux, économiques, culturels et méme
religieux sont au cceur de la problématique desdreddnfectieuses émergentes. C’est dans cet
esprit que I'Ecole des Hautes Etudes de Santéduebét sa chaire d’histoire de la santé se sont
associées au séminaire du Val-de-Gréce, lieu datdglvert permettant aux différents acteurs
d’échanger a propos des « nouveaux risques ».

Depuis deux a trois décennies, la pensée stragg@itache a prendre en compte,
aux coOtés des menaces traditionnelles, militaicess menaces non traditionnelles, en se
focalisant sur la notion d’événement rare, défipge cette formule, qui vient de I'assurance :
faible probabilité, énormes conséquences. Cetiemsbuleve des interrogations : notre modele
prédictif est-il en déclin ? Nos méthodes de piénise font-elles pas écran a notre capacité de
saisir I'exceptionnel ? Nos technologies de savsinst-elles aptes a penser 'événement rare ?
On modélise les crises, mais n'y a-t-il pas unsecdes modéles ? L’accent mis autrefois sur la
fréequence des crises ne se déporte-t-il pas ve@ileséquences des crises ?

Les exercices et les plans ne se focalisent-ilstymgs sur ce qui apparait comme
prévisible ? Enfin, il faut s’interroger sur la comnication publique et la défiance
hyperdémocratique. La campagne de vaccination dsende I'automne 2009, congue dans une
logique de défense nationale, s’est heurtée abkté de comportements déviant des idéaux
collectifs, dans une société d’hyperchoix ou lehvitus, et eux seuls, décident des options qui
ont leur préférence. Ce choc entre deux logiquemralysé la mobilisation du public.
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Oui, il faut anticiper : c’est a cette nécessitéaibe que le séminaire du Val-de-
Grace, comme votre atelier, ont le souci de répardpplaudissements)

Dr Jean-Francois Guégandirecteur de recherche a I'lRD de Montpellier On
compte 1417 maladies infectieuses connues chemfit® en 2007, 177 agents infectieux
émergents, virus, bactéries, protozoaires, nouvapparus entre 1970 et 2007. Les descriptions
de nouveaux virus, depuis 1900, évoluent a un rgtexponentiel. Avec I'essor de la biologie
moléculaire, la science décrit de plus en plus develles espéces de virus et de bactéries.
N’oublions pas que, si une hirondelle ne fait pagpilintemps, un agent étiologique n’est pas
'unique responsable d’'une maladie infectieuse. @dndécrira encore des milliers, voire des
millions, car il en existe des dizaines de millicuos terre.

On notera que 70 % des principaux agents ayantgénoes trente derniéres années
sont d’origine animale. Sur 'ensemble des 1417&giriiectieux connus, cette proportion varie
entre 52 % et 63 %. Au premier rang figurent laminants, que I'on appelait avant « ongulés » ;
ensuite viennent les carnivores, puis les rongdesspiseaux et ensuite seulement les primates,
bien que nous ayons plus de 90 % de matériel gemetommun avec eux. La transmission
animal-homme dépend du nombre de contacts etfdéglaence de ces contacts.

La littérature scientifique fait état d'une augnaimn des micro-organismes
d’origine tellurique. Ainsi la bactérie responsabke la coqueluche humaine et animale est trés
proche des bactéries de la rhizosphere des poaaéegielles appartiennent de nombreuses
plantes cultivées, comme le mais et le blé. Togsclmups sont permis dans la nature, le
franchissement de la barriere d’espéce est possible

Au premier rang des déterminants des 177 agertl@tiues que j'ai mentionnés
figurent les changements d’'usage des sols, legpest agricoles et agronomiques ainsi que les
procédés liés, le changement climatique ne venaeingdixieme position. Parmi les rapports
d’expertises nationales de référence, je menticrahei du Haut Conseil de la santé publique
« Changement climatique et santé », le rapportepehtaire sur I'adaptation nationale au
changement climatique, partie santé, et le rapporistériel sur les maladies infectieuses
émergentes.

Il ne suffit pas d’'un vecteur comme le moustiquairptransmettre une maladie
infectieuse, il faut un individu susceptible, umug ou un protozoaire et un environnement
favorable. Le changement climatique n’est pas leerdénant principal de l'apparition de
pathologies tropicales dans nos régions septeatasifApplaudissements)

Pr Arnault Fontanet, Institut Pasteur — L’analyse des causes de déces dans le
monde fait apparaitre deux types de virus différebe premier est illustré par le SRAS en
2003 : il a causé de 700 a 800 morts en tout, sodente transmission est simple, par voie
respiratoire, son incubation courte. Son impactris fort a court terme. Il est a 'origine d’'une
crise sanitaire majeure. Le second cause de ux @itlions de morts par an : deux millions par
an pour le VIH, plus d’'un million pour les hépatitéirales de type C qui ont émergé en Europe
dans les années soixante et soixante-dix. Son medeansmission est complexe, par contact
sanguin ou relations sexuelles avec les persomfestées, son incubation est trés longue, des
personnes peuvent étre contagieuses longtemps dwdatsavoir, son impact a long terme est
trés fort, puisqu’il provoque des millions de morts

Quel serait le scénario catastrophe ? Celui d’urusvihautement contagieux,
d’incubation courte, virulent, a létalité élevéelle du SRAS a atteint 10 %, celle du VIH 95 %
avant les traitements) pour lequel nos moyens éeeption et de traitement seraient limités.
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Il importe de renforcer les équipes de modélisatiendynamique d’épidémies en
France, qui peuvent avoir un impact important saidé a la décision des pouvoirs publics.
Parmi les exemples récents, le SRAS, la gripparailel5N1), la grippe A pandémique (H1N1),
aucun ne cumulait toutes les caractéristiques @maso que je viens d’exposer. Mais rien
n'empéche de penser qu’un tel virus peut émerger.

Le SRAS est le prototype récent d’émergence d’urusvid’origine animale
auparavant inconnu chez 'homme. Le réservoir astHauve-souris. On a trouvé chez ces
especes neuf types de coronavirus. L’'un des intdigimés qui a servi de relais vers ’homme est
la civette palmiste masquée, petit carnivore comsérdans la région de Canton. La similitude
des récepteurdce? situés a la surface des cellules épithélialeginasires chez 'homme et
chez la civette a rendu possible, a deux mutatiwas, la transmission de ce virus a 'homme.
Personne n'aurait pu imaginer un tel scénario. ©msait pas comment le virus est passé de la
chauve-souris a la civette. L’accroissement deolssommation de civette est lié a la hausse du
niveau de vie des Chinois, qui leur permet de comser des animaux de plus en plus variés,
rares et chers, ce qui a entrainé le développedenélevages de civettes : on en maitrise pas
ces phénomenes, qu'il était tres difficile de prévo

C’est dire I'importance de la surveillance. Poupéer a temps ce type d’infections,
il faut un systeme de surveillance planétaire, sy collaboratif, afin de détecter les nouvelles
pathologies, de les investiguer rapidement, dedvesen charge les patients, de ramener les
échantillons biologiques nécessaires pour identifie agents pathogénes responsables.

Quelles sont les lecons a tirer du SRAS ? Cettectidin qui n’a tué « que » 774
personnes, contre 5000 morts par an pour le sid@éaune crise sociétale majeure, parce que ce
virus a touché le personnel hospitalier. Au délbut,tiers des patients étaient des médecins,
infirmiers, aides-soignants qui avaient pris errgbales patients, ce qui a paralysé le systeme de
santé, par exemple a Toronto. L'impact socio-écagoe a été considérable, avec des
isolements, quarantaines, restrictions de déplactme

On peut néanmoins en tirer des lecons positivesy k& plus de SRAS connu dans le
monde. S'il circule vraisemblablement parmi sesemésirs, le virus n'est pas repassé a
’homme. Le réle du réseau international de vedpgdémiologique coordonnée par 'OMS a été
majeur. Les laboratoires disposent aujourd’hui deveaux outils de détection qui permettent
d’identifier beaucoup plus rapidement les pathogeNeus avons appris la nécessité de plans de
préparation, tout en restant trés flexibles : orpeet pas tout anticiper. Il ne faut donc pas de
plan rigide, mais de la concertation et de la regét Un reglement sanitaire international existe,
il faut I'appliquer : la Chine a trop tardé a traredtre les premiéres déclarations. Nous en

retenons enfin 'importance de la communicatiorieanps de crise.

Nous avons eu beaucoup de chance : un agent pmmissible (2 un meétre du
patient) et un virus contagieux seulement quelqoess aprés les symptomes. Ce ne sera pas
toujours le cas, certains virus, comme celui deyrigpe, étant contagieux des le début des
symptomes(Applaudissements)

Mme Anne-Marie Moulin, directeur de recherche au CNRS et écrivain.— Je ne
représente pas ici le CNRS en tant gu’institutiomais son ouverture interdisciplinaire,
gu'’illustre I'union, qui me parait naturelle, enphilosophie et médecine.

La premiére lecon a tirer de I'histoire des épidgsnic’est qu’elles ont pour
principale conséquence I'anomie. Thucydide déjarstaté que I'épidémie entraine un certain
oubli des lois et un désordre dans la cité. L’érapcg est souvent liée a un écart par rapport a la
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régle. La résurgence de la peste a Marseille e@ fin2attribuée a I'importation, contraire a la
réglementation, de marchandises suspectes. L'émzzgeévele les failles et les tensions de la
société. Un romancier tunisien a raconté, dam$issure les ravages de I'épidémie de choléra
de 1881, concomitante de I'installation des Frascai

Les historiens du XX siécle ont souligné combien les épidémies révélest
inégalités sociales et I'absence de consensusquaiprofond.

Il s’agit aujourd’hui de renverser la perspectived@nventorier, de fagon positive,
les ressources qu’offrent nos sociétés : leur anok dans les autorités sanitaires, leur adhésion
aux mesures proposées, leur degré solidarité, dailpbté de circulation aisée et d’échanges
d’'informations. Il est paradoxal qu’'une partie des conditions paraisse davantage remplies en
temps de guerre, laquelle favorise pourtant I'érmecg.

On a pu soutenir que la pandémie catastrophiquEdd8-1919 avait été favorisée
par la guerre, la circulation a grande échellerdepes et de populations, mais aussi limitée par
le fait que la population avait été habituée amopéndant quatre ans.

Le paradoxe actuel consiste a rechercher, danssituetion de paix relative, un
consensus politique autour de mesures de survegllande contrble qui entrent en contradiction
avec les intéréts et la liberté des uns et dessuttaéroport participe de cette ambigdité, lieu d
circulation et de controle.

Comment la science des émergences infectieuseslbewgntrer en démocratie ?
Comment un état d'urgence permanente peut-il ilest sans dégénérer en biopouvoir
tyrannique, compte tenu des incertitudes que namnaissons sur le contenu méme de la
science ? Ce ne sont pas seulement les virus genimunais aussi le cceur des hommes et des
sociétés. La Russie offre un exemple frappant véesinations obligatoires y sont globalement
refusées, car assimilées aux pratiques d’'un régpppeesseur. Le démantelement d’'un centre de
contrble des épidémies a Tachkent a eu les conséegigue I'on sait sur le développement du
sida, du paludisme et I'émergence d’'une tuberculosdti-résistante. La résistance aux
antibiotiques, phénoméne majeur, illustre le dép@anous rassemble aujourd’hui.

En conclusion, je dirais qu'il s’agit de réfléchiollectivement sur ces abandons
nécessaires de souveraineté qui ont été évogagmlilique de vaccination est un bon test de la
coopération au sein de nos sociéfdpplaudissements)

Pr Daniel Christmann, service de médecine interne et des maladies indestkes
tropicales, Hopitaux Universitaires de Strasbourg En tant qu’acteur de terrain, jai été et je
suis confronté a un certain nombre d’alertes ilgases : nous avons eu notamment une
expérience étonnante en recevant le deuxieme patieint de SRAS en France, contaminé lors
d’'un voyage de retour d’Asie du Sud-Est. Nous roasi pas d’autre traitement a lui proposer
gu’un simple anti-viral, peu efficace. On a finirgai proposer une corticothérapie, qui a donné
des résultats. C'était une thérapeutique oseée.

On cite beaucoup les virus, mais pensons ausshactéries, comme les agents de la
tuberculose qui deviennent peu a peu résistantsaaatilziotiques. Nous travaillons sur ce sujet
avec l'Institut pasteur. Nous avons, avec un tnaget particulier, en liaison avec le centre
national de référence, réussi a rendre non-conisgiane personne d’une région a risque et qui
avait développé une telle résistance.
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Nous sommes aussi confrontés a d’autres épidémeesines virales, comme la
rougeole. On voit des enfants décéder d’encéphalbis qu’on peut vacciner ! Il y a dans notre
pays des démarches antivaccinales pour moi myss&se Nous avons régulierement des alertes
sur la coqueluche, comme pathologie adulte. Quevgrml faire pour nous préparer ? Nous
devons préparer mieux nos services a ces pathelogievelles ou réémergentes, informer et
former les personnels a la fois pour leur évites'@@poser eux-mémes mais aussi pour protéger
le reste de la population. Je songe notamment setdsurs dédiés. Nous devons également
développer des outils de diagnostic a réponse eapid

Les mesures thérapeutiques doivent également aushkier. Certains germes sont
devenus résistants a cause de mauvaises pratlgerapautiques. En amont, il faut insister sur
les mesures préventives et, bien sir, développeomforter la vaccination. Certains risques
réapparaissent du fait de nouveaux comportemesrisFrance, mais aussi aux Etats-Unis, ou
'on a observé des importations de virus de varihlesinge vie I'importation de rats « de
compagnie » importés d’Afrique. Certains comportetediumains irrationnels nous exposent a
de nouvelles émergences. Telles sont les leconsjejiiee de mon expérience du terrain.
(Applaudissements)

Dr Sylvie Briand, OMS, directrice du programme mondial de lutte coatia
grippe — La perspective mondiale de 'OMS est un peted¢hte. Pour nous, I'agent pathogéne
n'est qu’'une piece du puzzle : le méme virus pewdirades effets difféerents dans différentes
parties du monde, comme on I'a vu avec H1IN1. Celpuen outre, est trées complexe, ce qui
rend la prédiction trés difficile. De nombreux faats définissent la gravité d’'une infection :
ceux qui influent sur la transmission, et ceux igfluent sur la violence ou la gravité des cas.
Les transports, les grands rassemblements dedoaiene les Jeux olympiques, les pélerinages a
la Mecque, voire les combats de coqg en Thailanderifent la transmission des agents
infectieux. La gravité de I'infection dépend audsila qualité du systeme de soins, qui est faible
dans nombre de pays. On peut s'attendre d'aill@utss migrations de santé, en raison de l'offre
de soins insuffisante dans certains pays..

Autre gquestion, comment se préparer ? La prédiagindifficile dans ce domaine,
les modeles sont moins fiables que ceux de la matgpe, mais le monde n'est pas bien préparé
a faire face a une crise sanitaire mondiale si teoit le IHR -Pandemic Review committee
Pourtant il est plus facile de mieux se prépargraises sanitaires qu'aux crises financieres.

Quels sont les défis de demain ? Les mesuresitrailes de santé publique pour
réduire la transmission sont efficaces (quarantasedement des cas, fermeture des écoles, etc.).
Mais comment les appliquer au XIXe siécle, alors lps mesures de santé publique rencontrent
des résistances, heurtent I'individualisme ? Contraemmuniquer sur le risque et l'incertitude
a I'heure d'internet ? Nous assistons a une viritainfodémie » : comment la gérer ? Enfin,
nous devons réussir a garantir un acces éequitableressources en cas de crise (vaccins,
médicaments, tests diagnostiques etc.). Tel estris du PIP Framework, qui, aprés quatre ans
d’apres négociations, garantit I'accés des paysvrpauaux meédicaments des laboratoires.
(Applaudissements)

Pr Francois Bricaire, chef du service des maladies infectieuses et traleis,
hopital de la Pitié-Salpétriere de Paris Nous sommes confrontés, en tant que cliniciengsa
bactéries multi-résistantes qui sont apparues dassendroits variés de la planete. Avec la
mondialisation, elles se diffusent de facon prépeate. La mauvaise utilisation des
antibiotiques contribue largement a cette diffusiem elle est généralisée, en France méme — ou
nous avons pourtant pris des mesures — mais atssirtout en Asie et en Afrique, et en
Ameérique du Nord, en raison de pratiques médidalaspropriées. Ce sont les antibiotiques les
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plus récents et les efficaces qui sont concerresjuc est encore plus inquiétant : je dois bien
jouer ici les Cassandre. Il faut ajouter a cela desntités industrielles utilisées en milieu
vétérinaire. Tout cela contribue a rendre les basdle plus en plus résistantes, y compris celles
gue nous avons dans notre tube digestif.

En ce qui concerne l'accueil des patients, porteurmalades, dans les hopitaux, les
centres d’isolement ne suffisent pas. Il faut atussier la pathologie de l'individu porteur, qui
n'est pas forcément en lien avec le portage detdébie, sans nuire a I'ouverture nécessaire de
I’hdpital, qui doit pouvoir continuer a accueildes malades.

Enfin, la recherche sur ces bactéries multirédistaet sur les molécules les plus
efficaces doit se poursuivre avec intensité. Il lslengue les champignons aient donné ce qu’ils
avaient a donner : aujourd’hui, I'exploration desids marins devrait permettre de trouver de
nouvelles molécules ou micro-organism@gpplaudissements)

Pr Jean-Claude Manuguerra, Institut Pasteur — Les épidémies se déroulent en
guatre phases dont la plus importante est cellédeoduction, car c’est a ce moment que la
lutte est la plus efficace. Le virus HIN1 de lapge aviaire en est la, avec quelques cas
sporadiques dans une population saine. Mais uirggint d’agir vite : avec le SRAS, nous avons
connu une chronologie serrée : un premier cas gamiore 2002, une conférence de I'OMS en
février 2003, avec un plan en mars. Quant au H1Add@mique il s’est diffusé a partir de
I’Ameérique.

Quels sont les déterminants majeurs des 84 évenmgrd&mergence virale chez
’homme entre 1940 et 2004 ? Il apparait que c'estréalité, le changement dans l'usage des
terres qui est prépondérant avec dix-neuf cas,28% du total, tandis que le climat n’est un
déterminant que dans deux cas.

Parmi les émergences virales, les grands coupabldsles virus ARN simple brin
(qui comprend le virus grippal), les Flaviviriddes Bunyaviridae et les Togaviridae. Mais le
nombre d’émergences ne dit pas tout : c’est au deifa petite famille des Retroviridae qu’a
émergeé le virus du sida.

Quel est équilibre entre les facteurs favorabledéfavorables a la lutte contre les
menaces sanitaires infectieuses ? Le nouveau régtesanitaire international a constitué un
gros progres, avec l'augmentation des capacitésalyse des laboratoires et les progrés
technologiques. Parmi les facteurs défavorablesdeourcissement des temps de transport — un
virus qui faisait le tour du monde en un an au Xbi&cle le fait aujourd’hui en un jour -, les
reglementations diverses (patrimoine, OGM, expémiatgon animale, MOT) qui ont tendance a
entrainer la paralysie de la recherche et de fnetgtion en santé publique. Tout cela va a
'encontre du mouvement « Un monde, une santé dicaile et vétérinaird Applaudissements)

Pr Catherine Leport, HCSP. — Je vous remercie pour la diversité de vos vetdions et
vous invite a engager une breve discussion surergigr point.

Pr Didier Raoult, professeur de microbiologie et spécialiste des rdeda infectieuses—
Nous avons un probleme avec les relations entseiéance et la société. La presse est sensible
aux émotions et alimente de fausses inquiétudégN:1H tué des animaux, pas d’étres humains,
mais le fantasme de la transmission (du furet antme !) a été entretenu, y compris par les
grands journaux scientifigues comrhature La population est aussi friande de prévisions
alarmistes. Or on ne sait pas prévoir ! L'avengst’pas le reflet du passé. La grippe espagnole
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n'arrivera plus jamais ! N'est-ce pas Marx qui dispe I'histoire ne se répéte pas et que ce qui
est une tragédie la premiere fois, comme la Réwmulutevient une farce en se répétant ... ?

Il'y a aussi des tabous concernant les modesatdsnission qu’il faut savoir lever. Nous
avons un probleme majeur avec le sida en Francéalrede transmission en France par coit
anal réceptif est aussi élevé qu'il y a trente ghsant a la transmission de I'hépatite C sexuelle,
elle se fait par la méme voie. Or, il est intedbtle dire. La médecine et la science ne sont pas
politiquement correctes ! En Angleterre, on intgedes jeunes patients, en France on prend des
mesures de prophylaxie pour tous les gamins quinget consulter...

Autre tabou : on savait depuis longtemps que I'é&mid de choléra venait des
soldats népalais et de leurs déplorables latriness c’était tabou parce que c’étaient des
Casques bleus venus sauver Haiti. Mé&he Lancetn’a pas voulu publier les travaux qui le
montraient. Moralité : 10 000 morts

Nombre de maladies émergentes viennent aussitde alonentation carnée. Certaines zones
sont a trés haut risque, comme la région a laijmcte la Thailande, de la Chine et du Laos, par
exemple, ou I'on consomme toutes sortes d’animaug, ce qui augure de maladies spécifiques
a venir.

En outre, faisons attention au SRAS : la trangoris®st longtemps restée mystérieuse,
aujourd’hui on pense qu’elle s’est plutét faite pes mains d’un employé d’hétel a Hong-Kong
gue par les voies respiratoires.

Enfin, un mot sur les aéroports, notamment Roigayles choses ne sont pas aussi parfaites
gu’'on I'a dit car jai vu de mes yeux un enfantntee I'avion avec une belle varicelle. On peut
circuler dans l'aéroport de Roissy en toute impu@ivec des virus, comme je l'ai constaté a
plusieurs reprisegApplaudissements)

Pr Patrice Debré ancien ambassadeur chargé de la lutte contre leaset les
maladies transmissibles- N'oublions pas que les premieres épidémiesntldie néolithique, au
moment ou 'homme a domestiqué I'animal. C’est ddecépoque que date$cherichia coli
C’est pourquoi nous devons avoir des outils dedtiéte pour les animaux. lls sont porteurs des
bactéries du futufApplaudissements)

Pr Roger Salamon président dd’ Institut de Santé Publique, d'Epidémiologie et
de Développement(ISPED). — A partir de mon expérience de la grippe, let mié est
linformation. Nous sommes tres forts en matiereddeection des nouvelles épidémies partout
dans le monde. Mais nous souffrons d’'un défautfafmation, par exemple sur I'histoire
clinique des patients. Méme lorsqu’une décisiorpése, I'information passe mal, comme on I'a
vu avec le virus HIN1, lorsqu’il a été décidé degader aux vaccinations. Comment faire
circuler cette information du chercheur au décidgudu décideur aux medias, puis au public ?
C’est a mon sens la question clé.

Mme Fabienne Keller, rapporteur. — Information que le professeur Fontanet
appelle « surveillance ». Comment transmettre diimfation aux professionnels de santé et au
grand public ? Quand doit-elle circuler, pendanenuwehors des crises ?

Pr Roger Salamon — Pour la grippe, on a tres vite connu les presnas en
Californie ou au Mexique. Mais I'information pass&l du terrain aux décideurs. Aujourd’hui,
elle est transmise par des publications scienggusouvent avec plusieurs mois de retard.
(Applaudissements)
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Mme Fabienne Keller, rapporteur. — Les décideurs demandent des certitudes alors
gue la recherche en est seulement a un stade dialise et d’analyse.

Pr Didier Raoult. — Pour moi, ce qui pose probleme ce n’est pafolimation, mais

la décision. Le H5N1, dont toute la presse s’egtage, a suscité une vraie folie. Pour 'HIN1,
on avait prévu 700 lits. Au maximum, 25 lits org éccupés. Nous n’avons pas un probléeme de
communication, mais de gestion. Dés 2009, dangtigtea javais plaidé pour une vaccination
par les professionnels de santé, par les médeQinsa préféré confier la vaccination a des
préfets dans les stades. On en est méme arrivé palitisation de la vaccination, probleme
médical : on se faisait vacciner quand on étaitiidéte, et de on s’y refusait quand on était de
gauche (Applaudissements)

Mme Fabienne Keller, rapporteur. — Nous sommes réunis pour que cela n’'arrive
plus ! J’invite a présent le professeur Leport achare cette premiere table ronde.

Pr Catherine Leport. — Les données scientifiques et prospectives ignnent
d’étre exposées fournissent une excellente inttimlué@ la deuxieme table ronde qui traitera des
décisions politiques pour I'avenir.

Pr Patrick Zylberman. — Je suis d’accord sur la politisation inapproproe la
gestion de I'épidémie de grippe. Souvent les chasesse jouent pas sur le moment: de
nombreux spécialistes, dont lInstitut national peévention et d’éducation pour la santé
(INPES), avaient depuis longtemps tiré la sonrgtkarme sur I'effritement des attitudes et des
comportements dans le domaine de la vaccinatiorioiLdu grand public dans la vaccination a
décru, mais ce phénomene s’est joué bien avamiske. ©n a commenceé par rater la gestion de
la vaccination contre I'hépatite B, ce qui a eueffiet boule de neige. Or ce n’est pas en temps
de crise qu'on modifie les pratiques familiales mtofessionnelles, et les politiques.
(Applaudissements)

Mme Fabienne Keller, rapporteur. — Le long terme est justement I'objet de notre
seconde table ronde : quel scenarii pour le futur ?
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DEUXIEME TABLE RONDE : QUELS SCENARII POUR LE FUTUR ?

M. Hugues de Jouvenegl Futuribles. — Je remercie la délégation du Sénat a la
prospective de son initiative. Il faudrait répantiesirus (non mortel !) de la prospective, bien
gu’elle ne constitue pas une solution miracle.

Talleyrand disait : « Quand c’est urgent, c’estadi&pp tard ». On est acculé par
'urgence, on a perdu de son pouvoir d’'interventairnce sont les circonstances qui dictent la
conduite. La veille et de lanticipation permettedtessayer de discerner les tendances
émergentes et d’élaborer des scenarii. Parlanigileance, de discernement et de prévision, M.
Zylberman citait opportunément Machiavel. Mais emwiga prospective se distingue-t-elle des
méthodes prévisionnelles classiques ? Ces derniépesent sur I'extrapolation des tendances
du passé, alors que la prospective prend en codgstdacteurs de discontinuité et de rupture,
comme les changements climatiques dus a I'activitéaine.

Le but est d’identifier les enjeux avant que l'indee ne soit déclaré, pour que les
politiques puissent intervenir le plus en amontsgas. Quelles sont nos méthodes ? Je me suis
appuyé sur la lecture critigue du programme briguForesightsur les maladies infectieuses,
grace aux travaux de la délégation sénatorialepadspective. Il essaye d’identifier les facteurs
qui peuvent jouer un rble dans I'apparition de redi@s pathologies. Les Anglais sont partis de
facteurs environnementaux : le déplacement destagethogénes, qui réclame une analyse
systémique, les variations saisonnieres, le sthgslique... On a peu entendu parler du
probleme de I'eau, de la biodiversité, du dévelopget des organismes pharmaco-résistants, de
I'agriculture et des pratiqgues agronomiques. Cigte ne demande qu’a étre complétée. Il y a
aussi des facteurs socio-économiques : les migatidernationales, des personnes, des biens et
des services, l'introduction d’especes exotiquesbinisation, les conditions de vie...On a
souvent I'impression que I'on raisonne comme siiess venaient du Sud et les soins du Nord.
Ce n’est pas si certain.

Les progres scientifiques et techniques jouentiaussole, souvent ambivalent.
Quel usage en fait-on ? Le programme anglais pasgmint sous silence. Dans une démarche
de prospective, on essaye d’identifier les factsusceptibles de jouer un role. Quels sont nos
moyens ? Les Anglais insistent sur la détectiodefitification et la surveillance. On a beaucoup
parlé des nouvelles technologies de linformati®ersonnellement, je m’interroge sur la
surabondance de l'information. Le vrai défi n’dgpas celui du discernement dans cette masse
d’'information ? Comment sont relayées les contree®rscientifiques, notamment par les
medias ? Comment articuler savoir expert et savmiofane ? Comment éviter le
sensationnel qui détourne le regard de I'essentigélest Alfred Sauvy qui parlait de « tabous »
dans « Démocratie et refus de voir ».

Comme le souligne le rapport britannique, il ndisphs d’étre réactif, faire preuve
d’'une plus grande agilité par rapport a des phénesgui n’ont pas été correctement anticipés.
Nous devons aussi insister sur la nécessité d’énerthe plus proactive et stratégique, c’est-a-
dire une attitude de veille et d’anticipation. HEile nous donnera pas les clés du futur, mais peut
mettre les acteurs en position d’étre les artistuns futur choisi.(Applaudissements)

Dr Didier Bompangue, chercheur du laboratoire Chrono-environnement de
'Université de Besancon, professeur associé a litkrsité de Kinshasa— L'expérience des
années 1940 a 2000 montre que les maladies infeeBeémergentes proviennent aux trois
guarts de la faune sauvage. La carte des zonegrd&sion ne laisse pas voir une grande
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concentration d’événements en Afrique centrale @idionale, mais c’est une importante zone
d’émergence, voire de réémergence de maladies rmmesecomme la peste. Une pathologie
comme la trypanosomiase, qui avait trés fortemeaiilé entre les années 1930 et 1960, est de
retour depuis une trentaine d’années. Le méme &iovestit pour la peste.

La Républigue démocratique du Congo est I'un dsus noirs » de la surveillance
sanitaire. La peste y sévit de facon endémiques stes formes buboniques mais aussi
pulmonaires. La destruction des foréts primairaspriession démographique sont des facteurs
indirects qui pourraient permettre d’anticiper Iémence les nouvelles menaces. On surveille
beaucoup mieux, mais quoi et ou ? Il est par exerdficile dans la région de distinguer les
formes buboniques et pulmonaires de la peste. Hdesiétudes de 'OMS et de Médecins sans
frontiéres, c’est la rumeur qui prévaut. J'ai edierdire qu'il fallait rapprocher les savoirs
experts et profanes : certes ; mais nous ne disggqss des mémes outils que le Nord.

Il est temps d’allumer une lanterne dans les «stnooir » : c’est le sens du projet
d’'unité de recherche et de formation sur I'’écologfide contrdle des maladies infectieuses de
'université de Kinshasa, qui travaillera en pasiggt avec I'université de Franche-Comté ou j'ai
moi-méme fait ma thes@Applaudissements)

Pr Gérard Salem, directeur du laboratoire Espace, santé et territesr a
I'Université Paris-Ouest— Depuis 2007, un seuil fatidique a été frangdlus de la moitié de la
population mondiale vit dans les villes. Or celbéssont des foyers possibles a la fois
d’émergence et de diffusion des maladies. La derdst la population comme I'hétérogénéité
intra-urbaine y sont fortes, 'espece humaine yla&gius répandue, d’ou l'intensité et la vitesse
de circulation des agents pathogénes. Voila pourprtaines pathologies bien connues, comme
la rougeole et la tuberculose, y frappent les @afplus jeunes, ce qui a déja conduit a réviser les
stratégies vaccinales. On dit que I'état de sardgem est meilleur en ville qu’a la campagne,
mais cela n’a aucun sens : il faut prendre en cergst disparités entre les villes et a l'intérieur
de celles-ci. Comment parler de la méme facon deisée d'une cité dogon ou de I'habitat
indigne en région parisienne ? Enfin les villestsd@s espaces ouverts : personnes et agents
pathogénes circulent en leur sein, entre villeaghgagne et d’'une ville a I'autre, y compris par
dela les continents. C’est pourquoi ce sont desrfogle diffusion des maladies.

Des pathologies urbaines bien connues, comme lantise ou les infections
respiratoires, on connait les déterminants sociir@mementaux plutdét que meédicaux ; on sait
les traiter. On peut aussi parler de « nouvelledles maladies », dont les vecteurs s’adaptent au
milieu urbain, comme le paludisme — on connait@&@nt des anopheles a l'aise dans les eaux
sales — ou encore la dengue et le chikungunyanEh&xiste de nouvelles pathologies urbaines,
transmissibles ou non, comme les maladies chrosisgiedégénératives, I'hypertension, le
diabéte, les cancers. Contrairement a ce que lidend dire, les maladies infectieuses et
parasitaires ne sont pas en train de laisser plaxaenaladies chroniques et dégénératives : elles
se cumulent, notamment dans les quartiers pauvirésut raisonner en termes de comorbidité et
de coévolution.

Le défi intellectuel et opérationnel qui nous estcé consiste a penser le lien entre
eémergence et processus d’'urbanisation. C’est unairee facon d’aménager et de gérer la ville
qui est en cause. Les dynamiques sanitaire etotéaie sont liées : les maladies sont le reflet de
'agencement des villes, mais I'état de santé depdaulation a aussi des conséquences
territoriales et socialegApplaudissements)

M. Philippe Chemineau, délégué a I'expertise scientifique collective, a la
prospective scientifique et aux études de [l'Institnational de la recherche agronomique
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(Inra). — En 2005, I'Inra a lancé une réflexion prospecsur la santé des animaux — mais aussi
des plantes —, les maladies émergentes et I'épodégnee, au moyen d’une analyse
documentaire, d'une série d’auditions et d'un atelile prospective. Il s’agissait d'abord
d’identifier les composantes susceptibles d’inflser I'occurrence des maladies animales en
2020 : gravité des maladies émergentes et épidénsedon la plus ou moins grande virulence
des éléments pathogenes, le franchissement ou @da Oarriere d’espéce, etc.—, capacités
cognitives face a ces pathologies, niveau de goanee mondiale, articulation des roles au
niveau national.

Ainsi se sont dégagés quatre scénarios. Dans lmigmegrace aux avancées
scientifiques et institutionnelles aux niveaux oadl et international, la situation est maitrisée,
compris lorsque apparaissent des pathogénes nouwetadangereux ; la France contribue
pleinement a ce progrés dans le cadre europées.|Baeuxieme, il existe des risques élevés de
maladies a fort impact, la recherche est impuissdet nations sont incapables de coopérer.
Dans le troisiéme, c’est le « chacun pour soies:Htats étant incapables de coopérer pour faire
de la prévention, les seules réponses sont cusaéivee bénéficient qu’'a certains pays ou a
certains zones, ce qui crée de fortes tensionsn Etdns le quatrieme scénario, la communauté
internationale trouve des réponses scientifiquakestrégulations efficaces, mais la France reste
a la traine, faute d’articulation entre capacit@satherche et bases de données sur les risques.

Ces conclusions établies, nous avons voulu en c&aenjeux pour l'lnra, et voir
quel pouvait étre le réle de I'Institut. On ne peagfir efficacement sans vision globale des
risques, ce qui implique de résoudre certainegadittions institutionnelles. Il convient d’abord
de renforcer les interactions avec les acteursadsamté animale par le biais de partenariats de
recherche, mais aussi en tissant des liens tawt lageinstitutions régaliennes comme I'’Anses
gu’'avec les professionnels - d’ou la création dinstitut Carnot sur la santé animale. Ensuite,
pour poser et résoudre les bonnes questions derobeh il faut avoir acces aux bases de
données et aux banques d’échantillons, s’'approplées nouvelles connaissances et
meéthodologies, améliorer les conditions financieegxpérimentales de la recherche, associer
les institutions au niveau francais, européen ehdi@ pour construire conjointement des
guestions scientifiques. C’est ce que nous terderfaire depuis 200%Applaudissements)

M. Thierry Pineau, chef du département Santé animale de I'lnra D’ici 2050,
pour satisfaire les besoins de 9 milliards d’élresiains, il faudra augmenter de 200 millions de
tonnes chaque année la production de denrées id®ranimale, celle de denrées d’origine
végeétale d’'un milliard de tonnes. En quarante Engonsommation moyenne par habitant de
viande en Chine est passée de 4 a 54 kg, contiey&h Europe et 124 kg aux Etats-Unis.
L’augmentation du cheptel, 20 milliards aujourdhus’accompagne de phénoménes
préoccupants pour la santé animale et humainegeusassif d’anti-infectieux, promiscuité des
bétes, sélection des races sur des criteres deuginaté, qui font préférer des races peu
résistantes aux agents pathogenes. L'Organisationdimle de la santé animale (OIE),
I'Organisation des Nations unies pour I'alimentatet I'agriculture (FAO) et 'OMS ont depuis
longtemps reconnu la composante vétérinaire dantépublique.

Parmi les facteurs de risque, on doit soulignemtriision de I'élevage dans les
espaces sauvages et leurs marges, I'impact du emmsmmg climatique sur la répartition des
vecteurs, lintensification des déplacements dhasm d’animaux et de denrées, et
I'affaiblissement de la maitrise sanitaire danstaies pays défavorisés, qui constituent des
maillons faibles du systeme mondial de surveillance

Des risques sanitaires apparaissent ainsi a faterdes écosystemes animaux et
humains. Le défi écologique tient a I'aptitude gathogeénes a évoluer tres rapidement et au fait
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que les activités humaines leur ouvrent de nouvellehes écologiques. Le conflit est déclaré
entre notre intelligence collective et leurs géenkes ministére des affaires étrangeres a défini en
2011 la position de la France sur ce sujet, agewutour du concept@ne Health». Nos
méthodes de recherche ont profondément évolué s nvaillons désormais en étroite
collaboration avec des laboratoires spécialisés dmrsanté humaine — biologie, médicament,
agronomie... —, nous avons fédéré tous les acteuls slEnté animale dans un Réseau francais
pour la santé animale et renforcé nos partenaiags le secteur privda un Institut Carnot.

Il nous faut anticiper les besoins de rechercheaig fdans I'urgence, créer une
culture de la réactivité, ce qui suppose de fixes priorités, aligner notre stratégie sur celle des
agences coordinatrices, et travailler a I'échelkrtipente . c’est ainsi que le Centre de
coopération internationale en recherche agronompmue le développement (Cirad) a créé le
réseau CaribVET aux Caraibes et participe a d’'autgeaux d’observation. Un plan d’entomo-
surveillance a aussi été mis en place au niveaionaht Enfin, nous nous sommes dotés
d’infrastructures bioconfinées critiques pour metes recherches en urgence.

Dans les dix prochaines années, la recherche vanttede plus en plus
transdisciplinaire. Les retombées opérationnellad gssentielles. Deux champs doivent étre
couverts : celui des maladies de production, qui f@ser un risque économique et alimentaire,
et celui des maladies zoonotiques, qui présentemisgque pour la santé publique. Nous devons
approfondir nos connaissances sur la robustessectigée, les systemes d’élevage,
I'alimentation du bétail, la vaccination, la rédocat des anti-infectieux, les outils de gestion de
crise. Nous devons savoir mobiliser les chercheers, faire abandonner des recherches en
cours pour répondre a l'urgence, gérer le tempstaatule temps long. Nous pouvons nous
appuyer sur l'expérience acquise - encéphalitesngfiomes transmissibles, SRAS,
chikungunya, influenzas H5N1 et H1N1, la fiévreacdtale ovine, virus Schmallenberg. Le
temps court et le temps long, disais-je : nos éguipnt mis plus de dix ans a comprendre le
franchissement de la barriére d’espece d’un prion !

Pour renforcer encore la réactivité face aux crifesst indispensable de mieux
coordonner les systémes d’urgence en Europe, dardiéfs procédures nationales standardisées
et de créer un fonds d’intervention d’urgence ; &l ne s’agit que de quelques centaines de
milliers d’euros, il est trés difficile de puisearts nos fonds propre@pplaudissements)

Mme Anne-Marie Vanelle, inspectrice générale de la santé publique vétérirai
au Conseil général de I'alimentation, de I'agricuite et des espaces ruraux On sait depuis
'arche de Noé que la santé des hommes est liébeades animaux - nous vivrons ensemble ou
périrons ensemble - mais il a fallu attendre 2004dr mue cette interdépendance soit pleinement
reconnue au niveau international. Environ 70 %rdaekdies humaines émergentes proviennent
du contact avec des animaux ou des denrées d'erggiimale, dans un contexte de changement
environnemental : d’ou la nécessité d’efforts coortes des spécialistes de la santé humaine, de
la santé animale et de I'environnement. Pasteuavait eu lintuition : c’est ce qui lui fit
découvrir de grands agents zoonotiques et le pende la vaccination. Apres I'épidémie de
grippe aviaire H5N1 en 2003, les Anglo-saxons oistan go(t du jour le concept « Un monde,
une santé » : définition par Mildlife Conservation Societgn 2004, élaboration par I'OIE,
'OMS, la FAO, I'Unicef, la Banque mondiale etJN System Influenza Coordinatialu cadre
stratégiqueContributing to One World, One Healdn 2008, reconnaissance du concept par la
Commission européenne en 2009, position francais20d1, forum de 'OCDE a Davos en
2012.

Face a cette menace pour la santé publique, pauwffigance alimentaire — 20 a 30
% de la production de I'élevage disparait chaque2ardu fait de maladies animales —, pour
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'environnement et la cohésion sociale, un cadi@égique international a été défini ; la France
doit participer aux processus engages par 'OMSJH’ et la FAO, renforcer ses structures

officielles de santé publique humaine et vétérmairivant les recommandations de 'OMS et de
I'OIE, soutenir les actions entreprises dans legs pamergents et s’inscrire dans les réseaux
internationaux d’échanges de données.

Un plan prospectif national devrait aussi étre emsplace : il faut institutionnaliser
les échanges entre les autorités sanitaires remipless des secteurs humain, animal et
environnemental ; renforcer les réseaux de suawei et d'alerte ; établir des plans de lutte
intersectoriels ; se doter d'outils de gestion deecperformants ; développer les partenariats
public-privé ; disposer de laboratoires de réféeenmumédiatement mobilisables, y compris pour
les maladies réémergentes ; maintenir les capa&itélytiques de diagnostic sur les zoonoses
courantes grace au maillage territorial des lalbines ; croiser certaines formations de médecine
humaine et vétérinaire, d'épidémiologie, de gestitms écosystemes et de la biodiversité ;
promouvoir enfin la recherche interdisciplinaif&pplaudissements)

M. Gilles Salvat, directeur du laboratoire de Ploufragan-Plouzané dié&gence
nationale de sécurité sanitaire de I'alimentatiode I'environnement et du travail (Ansesy
Pour qui cherche a élaborer des scénarios d’avéeikpérience de I'épidémie liée aux
escherichia coli 0104:H4 en 2011 est instructiverél’animal et 'lhomme, il y a le végétal. En
'occurrence, comment se fait-il que des végétamxtaété contaminés ? Les agents ont pu
survivre dans les matieres fécales pendant plssiemis dans des conditions favorables ; des
fertilisants organiques contaminés peuvent étreaarse, ainsi que des déjections de ruminants
en plein champ, les eaux d'’irrigation ou I'épanddge 2004 a 2010, il y avait eu quelques rares
cas en Europe, causés cependant par des souctéesndés non résistantes aux antibiotiques.
Les cas liés aux graines germées sont autremeotqu@ants : on en a recensé plus de 4 000
dont 50 mortels, et les hépitaux du Nord de I'AlEgne ont été saturés ; une souche EPEC
résistante aux antibiotiques avait émergeé.

Quelles hypotheses peut-on faire ? La contaminatemgraines de fenugrec lors de
leur production en Egypte est-elle due a des ifatits organiques, a des porteurs sains, a des
eaux d’irrigation contaminées ? Comment expligaesurvie d’agents pathogénes sur les graines
séches au cours des deux années séparant leuctiwadie leur utilisation en germination ? On
ne sait. En revanche, il est probable que la remtésla croissance lors de la germination est due
a une température et une hygrométrie favorabléslatlibération de nutriments essentiels a la
revivification de la bactérie. Chez ’'homme, la adi€ est sans doute liée a la consommation du
produit cru ; des contaminations croisées sont ipless ainsi que des contaminations
secondaires d’homme a homme.

On percgoit ainsi, plus généralement, le réle queend les allers-retours entre
’homme et I'animal de souches bactérienndsseherichia coli salmonelles... — ou virales —
grippe dite porcine... Des vecteurs ou des animaumacoinés sont introduits en Europe : la
zone de Maastricht et Rotterdam, plaque-tournamtec@mmerce européen, nous préoccupe
particulierement. Pour le moment sont apparuepdtmlogies non zoonotiques comme la FCO
ou le virus de Schmallenberg, mais on ne peut ex¢l@mergence de maladies zoonotiques. On
peut aussi incriminer la consommation de nouvearodipts alimentaires et les nouvelles
relations entre ’homme et I'animal : je pense a@ars animaux de compagnie comme les
reptiles et les petits mammiféres sauvages, ourengzda promiscuité entre 'homme et les
animaux de rente dans les pays en développement.

Pour mieux détecter les nouvelles maladies, il fdéwelopper les réseaux
d’épidémiosurveillance mutualisés et les techniquesiques » : puces panvirales, séquengage
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haut débit et plate-formiglentity pathpour les émergences connues, analyses métagéresmiqu
pour les émergences vraies. Il est indispensablepalersuivre les recherches sur le

franchissement de la barriere d'espece —labex devrait étre créé —, sur les nouveaux
pathogenes, sur les insectes et la faune sauvetje,derniére constituant a la fois un facteur
d’émergence et d’endémisation des maladies. Enfoys avons besoin de financements
rapidement mobilisablegApplaudissements)

Pr Jean-Paul Moatti, directeur de I'Institut de santé publique- Lorsque jai pris
la direction de lInstitut de la santé publiqueyila un an, on m'a chargé de renforcer
l'interdisciplinarité entre la recherche en santibligue et les autres domaines de la recherche
biomédicale, et entre médecine et sciences écon@sef sociales.

Les responsables politiques nous demandent sogeamhent mieux communiquer
avec la population ou, pire, comment améliorer dégatabilité de telle ou telle politique de
prévention. Mais la question est mal posée. Lorkadrise HIN1, une enquéte a montré qu’un
tiers de la population raisonne comme les expeartsamté publique, en termes de codt et de
bénéfice — ce qui ne signifie pas que toutes cesopres se plient aux recommandations des
autorités sanitaires. Un autre tiers est volatbhatcule dans un sens ou dans l'autre en fonction
des événements. Le dernier tiers rejatteriori toute prescription sanitaire par défiance envers
les élites et les institutions : il s’agit le ple®uvent de personnes issues des catégories
populaires.

Il convient de distinguer entre le risque, que I&at mesurer selon une distribution
de probabilités établie sur la base d’observati@bd;incertitude, qui est subjective. Si I'on
oublie cette distinction, établie depuis les anri&&0, on obtient des résultats indésirables avec
les meilleures intentions du monde ; il faut s’e@uwvenir lorsqu’'on applique le principe de
précaution...

Pour reprendre une notion chere a Joseph Stigbtzdirai que la recherche-
développement, en particulier sur les maladies ctigases, ainsi que la surveillance
épidémiologique constituent des biens publics gl@baqui nécessitent une regulation
internationale.

Il me reste a formuler trois recommandations puatsg Tout d’abord, il n’y a pas
assez d’experts en santé publiqgue ou en scienaesihes et sociales au sein des comités
compétents. Une fois n’est pas coutume, 'OMS aleeicourage de mener une réflexion
autocritique apres I'épidémie HIN1, mais il n'y avans le comité presque aucun spécialiste de
ces sciences ! Ensuite, il faudrait créer un systpermanent d’observation des réactions de la
population, comme il en existe dans les pays asgkmns, ce qui éviterait de multiplier les
sondages et de bricoler en temps de crise. Enfestiindispensable de constituer un fonds de
réserve pour mobiliser rapidement des financenmamtsas de crise : lors de celle du H1N1, alors
gue I'épidémie était attendue pour septembre etrgues avions besoin de crédits de toute
urgence, les financeurs nous proposaient de répandes appels d’offres... expirant en juin de
'année suivante (Applaudissements)

TROISIEME TABLE RONDE: QUELLES DECISIONS POLITIQUES POUR'AVENIR ?

Mme Marie-Christine Blandin, présidente de la commission de la culture, de
I'éducation et de la communication du Sénat C’est un bon signe que nous soyons passés de
I'Office parlementaire, qui est a coté du Parlemanine Délégation a la prospective, qui est en
son sein ...
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Quelgues mots sur les rapports que j'ai signés dean-Pierre Door, notamment sur
la grippe HIN1. Sur la qualité de I'information dtard. On parlait dgrippe partiesdans le 1%
arrondissement de Paris pour que les enfantsafait avant que la méchante n’arrive : c’était
faux. Sur la versatilité de I'opinion publique - @¢s parlementaires! - je vous renvoie aux
Journaux officielsde I'époque : on a d’abord interpellé le gouverapimsur le danger du
manque de vaccins, puis, I'opinion ayant changé,d®s mesures disproportionnées... Les
réseaux sociaux ont été oubliés ; en Grande-Bretagm dispositif de questions-réponses en
temps réel permettait de tuer dans I'ceuf les fauisgermations.

Ensuite, nous avons fait des choix industrielsatwj avec des vaccins tout préparés
ou souche et adjuvant étaient déja mélangeés, ataillu jeter, alors qu'aux Etats-Unis, ils ont pu
étre utilisés I'année suivante.

La Grande-Bretagne avait fait le choix de ne pasgapar les généralistes mais par
un call center; mais comme le modéle épidémiologique reposaitesnombre de consultations,
on a eu la fausse impression que les contaminatiomguaient.

En Guyane, ou je me suis rendue, les vaccinatierfaisaient aux mémes horaires
gu’en métropole, exclusivement en francais, langue beaucoup ne maitrisent pas ; les vaccins
sont arrivés, en pirogue, trois semaines avantdeseils de prévention... Il n’y avait des lors
personne pour se faire vacciner dans les dispessair

Nous avons pu, avec M. Door, pénétrer le secredngéf.. L’armée avait notamment
choisi un hépital qui présentait I'avantage d’'étre face d’un terre-plein prét a accueillir des
chars pour repousser la population! Le généralnguis a recus avait tout prévu : on ferme
écoles et universités, on réquisitionne médecingiemiers. Ces derniers ont des enfants ? Qu’a
cela ne tienne, ils seront gardés par les étudiamtsi libérés! La plague tournante de
'information ? Aux maires de I'assurer !

J’en viens a nos préconisations. ContrairementEats-Unis, il n’y a pas en France
de veille en santé environnementale ; nous manqgdamsinstitut ou d’une synergie d’instituts
en la matiere.

En matiére d'information, télévision et radio pujié devraient avoir un devoir de
suivi. L'annonce du clonage d’'un étre humain pasdete des Raéliens n’a jamais été démentie...

On ne fera rien avec une société privee de cuftcientifique. Or le ministére de la
recherche a supprimé sa ligne budgétaire, pouraftedter a deux musées parisiens.

Sur l'expertise et la gestion des risques, je plambur une haute autorité qui
vérifierait les liens d’intérét a I'extérieur desganismes, afin de rétablir la confiance et
d’éliminer quelques canards boiteux.

Je plaide pour I'expertise d’'usage. Les enfantveddi se laver les mains, dit-on.
Mais nombre d’écoles ont démonté les robinetsegpdpier pour s’essuyer les mains vient
immédiatement boucher les toilettes ! Il faut agsatous les professionnels a la réflexion.

Je plaide pour le retour d’expérience. Pour éraatida Iégionelle dans les tours de
refroidissement de l'usine Noroxo, on a utilisé kércher a eau chaude javellisée, qui a
immédiatement entrainé une deuxieme bouffée deréties, plus mortelle que la précédente !
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Oui a plus de recherche, a un dispositif de guioiahilisable immédiatement en cas
de crise. Mais il faut aussi revisiter le financaimnactuel de la recherche, essentiellement tourné,
avec le crédit d'impbt recherche et 'ANR, verdtevetable.

Oui a plus de transdisciplinarité, notamment entéglecine humaine et vétérinaire.
L’Institut de recherche pour le développement (IRB) exemplaire.

Nous devons avoir une conscience planétaire, aa n@avons qu’un seul vaisseau.
La recherche sur les émergentes dans les paysdin’'&t pas un luxe, elle est solidaire mais
aussi pragmatique, car tout nous revient.

Le politique fait des choix économiques, orientdent. L’hyper-hygiénisme, qui
tue le botulisme, favorise la listéria. La climatisn crée des niches pour la légionelle.
L’absence de convention franco-brésilienne encautagmigrance sauvage des orpailleurs en
Guyane ; 'usage du mercure ayant contaminé I'¢del goisson, les Amérindiens se replient sur
la viande de brousse. Quant aux orpailleurs sagyageonsommer des médicaments forts et
frelatés, ils deviennent des fabricants de paludisisistant !

Il faut respecter la connaissance qu’ont les peugkss variétés botaniques et de leur
usage thérapeutique. La convention de Nagoya tteitirdegrée dans notre droit pour préserver
les savoirs locaux avant que les firmes ne lesébeen ou ne les détruisent.

Il faut associer la population. Allez s@WpenStreetMapqui a seul été capable
d’'indiquer quelles routes étaient coupées a Hditioe trouver de I'eau potable, aidant
considérablement le travail des ONG. Avec tant litaats sur terre, I'action publique seule ne
suffit pas : des outils de fourniture de donné&syens et la mise en réseaux sont indispensables.

Il'y aurait conflit entre nos méninges et leurs egrdites-vous ? Nous avons une
histoire commune avec tous les virus, toutes lesébas. Il faut apprendre a esquiver, a surfer
sur la vague. La biodiversité apporte des cochaesiemais aussi des remedes.

Les généticiens créeraient de nouvelles races pourrir le monde en protéine ?
Mais combien de races anciennes ont été tuéesagaiclilture productiviste pour nous fournir
des steaks de 200 grammes ! Mettons la sobriébédad du jour.

Souvent, les scientifiques n’ont retenu de la Ghal¢ I'environnement que le
principe de précaution qui les empécherait, difentde faire de la recherche. C’est faux.
Relisez sa premiere phrase : « L'avenir et I'ex¢c@enéme de I'humanité sont indissociables de
son milieu naturel ». Voila la clé pour obtenir desédits pour la transdisciplinarité !
(Applaudissements)

Pr. Patrice Debre, ancien ambassadeur chargé de la lutte contre leaset les
maladies transmissibles, Hopital La Pitié-Salpénée — Premiéere proposition : développer une
science de I'émergence. Nous parlons en réalitded® choses : le phénomene de transmission
et le passage de l'infection a la maladie. Commaste-t-on du VIH au sida ? Les cellules qui
meurent ne sont pas infectées... L'énigme demellreexiste néanmoins deux preuves
expérimentales : la premiére est celle dite dedalgpde Colin. Ce dernier prétendait que le
charbon n’était pas transmissible aux poules. Baie présenta deux poules auxquelles avait
été inoculé du charbon : I'une vivante en effeiutre morte : elle avait été plongée dans I'eau
froide pour abaisser sa température corporell@ucevait suffi pour passer de l'infection a la
maladie.
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Le deuxieme phénomene d'émergence est di a Hiflerdemanda en 1942 a ses
scientifiques comment obtenir des races puresstagges aux infections. Les études faites alors
sur des cobayes non-humains démontrerent que sefzossible en cing générations. Il a fallu
vingt ans pour découvrir ensuite le systeme HLAoes les systemes génétiques de résistance
aux infections.

On a beaucoup parlé de multidisciplinarité, jitsisur la nécessité d’'une approche
syndromique, qui permettrait d’identifier de nodgslméthodes de prévision, de détection et de
traitement.

Deuxieme proposition : rapprocher recherche etesdiés faire travailler ensemble,
développer des plateformes dans les zones a rishakache beaucoup dimportance aux
recherches effectuées par le Sud, avec le Sud, ot les bombes atomiques microbiennes. |I
faut agir en réseau avec tous les acteurs sur.place

Troisieme proposition : soutenir la production desnes, a commencer par les
vaccins. La recherche vaccinale en France estfisanfment développée. Il faut un effort de
tous les décideurs, des partenariats entre publigrieé, car I'industrie du vaccin est peu
rentable. Il faut également développer la bioinfatigque.

Quatrieme proposition : favoriser une diplomatieupta santé, et non faire de la
santé un outil diplomatique ! Les ministéres conésrdoivent comprendre les enjeux. Dans la
lutte contre les pandémies de paludisme, de tuluselet de sida, la France est le premier
donateur au niveau européen, le second au niveadiatoC’est bien, mais les ministéres eux-
mémes ne donnent pas d’argent pour la rechercleereemoins pour la veille. Il n’y a pas de
langage commun qui accompagne I'émergence d’urdggge. |l faut faire entendre la voix de
la France.

Cinquieéme proposition : plus que de l'informationde la communication, il faut
une politique de formation. Les gens ne saventpagi’est un microbe, surtout dans le Sud !

J'en ajouterai une sixiéme : développer ces remesmjui associent décideurs et
scientifiques, créer dekink tankschargés de réfléchir a ces questions pour fa@eeer la lutte
contre les maladies émergent@gpplaudissements)

Dr Pascale Briand directrice générale de '’ANR—- En moins de quinze ans, nous
avons connu des évolutions majeures qui nous rémtdeantage capables de répondre au défi
de la maitrise des maladies émergentes. Médecawegice ne sont pas politiguement correctes,
disait le Professeur Raoult. La mise en place Algdhce sanitaire pour I'évaluation scientifique
des risques et de directions en charge de la ged#is risques au sein des ministeres de la santé
et de l'agriculture, qui se parlent, est une borimese.

L’évolution des organismes de recherche favorisddeloisonnement, la mise en
place de réseaux, a l'instar du réseau francaisadée animale, les plateformes d’épidémio-
surveillance, les instruments de partenariat cofiimstitut Carnot ; c’est une bonne base pour
aller plus loin.

L’ANR, instrument au service de la communauté ddigne, a mission de financer
la recherche sur projets. Elle octroie des moyemséguipes jugées les meilleures et mobilise la
communauté scientifique sur des enjeux de socitéip processus de programmation, sur la
base d'une large concertation, qui s'inscrit daas stratégie nationale de recherche et
d’'innovation. Apres sept ans d’existence, nous atisps déja d’informations qui permettent
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d’interroger la pertinence de la mobilisation desyens et l'intérét d’'une programmation
spécifiqgue axée sur 'émergence.

Le secteur des maladies infectieuses émergentde aséez largement irrigué :
environ 200 millions d’euros entre 2004 et 2004rpalusieurs projets importants. S’y ajoutent
les projets de recherche en sciences humainescelesoet d’autres permettant d’aborder la
gestion des risques, l'organisation, la prise empte des comportements, I'identification des
points faibles. La logique de financement sur pgsofavorise les interfaces et une mobilisation
pluridisciplinaire, en intégrant dés I'amont lesesces humaines et sociales. Je citerai le
programme « Société innovante » ou les programmiesogvrent I'analyse de risques globaux.

En biologie, 90% des financements attribués comceries pathogenes humains,
moins de 25% les pathogenes a dimension zoonot@u@é5% des crises sanitaires sont issues
des zoonoses. On peut donc s’interroger sur latiépa des moyens...

Les programmes partenariaux sont moins nhombreus l@agiomaine de la santé que
dans d’autres. Cela ne tient pas qu’a I'organisaparticuliere de l'industrie pharmaceutique.
Les projets de recherche vaccinale sont encora@eireux.

La recherche sur projets facilite les projets atéinational, au niveau européen,
mais aussi de fagon bilatérale, avec les pays,lue gn plus nombreux, qui disposent d'une
agence de financement sur projets. Une fois larpromation et les moyens définis, chaque
agence peut mobiliser rapidement un consortiumuipé@sg. Pour les partenariats avec les pays
du Sud, il y a 'ARD, mais il faut trouver des inghents plus adaptés.

Enfin, dans la réflexion sur la programmation 2@D4-7, la définition d’un
programme sur I'émergence au sens large, inclensdiences humaines et sociales et faisant
une part aux partenariats publics privés, me semt#deessantgd Applaudissements)

Mme Thanh Le Luong, directrice générale de I'Institut national de prérton et
d’éducation pour la santé (INPES)— Face a «linfodémie », quelles sont les pistes
prospectives pour améliorer l'information de la pigpion ? Plus de 60% des Francais
recherchent une information en matiéere de santéngeimet : les médias sociaux jouent un réle
majeur en cas de crise sanitaire. Avec le développéde I'acces a Internet, notamment via les
smartphonesnous disposons d’outils pour interagir et comrmuar avec la population en
situation de crise sanitaire, de facon immédiafeet un colt relativement faible.

Les crises sanitaires sont souvent amplifiees’@and médiatique, qu’il s’agisse des
médias traditionnels ou sociaux. Les nouveaux ngégermettent de suivre en temps réel
l'actualité des réseaux sociaux, et de réduiredigais pour joindre les personnes. On a cité
OpenStreetMapun tel dispositif pourrait étre efficace pour tneen relation les professionnels,
les structures de soins, les associations de nmladegéolocalisation permet de diffuser des
informations de proximité adaptées a la situatidm.Japon, ces moyens sont utilisés lors des
tremblements de terre ou des tsunamis, notammentipformer les malades chroniques. Le
NHS britannique a prévu de s’appuyer sur de tefdsdors des Jeux olympiques de Londres. Il
faudra suivre de pres I'évaluation de ce dispositif

L'utilisation des médias sociaux en cas de cris# dbéir a quelques principes
essentiels. Premier principe : ils sont complémergades autres outils de gestion de crise, et
majeurs pour analyser I'état de I'opinion publigae adapter le message. La prévention,
'anticipation, la nature de la réponse reposent laupédagogie. Il faut partager, diffuser
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'information en temps réel, faire des recommaraiesj répondre rapidement aux questions ou
aux commentaires négatifs.

Deuxieme principe : l'utilisation des médias sogiawe s'improvise pas. Il faut
organiser au préalable la veille médiatique deitimm, créer autour deeadersd’opinion des
réseaux qui reposent sur la confiance, suscitehdeitudes. Il faut roder le systéme a froid pour
gue les internautes s’y habituent. Une telle gjfatéécessite de mettre en place une veille
scientifique sur les pratiques internationales’eptimiser la veille dés I'apparition de signaux
faibles, pour pouvoir agir sans attendre.

Troisieme principe : un travail préalable a frowup définir les cibles, préétablir les
messages a diffuser et adapter les outils en famcti

Quatrieme principe : préparer une culture de resgloilisation et de solidarité, en
impliquant la population et les maillons essentigle sont les professionnels,.

Cinquieme principe : démultiplier les réseaux ddidadté par la mobilisation
sociale, a linstar MpenStreetMau de Twitter, ce qui suppose un pilotage collaboratif et
concerté. Cette culture de gouvernance reste &acqu

Sixieme principe : un seul émetteur, des messdggses et compréhensibles, dont
le ton n’est ni alarmiste ni culpabilisant - nnWierse. Le dispositif doit étre flexible et réactif
une cavalerie légére. Enfin, il faut cibler les plapions qui ont le moins acces aux nouvelles
technologies d’information, handicapés, illettré@snoigrants.

En bref : maillage local des réseaux de professilsnet relais Iégitimes de proximité
aupres de la populatiofApplaudissements)

M. Michel Setbon, sociologue de la santé publique, directeur de recine au
CNRS, EHESP.—- Comment construire la réponse a une maladietiefese émergente ? Toute
MIE peut donner lieu & un probléme de santé publiopais, c’est une banalité de le dire, sa
diffusion et ses conséquences dépendent en granmtike gie la pertinence de la réponse. Celle-ci
se congoit comme une action organisée capable digreél'impact sanitaire du phénomeéne
« naturel ». Elle implique d’adapter les comporteteede la population aux conditions de
diffusion de I'agent. Pour étre décidée et miseoauvre, elle nécessite que soient réunies des
connaissances sur les caractéristiques de lI'agargat; la dynamique épidémiologique de la
transmission, la réaction du public. C’est I'olgets sciences sociales et des comportements que
d’aider a découvrir comment la population exposéeqt la nouvelle menace et a identifier la
distribution des comportements, a risque et pretest en fonction des différents groupes
sociaux.

On distingue deux modéles de réponse. Le modéierigjse, utilisé pour le VIH, les
hépatites B et C ou le chikungunya, est rétroshegtidémiologique, la réponse est construite
progressivement a l'aide des données collectéemddrle récent, utilisé pour la grippe aviaire
H5N1 ou pour la grippe A/HIN1, est anticipatoir@n: concoit et on prépare la réponse avant la
survenue. Leur faiblesse commune est une vigiprdown de haut en bas, qui ignore et néglige
la réaction du public, tant au risque infectieusada réponse elle-méme. Or I'individu juge I'un
et l'autre a travers la perception qu’il a du risghien distincte de I'’évaluation des experts.

Les réactions du public, voila I'enjeu central. Qgee soit le modéle, la capacité de
la réponse a réduire le risque épidémique dépethaina une large mesure des comportements
adoptés par la population exposée. Les résistamoceshangements de comportements peuvent



-188 -

étre prédits a l'aide de méthodes robustes. L'difjest de connaitre la distribution de leurs
déterminants afin d’adapter les programmes. Le lpnob vient du caractéere dynamique du
processus : la perception du risque et les comperits de la population varient et évoluent
dans le temps.

L’anticipation ne produira les résultats espérég gu I'on tient compte de la
perception du risque et des comportements de lalgiign comme de leur évolution. Ce qui
exige d'intégrer la dimension psycho-socio-compudatale tout au long d’'un processus de
réévaluation du risque, pour aboutir a un modeleggpense dynamique, interactif et flexible.
C’est ainsi que l'on pourra adapter les messagede®t programmes en fonction de
l'identification des groupes les plus vulnérablggi, sont les moins inquiets. La communication
sur le risque ne peut étre la simple continuitéhd’'véponse planifiée antérieurement, mais doit
résulter d’'une connaissance en temps réel, caffiets de la réponse sont toujours le produit des
interactions entre le risque objectif et les réardi subjectives de la population exposée.
(Applaudissements)

M. Alain Epelboin, directeur de recherche au CNRS Quelle que soit la maladie,
ou I'épidémie, il y a coexistence de modeles expifis de la contamination, de la maladie, de la
causalité du malheur, coexistence de modeles bicaméd avec des résurgences de vieilles
théories ou pratiques médicales, coexistence deél@®dparascientifiques ou alternatifs,
religieux — voir I'importance d’'usages sociaux coenffebattage des cochons en Egypte -
culturels, régionaux, ethnigues. D’autant que @endifiques ont perdu le monopole du savoir,
et les associations de malades sont parfois plasmées que les médecins...

Quelle gue soit la maladie ou I'épidémie, il y atoajours des dysfonctionnements,
des incuries. Il faut les intégrer des le départ.

Quelle que soit la maladie ou I'épidémie, I'expade montre la part des usages
sociaux, politiques, économiques, psychologiqualggieux, licites ou illicites, dits ou non dits,
conscients ou inconscients. Il y aura toujours mrsonnes qui nient le modeéle scientifiqgue ou
épidémiologique. On voit I'importance des détermisa des comportements individuels et
sociaux. La recherche d’'un bouc émissaire est umpoaement vieux comme le monde : on
s’en prend au gouvernement, on assassine quatrigeasts au Congo accusés d'étre
responsables de I'épidémie. Lors du SRAS, on agfaibd cas d’'un oiseau mort dans un étang
dans la Dombes... L'anticipation de la mortalitpmese de rechercher un compromis entre un
processus sécurisé et des rituels mortuaires quigttent le travail de deuil.

Je plaide, moi aussi, pour la pluridisciplinaril&,capacité a changer d’échelle, du
micro au macro et inversement, a allier quantitetifjualitatif sans faire la part trop belle aux
statistiqgues. On est toujours dans une opposityadique entre approche compréhensive et
approche coercitive : il faut penser les deux emmémps.

Une situation d’'urgence renforce les pouvoirs eacel Il ne faut pas pour autant
oublier que I'on a affaire a des personnes. Casfualité du traitement des personnes qui induit
'adhésion de I'ensemble de la population au mogedposé. Enfin, il faut aussi se méfier d’'un
culturalisme qui peut conduire a prendre comme bEmessaire le migrant, sale et pouilleux,
responsable de la diffusion de la malad{@&pplaudissements)

M. Alain Mérieux, président de la Fondation Mérieux— Je compte beaucoup
d’heures de vol dans le domaine de la biologientgée utilisé par mon pere comme cobaye
pour tous les vaccins de phase 1 et 2 développddnsditut. (Sourired
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Les maladies infectieuses ne connaissent pas desigires ! L'identification d’un
agent pathogene, indispensable pour développeragnin; ne peut se faire qu'a I'échelon
mondial. Mais la biologie n’est pas la chimie,alf accepter les parcelles d’incertitude... On ne
peut pas tout contréler a 100%.

Toute approche sur les maladies infectieuses treits§stémique, intégrer médecine
humaine et médecine animale : 70% des infectionsdorigine animale.

Il est dimportance stratégique pour un pays d’avone industrie nationale
biologique dans le domaine du vaccin et du diagnost de la renforcer en permanence. La
création du pb6le de compétitivité de Lyon-Grenodde bien venue, tout comme la création de
I'Institut de recherche technologique (IRT) sur lewmladies infectieuses. Cette approche
associant recherche publique et recherche privaadg groupes et PME, est tres positive.

Ne négligeons pas lI'impact politique de ce sujei.cbprésidé avec le ministre de la
santé chinois le comité franco-chinois sur les diak infectieuses ; nous avons créé un
laboratoire P4 a Huan en Chine. On n'imagine gasstilité que ce projet a soulevée en France :
on imaginait une fabrique de virus qui allaieneé&eéverseés sur I'Occident... La coopération est
fondamentale, mais il ne faut pas négliger lI'impaeh politique internationale, de la
connaissance des agents pathogénes.

La « crisette » de la grippe HIN1 montre que I'enpeut pas écarter les médecins,
les pharmaciens d’officine. Il faut revenir au s®ns. Pour ma part, j'ai recu fin février un bon
pour aller me faire vacciner dans un gymnase drédoout de la ville ! En cas de crise, il faut
confier la cellule de communication a ceux qui save’est-a-dire aux meédecins et aux
scientifiques.

Enfin, le principe de précaution ne nous aide pasuboup. Avec les nouvelles
réglementations nord-américaines, développer urtivaca devenir excessivement long et
codteux, et sera réservé a quelques pays. La €hifiede sont déja a l'offensive, la prévention
est une priorité nationale dans ces deux pays. Nousns déja des changements importants
dans les équilibres mondiawdpplaudissements)

Pr Didier Raoult, président de l'unité des rickettsies de Montpellier Les
personnels de soins et les chercheurs I'emporgard geine sur les journalistes et les politiques
dans le coeur des Francais. Quand les politiques@né en otage un sujet de santé publique,
c’est la catastrophe : mieux vaut nous laissegéesr, nous inspirons davantage confiance !

L’age du scientisme triomphant est révolu : leemstifiques qui se croyaient tout-
puissants sont désormais percus comme arrogantgalig est que, pas plus que Nostradamus,
nous ne savons comment iront les choses en 202 A050. La vie est pleine de surprises.
Prétendre dire I'avenir mine la crédibilité desestifiques.

Les infections sont & l'origine de 30% des décés da monde. Sida, tuberculose et
paludisme sont les trois grandes. On nous pronevaecins, qui ne viennent toujours pas, non
pas faute de compétences ou d'argent, mais pardeyga un trou de connaissances. S’y
ajoutent les infections digestives et respiratgiles plus connues et les plus tueuses; les
infections prévenues par vaccinations, qui sonfogie croissance ; les cancers infectieux, qui
représentent 25% des cancers ; les infections @mieag: 90% des bactéries et virus identifies
n'étaient pas connus il y a trente ans. C'est &iltat de I'apparition de nouveaux outils de
connaissance, mais aussi des changements de meireneement, des déeséquilibres de nos
écosystemes, de I'’émergence de nouveaux organisimes,a ARN et bactéries résistantes. Le
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nombre de bactéries répertoriées est passé de £r8Q980 a 14 000, et il y a trois millions
d’especes d’insectes ! Ces avanceées, essentielledaan les CHU, ont été rendues possibles
grace au financement de la santé, alors qu’ellétient pas une priorité au niveau national.
Idem pour le génome : mon premier séquenceur a été payde programme hospitalier de
recherche clinique (PHRC).Le progrés est foudroyant, il faut 24 heures awfbwi pour
séquencer le génome d’une bactérie émergente. B&ste ne sait pas encore a quoi raccrocher
70% de I'expression du vivant. C'est un défi poavénir. L'état des connaissances change
radicalement, en permanence ; il faut changer dedjame.

Il'y a de lignorance, mais aussi l'aveuglement.rd ale I'épidémie de grippe
espagnole, 85% a 90% des déces étaient dus a aniecion bactérienne. On le sait ! Ne pas
prescrire d’antibiotiques pour une grippe est umeug ! Les bactériologistes ne lisent pas les
travaux des virologues, et vice-versa... Aveuglantenjours !

La grippe aviaire ? Folie encore ! Les pandémied détectées quand le personnel
de santé est atteint ! Cette grippe a nombre dederasymptomatiques, elle n’est pas plus
mortelle que les autres. Quant au furet comme reodelprédiction de la transmission, c'est
absurde : on sait que la grippe se transmet agahpar les mains...

La folie du bioterrorisme ? Dans mon rapport auvgomement, j'ai rappelé qu’en

guarante ans, il n’y avait eu que deux exemplespreeier, on le doit a 'armée russe, qui a
laissé échapper un nuage de charbon d’'un labazaR8r pres d’Ekaterinbourg : il a tué une
centaine de personnes ; l'autre, a 'armée am@éecafjui avait recruté a Fort Detrick un
scientifique au lourd passif psychiatrique, pourmpas dire fou, qui est sorti du laboratoire avec
du charbon plein les poches et I'a envoyé a desiquas et des journalistes. Ces armées n’ont
tué que des membres de leur propre population. Matsause d'elles, a cause de tous ces
fantasmes autour du bioterrorisme, on ne peuttpdwrsiller sur des maladies qui tuent vraiment,
comme la peste, la tularémie, ou la variole.

Autre mythe : compter sur I'Institut Pasteur pogsaudre les probléemes de maladies
infectieuses. C’est oublier que Pasteur a change@isieinquante ans, on n'y fait quasiment plus
gue de la recherche fondamentale ; I'épidémioldgisanté, c’est dans les CHU !

La premiere des maladies émergentes, c’est lacsepmg nosocomiale. Nous
évaluons le nombre de morts a 12 000 par an, bienqoue le SRAS ! Les mesures prises sur des
sites pilotes aux Etats-Unis montrent que I'on péduire la mortalité de 30% par des mesures
simples. Mais on n’en parle pas. Et quand I'INVSdéaombre que 340 morts, nous évaluons la
surmortalité rien qu’a Marseille a 1 000...

Nous manquons de moyens d’observation, alors queilla sanitaire est d’abord de
nature biostatistique. C’est la lecon @enter for Disease Control and Preventi@DC) aux
Etats-Unis. En 1976, c’est la surmortalité stajisti des hommes & Philadelphie qui a permis
d’identifier la maladie du Iégionnaire. L’Etat datappuyer sur une base scientifique élargie et
rapide. Nous sommes a I'age des analyses masdiviasit pouvoir détecter les événements
nominaux, analyser les signaux. Pour cela, il fdus que des réseaux : développer la veille sur
les syndromes. L'épidémie de gastroentérite selrdthbord par 'augmentation des recherches
sur Google, ensuite par I'absentéisme des femmeege- qui doivent garder leurs enfants - puis
par les achats d’anti-diarrhéiques en pharmaci# seulement par 'augmentation du nombre
de consultations chez les médecins !

Il faut aussi restructurer la recherche et metee données a disposition des
investigateurs. Je l'avais dit a Jean-Francois dilgbersonne ne sait en France quand on meurt...
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Lors de la canicule de 2003, la direction génédalda santé prétendait qu'il n’y avait pas de

probléme et que la presse racontait n'importe tjles services de I'Etat étaient incapables de
produire des statistiques. Ce sont les croque-mquand ils se sont retrouvés en rupture de
stocks de cercueils, qui ont tiré la sonnette daé! Je suis convaincu que le HIN1 a sauveé 2
000 a 3 000 vies en France en inhibant la ciradaties autres virus, ce qui a permis a la grippe
de s’arréter en décembre.

C’est dire I'importance de I'accés aux donnéesdwufccéder aux données sur la
mort en France colte 30 000 euros ! Nous péatisderia désorganisation, du centralisme et de
isolement. L'INVS a été créé sans microbiologgans malades, sans recherche et sans
universitaires. C’est une faute. Il est isolé anEMaurice, dans le Val-de-Marne. Il faut mettre
les gens ensemble, sinon on crée des culturesés&pgui deviennent antagonistes, qui ne
pensent plus ensemble. Il faut regrouper, faire mEsids, sur le territoire. On a détruit la
recherche séculaire sur les maladies tropicalles etoyages, quand I'armée qui avait une longue
expérience dans ce domaine, a pris la décisiomwuted&placer a Brétigny. Les spécialistes de
médecine des voyages ont tous démissionné.

Les centres nationaux de référence se répandénfi@i.l La France a-t-elle besoin
d’'un centre de référence sur la peste, le charfborage ? Cela n'a pas de sens par rapport aux
priorités de santé publique.

Permettez-moi d’observer que je viens a Paris pader cing minutes, ce qui me
fait perdre plus d’une journée ! Je le fais ung,fanais je dois aussi travailler ! Les comités sont
surtout composeés d'oisifs ou de Parisiens ! Patéssdeux ! Le pays pourrait se moderniser et
se mettre a la vidéoconférence, qui se pratiqueacoment aux Etats-Unis ! Tout ne peut se
passer dans une salle de réunion au ministere.

Les institutions font du lobbying qui n'a rien aivavec leur finalité. Les seules
structures d’'urgence qui existent dans ce pays [g8pin, ce sont les CHU : c’est la que se
trouvent le monde, les techniciens, les gardeaplthde de faire. Quand j'étais au ministére de
la santé, la responsable voulait placer les cengassques suspects en dehors des CHU. Il faut
tout regrouper dans des infectio-péles, j'en apps® sept, dont un a Paris ! Le pays doit étre
maillé de nceuds ou convergent des docteurs, ddemijalogistes, des scientifiques et de la
technologie, si hous ne voulons pas nous retroamedeuxiéme zone dans la lutte contre les
maladies infectieuseqApplaudissements)

Dr Bernadette Murgue, Institut de microbiologie et maladies infectieuses,

INSERM. — La recherche en amont de la crise est un ékeoh&nNotre institut a été mandate
par le ministére de la santé pour coordonner kgserehes sur le virus HIN1. En partant d’a peu
prés rien, sans financement ni organisation, nousnsa rassemblé une communauté de
scientifiques transdisciplinaire et mis en place tnrentaine de projets de recherche, recherche
clinigue, mais aussi fondamentale et aussi, trap pe sciences humaines et sociales. Nous
avons réussi a lever au total 13 millions d’euresfidancement, provenant du secteur public,
notamment de 'INSERM, mais aussi du secteur prive.

Le bilan est globalement positif quant a la mohtisn et la réactivité des acteurs et
son impact sur la santé publique. Il a été cepdntifitile de trouver des financements, dont la
multiplicité des bailleurs a compliqué les circuits

Notre expérience du HIN1 et du chikungunya a lankRé&u nous a amené a
soumettre un projet, qui n'a pas été retenu, axidme appel d’offres du Labex, s'intitulant
« consortium de recherche francais pour préparegmindre aux urgences infectieuses ». |l
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s’agissait de rapprocher la santé publique etdaehe, d’instaurer une nouvelle dynamique de
recherche et de transférer les résultats utiles fgsudécideurs, les cliniciens et les patients.
C’est une nouvelle organisation que nous proposicagable de mobiliser les acteurs, en lien
avec la surveillance, et qui pourrait disposer ibarfcements dédiés sur le long terme, en
s’appuyant sur une stratégie pendant la périoder-ggidémique, mais aussi pandémique et
epidémique, avec des programmes de recherchesligepinaire, en partenariat avec les pays
du Sud et le secteur privé, capable d’améliorecdmmunication entre les scientifiques, les
politiques et le public. Ce projet se situeraitglane perspective européenne et internationale.

bY

Pour faire face a ces défis, la recherche doit glaeée au premier plan et non
comme une option que I'on abandonne en fin d’épidéou lors de difficultés budgétaires.
(Applaudissements)

Mme Christine Saura, Institut de veille sanitaire (INVS) — Les maladies
infectieuses émergentes constituent pour nous (#ueanajeur. La veille sanitaire, c’est la
collecte et I'analyse en continu de signaux quiveet représenter un risque, afin d’anticiper et
de réduire I'impact sanitaire de ces risques.

Le recueil de signaux validés donne lieu a I'évinua de la menace, puis le
déclenchement d’'une alerte de santé publique, gstéraatique, puisque toute émergence ne
présente pas une menace pour la santé publiquierte’as’accompagne d’'une réponse qui
comporte des actions de surveillance et de recomatiam.

Le systéeme de surveillance et d’alerte est fondé Isuremontée d’indicateurs
sanitaires quantitatifs, provenant essentiellentkas professionnels de santé. Le systeme de
surveillance syndromique s’est beaucoup dévelompésala canicule de 2003, fondé sur la
remontée automatique de données des professiaimstnte.

Les signaux qualitatifs proviennent de sources rde®: réanimateurs,
infectiologues, mais aussi veille scientifique &dmatique.

Ces signaux sont ensuite analysés, en lien étn®t anos partenaires, pour
caractériser la menace et déterminer la vulnétatlulks personnes concernées par l'infection.

Il s’agit ensuite de proposer une réponse adajigecas de vraie émergence, le
besoin de connaissance prime. Des recommandatioms énises a I'égard des autorités
sanitaires. L'INVS contribue au plan de préparatam lien avec celles-ci. Des mesures de
gestion du risque graduées sont projetées. L'enged#ce processus nous permet d’anticiper
les tendances lourdes, mais aussi de détecteghesus faibles, dans une démarche prospective,
comme le plan de préparation de I'émergence dwoalgiinya et de la dengue dans le Sud de la
France, mis en place en 2006. Les premiers casltdotes ont été vus en 2008.

Il faut se préparer a froid, en maintenant la medilon des professionnels,
notamment par la formation. La dématérialisation'elessemble des systemes, pour faciliter leur
acces aux professionnels de santé, est en cowsnteeactions multidisciplinaires doivent étre
renforcées, les liens entre santé humaine, anigtaémvironnementale maintenus, les liaisons
entre veille et recherche développés. De nouvelgsroches doivent étre explorées pour
améliorer la capacité d’analyse des données esigaaux faibles. Ne faisons pas dire a notre
systeme de veille ce qu’il n'est pas capable de,méliorons ses performances, adaptons
'alerte et la réponse a la menace, et jouons tte cauropéenne, comme c'est le cas dans
'émergence du virus de SchmallenbdApplaudissements)
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M. Jocelyn Raude maitre de conférence en sociologie a 'TEHESP Je voudrais
evoquer le réle des émotions dans les phénomenesnagortement collectif face aux maladies
infectieuses, et en particulier les changementsoeportement. L’approche la plus solide est
celle de I'épidémie sociale, qui a été développaedes sociologues britanniques il y a une
vingtaine d’années. lls ont proposé plusieurs déiims : les schémas d’intelligibilité a travers
lesquels les individus interprétent les menacedassanté a travers des observations de routine
dans I'environnement proche, et les processus tifsggqui amenent a la compréhension des
menaces sur la santé. Ces définitions mettent ielergse le fait que les sources d’'information
sont toujours multiples : des phénomenes de cadntiaal sont possibles. On parle de marché
cognitif.

Plus les menaces sont nouvelles, plus ces schémbgdatiles. Par ailleurs, ils sont
continuellement en reconstruction.

Un autre point est celui de lirrationalité. Lesupg subjectives semblent en effet
déconnectées des risques objectifs. On parle tatighplification sociale du risque, de
psychose, ou de panique. Pour les expliquer, texdeux modeles théoriques : la théorie
autoréalisatrice — laelf-fulfilling prophecyde Robert Merton —, et la théorie de la surpphes
récente : les événements les plus générateurssgesont ceux qui n'ont pas été prévus.

Aujourd’hui, nous étudions des situations a risateravaillons sur la construction
des représentations associées aux menaces vdetorighns le sud-est de la France.
(Applaudissements)

M. Franck Baudino, président directeur général de Health for developme- Je
souhaite évoquer le changement de gouvernance ldasanté. On est en effet passé d’'une
gouvernance de la santé a une gouvernance pant@ $2ela se traduit concretement par de
nouveaux modes de financement via des fondatiotenmmoent. Parallelement, les nouvelles
technologies de l'information nous fournissent deveaux outils de détection qui peuvent étre
mis au service des pouvoirs publics, des cherchdutsrme, on peut espérer le renouvellement
du maillage sanitaire au niveau national et intéonal. Certains programmes en témoignent
déja, en Inde, en Afrique et en Amérique du SudmiPkes points forts : la précocité de I'alerte,
la rapidité de la diffusion des savoirs, et la gmk& d’agir dans les zones isolées.

Aujourd’hui, les principales questions pour nousganent l'utilisation des banques
de données réalisées sur le terrain, parfois dasspdys émergents. A qui appartiennent-
elles lorsqu’elles sont analysées en France ?a@udroit d’agir ? Le droit évolue sur ces sujets.

Autre question, qui doit coordonner les actiongreelOMS, les Etats, les acteurs
privés et les ONG ?

Enfin, je ne crois pas que la prospective puiss@é&elopper sans coopération.
(Applaudissements)

M. Robert Toubon, responsable de 'ONG Equilibres et populations.Pourquoi
I'ONG Equilibres et populations a-t-elle été ingt& participer a ce débat ? Sans doute parce
gu'en tant que spécialiste des politiques de depalment, elle s’intéresse de pres a
I'articulation entre connaissance et décision. Bttey nous avons toujours soutenu que la santé
était une condition nécessaire, sinon suffisaniej@eloppement durable. Alors qu’il y a vingt
ans l'aide sanitaire se résumait a I'« offre »ssamalyse du comportement des populations, nous
avons travaillé sur la « demande ».
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Je suis un chaud partisan de I'approche « selgeree», a laquelle personne n’a fait
référence ce matin : dans le domaine des maladiesgéntes comme ailleurs, aucune politique
publigue ne vaut si elle ne tient pas compte desioas entre les hommes et les femmes, placés
dans des situations sociales différentapplaudissements)

M. Guillaume Gross, directeur de ONE France— Dans la gestion des pandémies,
nous sommes dépendants de ce qui se passe daagydedu Sud. Le sida a fait 30 millions de
morts en 30 ans. Il existe des outils comme 'OMSFonds mondial de lutte contre le sida,
I'Alliance mondiale pour les vaccins et la vaccioat(Gavi). Mais hous sommes a la croisée des
chemins : la premiére génération sans sida pounditre en 2015, si 'on empéchait la
transmission du virus de la mere a I'enfant, ce b sait faire dans 98 % des cas. Mais
I'argent manque. Or, aujourd’hui, pour une persomige sous traitement, deux autres attrapent
la maladie, qui fait encore 1,8 million de morts pa, dont 1 000 enfants par jour. Les médias
doivent mesurer I'enjeu pour faire pression surdésideurs politiques. Une initiative de la
France, grand pays donateur, peut avoir un effentthinement. S’il faut renforcer l'aide
publigue au développement, c’est par solidarit@ Bi#&r, mais aussi par égoisme, puisqu’il s’agit
de nous protéger nous-mémgspplaudissements)

M. Benoit Miribel, directeur général de la Fondation Mérieux- Pour agir contre
les maladies émergentes, la Fondation Mérieux iiscquelques pistes d’avenir : sensibiliser
les élus nationaux et locaux sur les réalités ®tbkesoins ; impliquer les acteurs de santé au
niveau national, en lien avec 'OMS et dans le eallr Reglement sanitaire international (RSI) ;
encourager les approches transversales et pluplinsires ; augmenter les moyens de la
recherche dédiés a la coopération scientifiquernat®nale — les nouvelles perspectives
financiéres de la direction générale de la recleereh de linnovation de la Commission
européenne ne prévoient rien sur les maladiestietses ; renforcer les capacités locales dans
les pays en développement grace a des équipemeétpiads, du personnel formé et des
protocoles clairs ; lutter contre les clichés, feurs et les certitudes, par exemple sur la
vaccination - notre fondation est en pointe dangl@maine, en collaboration avec linstitut
d’Oxford.

Pour formuler ces recommandations, nous tissonsraseau international de
laboratoires et formons les personnels ; nous saimplantés par exemple a Madagascar et a
Haiti. Depuis trois ans, avec I’Agence francaisaléeeloppement, nous aidons les ministéres de
la santé du Sénégal, du Burkina Faso et du Matnéorcer leurs laboratoires de surveillance :
200 personnes ont été formées. La Banque islandgquééveloppement propose d’étendre ce
projet a quatre pays voisins... Il est possible d;agncore faut-il s’en donner les moyens. A
cOté de la tuberculose, du sida et de la maldrig,a des maladies tropicales négligées, par
exemple des pneumonies qui sont les maladies @uit e plus d’enfants dans les pays en
développement. C’est I'objet du fonds que nous avoreé avec quatre autres fondations
européennes pour financer la recherche en Afrique.

Au niveau européen, nous plaidons pour que la catipd sanitaire soit prise en
compte dans le projet « Horizon 2020 » : pour tans, les directions générales de la recherche
et du développement se renvoient la bgd@plaudissements)

M. Jean-Pierre Door, député — Merci a la Délégation a la prospective du Sénat
d’avoir organisé cette belle réunion. Au temps @unlbnde croyait étre a I'abri des virus et des
microbes, nous avions publié un premier rapporiesirisques épidémiques. Depuis, plusieurs
événements ont lancé l'alerte et suscité une deifgandémie médiatique ; nous avons entrepris
de gravir I'Himalaya, mais nous n'avons pas endteint le sommet... Aux politiques, on
reproche d’en faire trop ou trop peu ; la réponmEaaient aux spécialistes et a la population.
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Nous pouvons tirer quelques legons de I'expérielecees derniéres années.

Le systeme de veille et d’'alerte doit étre rendujaors plus performant. Les
structures administratives existent, mais peut-drga-t-on en revoir le nombre et les objectifs :
le récent rapport parlementaire sur les agencessas y invite.

La coopération entre les Etats, au plan européeu gilan mondial, doit devenir
obligatoire. La conférence de Pékin a marqué ugrpsoformidable en imposant la révision du
RSI ; désormais, il sera obligatoire de transmeéinetoute transparence, les données des souches
virales. Il faudra aussi réfléchir a un devoir démence, pour obliger certains pays a résoudre
leurs propres problémes. Je pense a I'IndonésauriPhilippines...

Il faut développer l'industrie pharmaceutique aweaiu européen et mondial,
encourager également la recherche et développem@nplantation de I'Institut Pasteur, ce
bijou, au Vietnam et en Chine, a Canton, valoresedle de la France a I'échelle internationale.
Nous devons étre des vigies.

En matiéere de gestion de crise, il faut revoirdamisation des soins mais aussi la
gestion des stocks, de médicaments comme de vaggime matériels de réanimation. Nous
avons fait des progres, il faut continuer.

Ne négligeons pas le déni du risque, de la sciaee médicaments, le manque de
confiance de la population qui freine la mobilieatiAu Centre d’Atlanta, le CDC, plus de 400
personnes surveillent les réseaux sociaux 24 hesure24, et répondent immediatement a tous
les messages. Les résultats sont au rendez-vous.éosommes loin : chez nous, la Délégation
interministérielle a la lutte contre la grippe area DILGA) disposait de huit personnes...

L'organisation des moyens de défense est-ellesnajgi? On peut en discuter. Le
pilotage de crise est-il opérationnel ? Je nedesqguas, car il est double, ministere de la santé e
ministére de l'intérieur ; aux Etats-Unis ou en @te-Bretagne, il est unique.

Emmanuel Hirsch propose de créer un Conseil ndtaes risques sanitaires. Pour
ma part, j'ai déposé une proposition de loi instituun Haut conseil de lutte contre les risques
épidémiques ou biologiques, qui pourrait étre iréegs Haut conseil de santé publique.

La France n’a pas a rougir en matiere de financeheia lutte contre les épidémies
: nous sommes le deuxiéme donateur aprés les Higs-C’est également la France, je le
rappelle, qui a inventé la taxe Unitaid, qui rapeat10 millions par an ; ce montant ne peut
gu'augmenter. Je reviens de Huan, ou s’est cohstruhopital franco-chinois de 1300 lits, a
c6té du laboratoire P4 dont la premiére pierretviggtre posée. Non, nous n’avons pas a rougir,
mais a progresser enco(dpplaudissements)

Mme Fabienne Keller, rapporteur. — Cette palette de regards et d’analyses nous
aura permis de mieux cerner les défis. Jinvitexcgui n’ont pas pu s’exprimer a le faire sur
notre site pour étoffer notre rapport et précigsr leviers d’action pour I'avenir. Nous avons
senti de la passion dans vos interventions. Leiiqueds ont besoin de vos recommandations et
sont désireux de vous faire vous rencontrer a remuvee regrette seulement que nous n’ayons
pas pu parler davantage du Sud ; il ne faut padésetéresser de ces populations qui s’en
sortent moins bien que nous. Soyez tous chaleurargaemerciés (Applaudissements)
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VI. LES PROPOSITIONS

Le r6le d’'un organe de prospective est d’éclaiesr ¢hoix d’avenir, d’anticiper
les grandes évolutions de la société et de déghagerleviers d’'action permettant
d’infléchir certaines tendances considérées comwnéraires aux buts recherchés. Il n’est
donc pas dans ses objectifs d’entrer dans le dé#¢silmesures a prendre qui reléevent plus
du quotidien et du court terme que du long termestCla raison pour laquelleotre
délégation a la prospective suggere aux organes cpétents du Sénat de se saisir de
ses conclusions pour en poursuivre I'examen dans tedre des compétences qui sont
les leurs.

Pour autant, cette étude a permis de noter lesnoésbreuses suggestions et
propositions faites au cours des entretiens outiandi et de I'atelier de prospective. Il
aurait été dommage de ne pas en tenir compte. Acessrapport contient-il une
présentation résumée des propositions contenues @art dans le rapport remis par le
Professeur Didier Raoult au Ministre de la SantélTejuin 2003 dans le cadre du
bioterrorisme, d’autre part dans le rapport du Haahseil de la Santé Publique de 2010
et enfin exprimées par les intervenants du 9meeatde prospective organisé par votre
délégation. Les propositions retenues par votrgaegpur sont celles qu’il considere
comme les plus adaptées pour répondre aux enjespnalgvelles maladies infectieuses
émergentes ; elles sont listées dans le cadreidgsidcipaux leviers d’action identifiés.

A. PROPOSITIONS CONTENUES DANS LE RAPPORT RAOULT AU MISTRE DE LA
SANTE (17 JUIN 2003)

Ce rapport contenait d'importantes propositionsguarsur :
1. La prise en compte des nouvelles maladies infectises

- désigner trois centres de référence pour lisolemén et la
caractérisation des pathogéenes trés infectieu®aris, Lyon, Marseille) ;

- équiper les aéroports internationaux permettant I'solement de
patients suspects

- préparer des circuits d’isolement allant des aérops et des gares aux
centres identifies(Paris, Lyon, Marseille) ;

- réaliser des exercices et des simulations
2. La création d’infectiopéles

- Mise en place de 7 infectiopdlea Paris (Necker, IPP), Marseille, Lyon,
Lille, Bordeaux, Toulouse et Montpellier ;

- Faire réaliser un projet par site intégrant les forces en présence et en
développant des themes spécifiques ;

- Créer des ensembles épidémiologiques dans ces inifiggdles et créer les
centres de référence manquants ;

- Délocaliser les forces de I'Invs dans ces péles ;
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- Créer des centres de référence par syndrom@neumonie sévére a Lyon,
maladies tropicales a Marseille, maladies transsngse les arthropodes a
Marseille, maladies sexuellement transmissiblesocad8aux, mycologie
médicale a Lille) ;

- Créer un comité de pilotage national et un comité ’'dvaluation
international ;

- Confier le développement de la recherche sur les engts de
bioterrorisme orphelins aux infectiopblesavec les moyens afférants ;

. L’organisation hospitaliére

- définir les « dix commandementsles infections nosocomiales

- mettre en place des contrats d’objectifs par étabdisement pour la
gestion de patients contagieux, la prévention des aladies
nosocomiales, la gestion des antibiotiques

. La surveillance épidémiologique

- Mettre en placaune surveillance de la mortalité au niveau de I'IN%
(avec une déclaration par syndromes) ;

- délocaliser des equipes de I'InVS dans les infecpdles;
. Les antibiotiques

- déclencheune campagne d’information sur les risques écologigs liés
a la consommation d’antibiotiques;

- mettre en placeles observatoires de résistances pour les pathogenre
risque ;

demander aux CHU un rapport annuel sur les éventudds résistances
aux pathogenes

. L’expertise

faire une définition suane fiche de besoin d’expert

regrouper les comités et commissiongour en diminuer le nombre ;

demander aux experts une déclaration sur leurs évémels conflits
d’'intérét ;

créerun vivier d’experts thématiquesdans les infectiopdles ;
. La recherche

- augmenter rapidement les financements de la relsbenédicale ;
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augmenter les ressources de la recherche en witegie et microbiologie ;

8. Le droit et la santé

initier un débat en France sur le théme « contagtdiberté »

B. PROPOSITIONS FAITES PAR LE RAPPORT DU HAUT CONSEIIDE LA SANTE
PUBLIQUE, 2010

Développer I'approche interdisciplinaire a tous les niveaux de la
réflexion, de la recherche et de l'acquisition dmBinaissances, et de
I’action orientée vers la veille, I'alerte, et l@ponse ;

Intégrer les risques liés aux maladies infectieuseémergentes aux
programmes d’éducation a la santé des citoyens etna formations,
initiale et continue, des professionnels des différents secteurs coésgern
et identifier cette thématique dans les programdeesecherche, depuis la
recherche fondamentale jusqu’a la recherche apipdiqu

Elaborer un plan générique maladies infectieuses érngentespouvant
étre décliné et adapté en fonction des diversdsopigies concernées. Ce
plan pourrait étre construit a partir des difféseplans nationaux existants
(Nucléaire-radiologique-bactériologique-chimique RBIC), grippe,
variole...) ; lintégration de ces plans spécifiguemmerait le plan
générique souhaité, dont la structure serait mmsealérence avec le plan
européen existant sur ce theme ; Du point de vterriational, ce plan
permettrait d’honorer les engagements de la Fraisza-vis du Reglement
sanitaire international ;

Ce plan générique devrait étre placé sous la resimlité d'une
coordination interministérielle permanente, chargéede la préparation,
de la continuité de la vigilance et de la gestionedces situations
critiques ;

Organiser le maintien d’'une forte réactivité des oganisations et de
moyens spécifiques pouvant étre mobilisés d'urgencau sein de ces
organisations ;

Assurer la maintenance et la continuité d’'un dispasif prét a étre
active, notamment parce qu’'une veille constante et peemi@n est
néecessaire pour comprendre les processus d’émergemctel dispositif
serait aussi plus apte a réagir en conditions se<r,

Mettre en place un groupe d’expertise multidisciplhaire permanent
(approche d’expertise collégiale). Pole d’échangeslonnées actualisées,
il aurait pour mission, outre la poursuite et laalisation de ce rapport
intermédiaire, d’interpréter, d’analyser et de liéagen temps réel » par
rapport a un événement infectieux émergent, peametie moduler le(s)
plan(s) d’action initial (aux). Pour ce faire, ilrgouirait un bilan a
échéance fixée et rapprochée (fréquence a défsur) les maladies
infectieuses en France, comportant deux voletstétnent liés :
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* une analyse critique rétrospective des événemegctsulés
impliquant tous les acteurs, d’ou seraient tirés eeseignements
pour permettre I'évolution des organisations ;

 des orientations et propositions de recherche p&pondre a des
guestionnements nouvellement apparus, et d’actiéesulant de
cette réflexion.

Ce groupe devrait, dans sa composition, compories experts
permanents et mobiliser les compétences appropriéeg compris dans
le domaine SHS, selon les pathologies concernées. (8lan serait
transmis aux autorités interministérielles comptgendont la réflexion
permettrait ensuite de dégager le contenu et l@@dpr de communication
publiqgue, ainsi que sa mise en forme, en vue dempuvoir une
sensibilisation durable de la société ;

Améliorer la place internationale de la France et & capacité dans la
recherche biomédicale portant sur les agents infeielux émergents
incluant les agents de classe 3 et(lboratoires de sécurité, programmes
de recherche) ;

Disposer au niveau national d’'un fonds d’urgencest d’outils permettant
de mettre en place en urgence un programme d’filgation, d’évaluation
et de réponse vis-a-vis d'un agent infectieux nahctérisé ou inconnu ;

Redévelopper I'entomologie médicale et vétérinairgui est en perte de
vitesse dans notre pays, ainsi que mieux intégraohnaissance actuelle
sur les animaux réservoirs dans la veille, la silaree et la recherche ;

Accroitre notre potentiel national sur la connaissace fondamentale
des agents infectieux émergents en développant laecherche
descriptive ; inclure ces descriptions dans une démarche repigue
mettant en évidence les liens de proximité phylégéne entre les
différents agents pathogenes décrits (taxinomiesyttématique); le
génotypage de souches ne pouvant suffire a lui-ménwnviendra de
doubler cette recherche d’'une étude conjointe dgmilpations d’hétes et
d‘especes, en prenant en compte leur dimensionrgpbmgjue ;

Accroitre notre connaissance fondamentaledes maladies infectieuses
émergentes en choisissant des modeles clinicodimies et socio-

écologiqgues d’étude prenant en compte [l'intégralité systéme

(compartiments environnemental, animal et humagt)la géographie de
leur distribution (phylogéographie) ;

Développer notre compréhension sur la transmissikité a ’humain de
certains agents émergents d’origine environnementalou zoonotique
en développant, par I'expérimentation, des étuddisllaires et sur tissus
biologiques (expérimentation) ;

Promouvoir 'usage raisonné des anti-infectieux, legdle de I'humain
étant primordial dans la sélection des agents inféeux résistants;

Mieux prendre en considératiola dimension spatiale a laquelle la
diffusion peut opérer, et développer de nouvellgsraches tenant mieux
compte de I'hétérogénéité des situations (persowitdées, urbain-rural,
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hopital-domicile,...), et exigeant des traitement$édents entre elles en y
incluant les aspects psychosociaux ;

développer les analyses mathématiques et les simtibens de scenarii
gui permettront une aide a la décision sur les chrisanitaires;

développer des recherches sur de nouveaux prineip@slécules actifs ;

Adopter une démarche issue de la biologie et de ldynamique des
systéemes tenant mieux compte de la complexité duvant ; un agent
infectieux émergent étant une partie d’'un systéhae pomplexe, favoriser
la démarche mathématique et informatique utilisal®s approches
hypothético-déductives pour comprendre la trandorisgmodélisation
épidémiologique) ;

Rapprocher [l'approche médicale, vétérinaire et entmologique,
notamment parce qu'une large part des maladies infgieuses
émergentes sont d’origine zoonotiqueDévelopper notre compréhension
sur le réle des especes hotes, réservoirs et wsctdans le phénomene
d’émergence ; améliorer notre connaissance surct@apétences des
vecteurs et réservoirs dans la transmission enidérast que celles-ci ne
sont pas dichotomiques (espéces compétentes vamsusompeétentes),
mais qu’il peut exister un continuum de compétendéiserentielles
permettant d’expliquer certains cas d'émergencelddia dite de la «
langue bleue » du mouton) ; adopter ici une ap@ogystémique de la
transmission locale prenant mieux en compte [I'legénéité des
situations ;

Améliorer notre connaissance sles maladies infectieuses d’origine
tropicale, en adoptant une politique nationale de @opération avec
certains pays du Sud,en particulier dans les zones ou existent des
territoires francais d’outre-mer et dans les zofesnissant un fort flux
d’immigration vers notre pays ;

Etendre nos activités internationales avec le Réseades Instituts
Pasteur, de I'Institut de recherche pour le dévelopement (IRD) et du
Centre de coopération internationale en recherchegaonomique pour
le développement (Cirad) plus particulierement, eroptant pour une
meilleure politique de coordination inter-organismes nationaux en
partenariat avec des pays du Sud ou le probleme digergence
d’agents infectieux semblent aujourd’hui plus inquétant (Asie du
Sud-est, Afrique de I'Ouest et Centrale,...)

Reconsidérer notre approche sur linférence causddés maladies
infectieuses émergentes en tenant mieux cordptéa multifactorialité
des phénomenes et des déterminanés jeu ;

déevelopper I'approche statistique, mathématique etinformatique
incluant la hiérarchisation dans I'espace (du globlau local) et dans le
temps (temps court « épidémiologique » et temps Ign« dynamique et
evolutif ») des différents facteurs et déterminantgausatifs;
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- encourager la recherche des causalités socio-économiques, politiques
et culturelles ; développer une culture intégrant és déterminants
distaux dans la recherche, la veille et la survedhce;

- Comprendre et échanger avec des groupes d’expertsseéans d’autres
domaines de la sécurité : industrielle, militaire,énergie nucléaire...
Développer en particulier les approches de simulath et de
modélisation des événements rares et/ou extrémes

C. PROPOSITIONS FAITES PAR LES |INTERVENANTS DE L'ATELER DE
PROSPECTIVE

1. ProfesseurCatherine Leport (HCSP)

- promouvoir la transversalité dans le domaine de la recherche et de la
formation ;

- rapprocher les savoirs experts et les savoirs profes afin de stimuler
'adhésion aux mesures qui seront présentées

- mettre en débat da notion de résilience ;
2. Professeur Arnaud Fontanet (Institut Pasteur)

- mettre en placeun systeme de surveillance planétaire, organisé,
collaboratif afin de détecter les nouvelles patholges;

- systématiser lecaractéere flexible des plans de préparationaux
émergences épidémiques ;

- garantir la pleine application du réglement sanitaire internatonal
(RSI);

- soutenir le réle duéseau international de veille épidémiologique de
'OMS ;

- renforcer les équipes de modélisation de dynamigigEsidémies (impact
important sur I'aide a la décision des décideurs) ;

3. Anne Marie Moulin (CNRS)

- « réfléchir collectivement sur cesbandons nécessaires de souveraineté
»

- « la politique de vaccination est un bon test de laopération au sein de
nos sociétés ;

4. Sylvie Briand (OMS)

- adapterla communication sur les menaces des maladies infectieuses
émergentes aux spécificitddnternet (« I'infodémie ») ;



-203 -

- garantir un accés équitable aux ressources en eagride (vaccins,
meédicaments...) ;

5. Didier Bompangue (Républigue Démocratique du Congo)

- nécessité d’allumer des lanternes ddes trous noirs (essentiellement
’Afrique subsaharienne) afin d’anticiper I'émergen de nouvelles
menaces ;

- soutenir lamise en place d’organismes de recherche dans cemes
(projet en RDC) ;

6. Patrick Chemineau (INRA)

- renforcer legnteractions entre les acteurs de la santé animalet ceux
de la santé humaine(par le biais de partenariats de recherches 4slien
avec les agences, comme |'Anses) ;

- garantirl’acces aux bases de données/ banques d’échantidgn
- améliorer les conditions financiéres et expérimiastale la recherche ;

7. Thierry Pineau (INRA)

- recherche ;

- savoir mobiliser les chercheurs pour répondre egéace,gérer le temps
court et le temps long;

- coordination des systémes d’urgence en Europe ;
- définir des procédures nationales standardisées ;
- créerun fonds d’intervention d’'urgence ;

8. Anne-Marie Vanelle (Conseil général de I'alimentain, de I'agriculture
et des espaces ruraux)

- participation de la France aux processus engagés pbOMS, I'OIE et
la FAO ;

- renforcement des structures officielles danté publique humaine et
vétérinaire (recommandation OMS/OIE) ;

- soutien des actions entreprises di@sspays émergents
- participation auxéseaux internationaux d’échanges de données ;
- mise en place d’'uplan prospectif national ;

- Institutionnaliserles échanges entre autorités sanitaires responsable
des secteurs humain, animal et environnemental ;

- renforcerles réseaux de surveillance et d’alerte ;
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- établirdes plans de lutte intersectoriels
- se doted’outils de gestion de crise performants
- développer lepartenariats publics-privés;

- disposer ddaboratoires de référence immédiatement mobilisabke (y
compris pour les maladies réémergentes) ;

- maintenir les capacités de diagnostic sur les zeem@ourantes grace au
maillage territorial des laboratoires;

- croiser certainesformations de médecine humaine et vétérinaire,
d’épidémiologie, de gestion des écosystemes et @diodiversité ;

promouvoirla recherche interdisciplinaire ;
9. Gilles Salvat (ANSES)

- favoriser le développement de réseaux d’épidémio-surveillance
mutualisés;

- poursuivre les recherches surftanchissement de la barriére d’espéce,
sur les nouveaux pathogénes, insectes, faune sauvag

- mettre a dispositiodes financements rapidement mobilisables

10. Jean Paul Moatti (INSERM)

considérer que la R&D (et notamment sur les makdidectieuses)
constitue un bien public global (nécessité d'une régulation
internationale) ;

Intégrer des experts en santé publique et/ou en sciences haines et
sociales au sein des comités d’alerte ;

Créer un systéeme permanent d’observation des réactions dda
population (exemple britannique) ;

Mise en placed’'un fonds de réserve pour mobiliser rapidement des
financements en cas de crise ;

11. Marie-Christine Blandin (Sénat)

Pallier al'absence d’'un organisme de veille en santé enviraoementale;

Intégrer la convention de Nagoya en droit frangdia de préserver les
savoirs locaux avant que les firmes ne les brevéteou les détruisent;

Favoriser ledéveloppement des outils de fourniture de donnéesaples
citoyens et la mise en réseaux

Encourager le développement d’une culture scientéi;

Mettre en placaune haute autorité qui vérifierait les liens d'int&ét a
I’extérieur des organismes,
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- Revisiter le financement actuel de la recherchéditrd’imp6t recherche+
ANR) vers le brevetable ;

- encourager plus de transdisciplinarité (notamment entre médecine
humaine et médecine vétérinaire) ;

- -exemple de I'IRD ;

12. Professeur Patrice Debré (INSERM)

« développer une science de I'émergence

rapprocherecherche et veillg;

développedes plateformes dans les zones a risque

soutenir lgproduction des vaccins,

favoriser larecherche vaccinaleen France (développement de partenariats
public-privé) ;

favoriserune diplomatie pour la santé;

définir une politique de formation;

développer desencontres associant décideurs et scientifiquesréation
de thinks tanks afin d’inscrire la réflexion sus lenaladies infectieuses
émergentes dans le temps long ;

13. Pascale Briand (ANR)

- encourager leléveloppement de programmes partenariauXnotamment
les projets de recherche vaccinale) ;

- trouverdes instruments plus adaptés pour les partenariatavec les pays
du Sud ;

- réflexion sur la programmation 2014-2017 de I'ANRvers lacréation
d’'un programme sur I'émergenceincluant les SHS et faisant une part
aux PPP ;

14.Thanh Le Luong (INPES)

- Optimiserl'utilisation d’outils tels que OpenStreetMap pour mettre en
relation les professionnels, les structures de sanles associations de
malades ;

- Intégrerla géolocalisationdans les plans ;
15. Michel Setbon (EHESP)

- intégrer pleinemernia réaction du public dans les prochaines stratégies ;

- prendre en compte les résistances aux changemest@apulations afin
d’adapter les plans ;
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- intégrer une approche psycho-socio-comportementaldans la définition
des plans ;

- adapter la communication sur le risquesur des données en temps réel ;

- adapter les messages et les programmes en fonctides groupes les
plus vulnérables ;

16. Alain Mérieux (Fondation Mérieux)

- en cas de crise, il fawtonfier la cellule de communication a ceux qui
savent, c'est-a-dire aux médecins et aux scientifigs;

17.Didier Raoult (Faculté de médecine de Marseille)

apporter de nouveaux moyens d’information de nakbiostatistique (pour
mesurer la mortalité) ;

développer la veille sur les syndromes

restructurer la recherche ahettre les données a disposition des
investigueurs;

repenser I'organisation des agences sanitairdgotamment I'INVS) ;
18. Guillaume Grosso (ONG One)

- renforcer l'aide publigue au développement (effdgntrainement de la
France, grand pays donateur au Fonds mondial teedantre le SIDA) ;

19. Benoit Miribel (Fondation Mérieux)

sensibiliser les élus nationaux et locaux ;

impliquer les acteurs de santé au niveau natiohadlams le cadre du
Réglement sanitaire international ;

encourager les approches transversales

augmenter les moyens de la recherche dédiés aof@cation scientifique
internationale ;

renforcer les capacités locales dans les pays ernvdbppement grace a
des équipements adéquats, du personnel formé et desotocoles
clairs ;

mettre en placaine coopération sanitaire a I'échelle communautaire
dans le projet « Horizon 2020 » ;

20.Jean Pierre Door (Assemblée Nationale)

- revoir le nombre de structures administratives;
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rendre obligatoire la coopération entre Etats ;

développer uneindustrie pharmaceutique au niveau européen et
mondial ;

rendre le pilotage de crise sanitaire plus opératimnel (en finir avec le
dualisme Ministere de la Santé/Ministere de I'lreér) ;

vers lacréation d’'un Conseil national des risques sanitags(Hirsch) ;

Proposition de loi présentée par Jean-Pierre Dastitiant un Haut
conseil de lutte contre les risques épidémiques daiologiques intégré
au Haut conseil de la santé publique.

D.LES PROPOSITIONS DE LA DELEGATION SENATORIALE A LAPROSPECTIVE
DANS LE CADRE DES DIX LEVIERS D’ACTION IDENTIFIES

1. Faire prendre conscience aux opinions publiques de globalisation du
phénoméne des maladies infectieuses émergentes etldmportance des
rapports Nord-Sud

Soutenir les actions entreprises dans les pays gemeyet
coordonner les systemes d’'urgence en Europe ;

Impliquer les acteurs de santé au niveau nationdaes le cadre du
nouveau reglement sanitaire international ;

Donner une voix aux malades et aux ONG et assoastgui les
représentent

Encourager le développement d’'une culture scientéiet de santé
publigue (dans les programmes scolaires, a tradessactions de
sensibilisation, les missions de service civique) ;

Rapprocher les savoirs experts et les savoirs pesfaafin de
stimuler I'adhésion aux mesures qui sont mises evree

2. Agir sur tous les facteurs d’émergence et de propagion des maladies
infectieuses

- Mettre en place un systéeme de surveillance plamgtairganisé,
collaboratif afin de détecter les nouvelles émecgsn

- Rendre le pilotage de crise sanitaire plus opémagben disposant
de laboratoires de référence immédiatement mobiksa;

- Disposer de services cliniques et de laboratoires réfférence

immédiatement mobilisables pour considérer a las fbagent
infectieux et les malades atteints par cette nibeivefection ;
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3. Considérer la prévention de la diffusion des maladis infectieuses
émergentes comme une grande cause collective deurhanité et de ce fait

empécher et réprimer les actes qui concourent a lilgmentation des
menaces

Ajouter une quatrieme « maladie prioritaire », Iasladies infectieuses
émergentes dans le objectifs sanitaires mondiaux ;

Faire émerger I'idée d’'une atteinte a la santé igukel mondiale qui aurait
une valeur contraignante, invocables par les ciieyeassociations et
ONG, entités privées, collectivités publiques ddvdas tribunaux
internationaux.

Condamner les dérives d’'une marchandisation dan#éset encourager la
régulation des médicaments au Nord comme au Sud

Intégrer pleinement un volet sanitaire dans la ifiation des nouvelles
formes d’habitat urbain (pourquoi ne pas compléter baréme
environnemental par des indices sanitaires obligggo lors de la
vente/location de biens immobiliers)

Sanctionner les « marchands de sommeil » qui lowksd logements
insalubres qui constituent des menaces pour laésdatleurs occupants
(tuberculose...)

4. Faire progresser I'information des populations du Mrd comme du Sud
sur les pathologies, les vecteurs et les prophylas

Informer les populations pour les mobiliser et pgérer plus sereinement
les crises quand elles surviennent ;

Promouvoir 'usage raisonné des anti-infectieux afiéviter que les agents
infectieux deviennent résistants et donc plus diffment traitables ;

Adapter les messages en fonction des groupes les \allnérables et
prendre en compte les résistances au changement ;

Elaborer une communication efficace et adaptéeegeata mise en place
d’'un systeme permanent d’observation des réactiienka population sur
I’exemple de ce qui est pratiqué en Grande-Bretagne

Adapter la communication sur le risque sur des éesren temps en réel

5. Inventer ou développer des méthodes de concertatigiiuri-disciplinaires
les plus larges

- Organiser un travail de prospective sur le modei@mnique pour créer la
reconnaissance mutuelle et les habitudes de travalirtout la confiance
entre les différents intervenants ;

- Mettre en place un groupe d’expertise multidiscigire permanent ;
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- Travailler réguliéerement sur les consensus, notamimeand des éléments
ou des informations nouvelles apparaissent (pamele autour des
maladies a tiques) ;

- Etablir des plans de lutte intersectoriels ;

- Partager de maniere interinstitutionnelle et irgetsrielle les données
actualisées et les outils de surveillance en ardesfcrises ;

- Organiser des rencontres (forums, conférences, ayimms) pour favoriser
les interactions entre chercheurs et administrafi@atteurs de terrain et
associations ;

- Faciliter la création de formations a la recherokte promouvoir la
recherche interdisciplinaires ;

- -Intégrer des experts en santé publique et en sesehumaines et sociales
dans les comités d’alerte ;

- Garantir 'acces aux bases de données épidémialegigt aux banques
d’échantillons ;

- Renforcer les équipes de modélisation de dynamiqiéggsdémies afin de
fournir une aide a la décision solide aux autorgasitaires ;

- Donner plus de place a la parole des professiordelsanté (par exemple
sur le modele des groupements régionaux sur lpgrem France) ;

6. Réintroduire des protocoles classiques de lutte ctre les pandémies

Transmettre aux populations et tout particuliéretmeunx touristes et aux
professionnels, de maniéere transparente, la praphg/let les mesures
traditionnelles de protection contre les pandémaetuelles (rougeole,
dengue, tuberculose) ;

- Les informer de la méme maniere sur les grandesigaies passees
(H1IN1, SRAS) et I'analyse a posteriori qui peutédre faite ;

- Utiliser les nouveaux media pour mettre en place large interactivité
afin de partager les consensus scientifiques ;

- Demander aux responsables de l'action publigue ende (Agences,
ministéres), d’inter réagir régulierement avec pesfessionnels de santé
par le recours a des moyens de communication medgjinternet, visio-
conférence etc....) pour partager la connaissanessetrer les nécessaires
aller-retour nombreux avec le terrain ;

7. Promouvoir de nouveaux outils d’intervention sur ks maladies
infectieuses émergentes

- Adapter la communication aux spécificités d’inter(el’ Infodémie») ;

- renforcer les réseaux de surveillance et d’alent@méliorant I'articulation
et l'intégration au niveau national des réseauxvddle (ECDC, OMS,
CDC) ;
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- En participant aux réseaux internationaux d’échatgdonnées ;

- Disposer d’'un fonds d’'urgence rapidement mobilisaldur le modéle du
fonds européen d’action contre les catastrophesreléts (Fond Barnier)
afin de permettre la mise en place en urgence duwagramme
d’identification, d’évaluation et de réponse faaex aisques des maladies
infectieuses émergence ;

- Mettre en place un plan prospectif national eteadder les financements
disponibles mais non attribués au bénéfice dedharhe sur les maladies
émergentes comme I'INRA le pratique déja pourad pur les zoonoses ;

- Optimiser [l'utilisation d’outils tels qu'OpenStré¢ap pour mettre en
relation les différents acteurs de santé publiqueas de crise sanitaire et
intégrer la géolocalisation dans les plans

8. Réguler les mouvements de praticiens de la santédpays du Sud vers
les pays du Nord et au sein des pays du Nord entles pays demandeurs
de praticiens et les pays exportateurs de praticien

- Favoriser une diplomatie pour la santé et renfoltade publique au
développement ;

- Suivre les mouvements migratoires des professisnmie santé et
construire des objectifs partagés de I'équilibre dempétences médicales
dans le monde ;

- Engager des actions de formation en ressourcesihamdu Nord vers le
Sud en généralisant I'échange de bonnes pratiques ;

9. Soutenir et orienter la recherche sur les vaccinst ées thérapeutiques des
maladies infectieuses

Analyser et construire des plans d’actions poureleherche vaccinale et
plus largement médicale pour des pandémies conceractuellement
seulement le Sud (comme cela a été fait pour lartubose, les fievres
hémorragiques) ;

Renforcer les financements de la recherche médidafectiologie et
microbiologie ;

Développer des plateformes de recherche et deevddins les zones a
risque afin d’anticiper I'émergence et la diffusides nouvelles menaces
des maladies infectieuses émergentes ;

Soutenir la production des vaccins et favoriserdeherche vaccinale en
France a travers le développement de partenanigdiécpprivé ;

Renforcer la participation de la France aux progesngagés par 'OMS,
'OIE et la FAO ;

Participer aux réseaux internationaux d’échangesotmeées ;

Croiser certaines formations de médecine humainétérinaire ;
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- Poursuivre les recherches sur le franchissemel# darriere d’espéce ;

- Organiser des collogues communs recherche vétégirati recherche en
santé humaine ;

10.Faire des efforts d’organisation de la logistique te encourager la
coopération décentralisée entre collectivités looa$ du Nord et du Sud

- Reconnaitre la coopération décentralisée commevirrld’action de long
terme et faciliter, encourager, guider les coopénatdans le domaine de
la santé a I'image des actions des Villes et dgsaléments en France ;

- Structurer des réseaux d’épidémiologie dans lesndgs zones de
pandémies du monde notamment en fonction des zgmasitaires
(Afrique centrale, Asie du Sud-Est, Amazonie) ;
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11.Liste de quelques nouveaux agents responsables deladies récentes
chez 'humain, identifiés de 1976 a 2005

D’aprés Guégan et Choisy (2008), modifié de Woolhouse et Antia (2007)

Agent étiologigue Pathologies Année
Bocavirus humain Infactions des voies respiratoires 2005
Coronavirus du SRAS Syndrome respiratoire aigu sévre 003
Cryptosparidium hominis Cryptosporidicse 200z
WEtapneurnovinis humain Broncho-alvaslites 001
Virus Mipah Encéphalites 1999
Yirus Menangle syndrome grippal 1996
Wirus Laguna Negra Syndrorme pulrnonaire 3 hantavirus 1997
Yirus Andes Syndrome cardio-pulmonaire 3 hantavirus 1996
Lyssavirus des chauves-souris Raoe 3 Lyssavirus 1996
australiennes

Prion infactisux Encéphalopathie spongiforme 1544
Trachipleistophom homini Microsporidicse 1996
Metarchis conjuncius Irfaction & trématods 1596
Virus de herpes humain de type 8 Sarcome de Kaposi 1995
Virus de ['hépatite G Hé&patitas & transmission parentérale 1995
Virus Bagaza Figvre de Spondweni 1994

Wirus Hendra Syndrome grippal encéphalites 1994
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Winus Sakid Figvre hémormagique brésilisnne 1604
Winus Zin Mombre Syndrome pulmaonaire & hantavirus 1593
Encephalitozoon intestinalis Microsporidicses 1643
Bartonelia hensslae taladie des griffes du chat 1592
Viras Guanarite Figvre hémorragique du Venszusla 16491
Frncenhalitonoon hellem Microsporidicses 1591
Wirus de I'hépatite C Hépatites 1080
Convmebactanum amycolaiuim Endocardite infectieuse nosocomiale 1683
Fhriichia chafaenss Ehrlichiose monocytigus humaine 1983
Winus de la forét de Barmah Arthralgies, myalgies, nausées 1565
Winus de Iherps humain d= type & Roséole de lenfant 1985
Picobimayins Gastro-entarites 1688
Wirgs Banng Maladie d= Banna 1087
Virus de limmunodéfidence Sida 1985
humaine 2

Rotavinis C Diarthiées & rotavirus 1585
Cyclospora cayetanansis Cyclospoross humaine intestinale 1585
Enteracytozonn bisnsus Micrasporidicse humaine intestinale 15985
Scedosponim prafifcans Irfactions fongiques & Scedospariurm 1684
Wirus de 'hépatite E [VHE) Hépatites alguss 1983
Virus de limmunodéfdence Sida 1583
humiaire 1

Rotavinus B Diarrhiges & rotavirus 1683
Halicobacter pyor [Ho&res gastro-cucdénaun 1683
Wirus T-lymphotropique humain 2 Pas de pathologies clairement associées 1582
inus S&oul Figyras hémomagiques 1682
Boyralia burgdorizr Maladie de Lyme 1682
Vs Puimalta Figvres hémomagiques 1681
Winus T-lymiphotropique hurain 1 Leucémi= aigué d cellules T 1680
Campwiohacter igiun Infection entérique 1877
Legionella pnecmophia Légionellose 16977
Virws Hartgan Figvres hémomagiques 16977
Virus Ebala Figyras hémormragigues 16977
CpTsmOndim parvem Charrhées profuses et aqueuses 1874
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12. La France et le Fonds Mondial de lutte contre le dia, la tuberculose et le
paludisme

a) Informations généralé$

¢ Historiquement, la France a été tres fortement impliquée dans la création du Fonds Mondial en 2001,
ou elle a joué un role déterminant dans sa promotion lors du sommet du G8 a Evian en 2003.

Ce soutien politique et financier a été explicitement renouvelé, jusqu’a aujourd’hui.

¢ A ce jour, la France a contribué a hauteur de 1, 825 milliard d’euros pour la période 2001-2010, se
positionnant ainsi comme le premier contributeur européen au Fonds Mondial et le deuxiéme
donateur a I’échelle internationale apreés les Etats-Unis. La contribution frangaise doit augmenter de
20% pour la période 2011-2013 avec une promesse de 1,080 milliard d’euros sur trois ans.

¢ La France participe également au financement du Fonds Mondial par le biais du Fonds Européen de
développement (FED) qui est l'instrument principal de I'aide communautaire a la coopération au
développement aux Etats d’Afrique, des Caraibes et du Pacifique (ACP).

e La France, pays pilote dans les réflexions sur les mécanismes de financement innovants du
développement, est un des principaux soutien et financeur du Fonds Mondial et d’UNITAID. A ce titre,
elle porte un intérét particulier a la collaboration entre le Fonds Mondial et UNITAID a la fois dans le
domaine de leurs coopérations opérationnelles d’activités présentes et futures mais également de celui
de leurs articulations financiéres qui s’expriment par la contribution financiere d’"UNITAID aux projets du
Fonds mondial. La France soutient également la mise en place de 'AMFm (Affordable Medicine Facility
for malaria) dont le Fonds Mondial assure la gestion. Priorités de la politique francaise de coopération
au développement et ses positions par rapport au Fonds Mondial

¢ Le Fonds Mondial souligne la nécessaire complémentarité et intégration du multilatéral et du bilatéral.
Cette complémentarité est d’autant plus importante au regard des projections des besoins de
financement 2011-2013 qu’il est aujourd’hui nécessaire de soutenir la qualité et le suivi, des
programmes mis en oeuvre dans les pays, en particulier a travers une assistance technique efficace.

¢ Le Fonds Mondial considere gqu’il est important d'investir dans les systemes de santé en méme temps
qgue dans la réponse aux trois maladies. Le soutien financier apporté pour lutter contre les maladies
contribue efficacement a renforcer les systemes de santé, notamment dans les pays ou les trois
maladies représentent une part importante des taux de mortalité et de morbidité. En outre, le Fonds
Mondial investit déja plus de 50% de ses ressources dans le soutien aux infrastructures de santé.

b) Fonds Mondial et visibilité de la France

Le Fonds Mondial investit d’'une maniére importante en Afrique subsaharienne, notamment en Afrique
francophone. La présence francaise dans les mécanismes de coordination nationale (CCM) de ces pays
est importante (les délégations de la France sont présentes dans 20 pays) et la visibilité francaise devrait
augmenter ultérieurement grace au renforcement de I'assistance technique aux pays.

2 Source: Aides, Les Amis du Fonds Mondial Europe
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c) Crise du Fond mondiaf’

- Depuis 2008, I’aide internationale pour la lutte contre le sida a diminué de 10%.

- Les promesses de financements des donateurs lors de la conférence de reconstitution en 2010 pour la
période 2011/2013 n’a pas été a la hauteur des besoins : sur les 20 milliards de dollars réclamés a
minima par le Fonds mondial pour faire face aux nouveaux enjeux et financer ses programmes au
cours de la période 2011-2013, seuls 11,7 milliards ont été annoncés (8,5 milliards d’euros). Sur ces
11,7 milliards, 9,9 étaient d’ores et déja engagés pour la continuité des programmes en cours. |l restait
donc 1,8 milliards pour financer de nouveaux programmes et élargir I'acces aux antirétroviraux pour les
trois prochaines années, mais certains pays donateurs ont baissé ou bien renoncé a leurs engagements
et le secrétariat estime maintenant que seulement 9,5 milliards de dollars sur les 11,7 seront
effectivement décaissés.

- Le 22 novembre 2011, lors du dernier conseil d’administration du Fonds mondial, faute de
financements suffisants les pays donateurs ont annulé le lancement d’un nouveau cycle de
financement (le round 11) censé prendre en charge environ 500,000 malades du sida dans les pays
pauvres.

- Plusieurs pays comme I'ltalie, les Pays-Bas, le Danemark, la Belgique, I’'Union Européenne n’ont pas
versée la contribution a laquelle ils s’étaient engagés.

- Jusqu'ici, le Fonds a produit en moyenne un cycle de financement par an, pour un montant moyen de
deux milliards de dollars, permettant de prendre en charge environ 500,000 malades du sida. C'est la
premiere fois dans I'histoire du Fonds mondial qu'un cycle de financement promis aux pays pauvres est
annulé.

Les pays riches ont décidé de repousser a 2014 voire 2015 au plus tot toute nouvelle possibilité
d'accés au traitement pour les 34 millions de séropositifs. D'ici la, les pays pauvres ne pourront plus
demander de I'aide que pour élargir I’accés au traitement a tous les malades, ceci dans le cadre d’une
nouvelle demande de financement. Lors de ce conseil d’administration, les pays pauvres avaient
déposé auprés des pays riches une demande officielle de ne pas annuler le 1leme cycle de
financement. Les pays pauvres proposaient de décaler ces financements a aprés la prochaine
Reconstitution du Fonds mondial (fin 2013), quitte a annuler ces financements si la Reconstitution ne
permettait pas de mobiliser suffisamment de financements. Mais les pays riches ont refusé cette
option ; ils ont imposé I'annulation pure et simple du Round 11.

53 .
Source: Aides
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13.Le CCM indien

Le Mécanisme de coordination pays (CCM) est établi en réponse aux exigences et recommandations
du Fonds mondial. Au niveau national, le Mécanisme de coordination nationale est un partenariat
composé de tous les intervenants clés en réponse aux trois maladies. Le CCM ne gere pas le
financement du Fonds mondial lui-méme, mais est chargé de soumettre les propositions des pays
au Fonds mondial et la nomination des entités responsables de I'administration du fonds, ainsi
qgue de superviser la mise en ceuvre des subventions. Le CCM doit étre de préférence un organisme
déja existant, mais un pays peut décider de créer une nouvelle entité pour servir de CCM.

Le CCM indien existe depuis Décembre 2002 et a réussi a obtenir des subventions du Fonds
mondial. Le CCM joue le role d'un conseil dans le pays et facilite et supervise les subventions du
Fonds mondial sur le sida, la tuberculose et le paludisme.

Au cours de son existence, le CCM indien est devenu un véritable partenariat multi-acteurs, avec
une représentation de tous les secteurs. Les secteurs représentés comprennent le gouvernement,
le secteur privé, la société civile, les personnes vivant avec les maladies, les institutions
académiques et de recherche et les organismes multilatéraux et bilatéraux. En Juin 2009, le CCM a
été reconstitué en Inde suite a une sélection transparente et le processus électoral. Le CCM
reconstitué a grandit et comprend maintenant 40 membres.

Les mécanismes de coordination sont au cceur de l'engagement du Fonds mondial pour
I’'appropriation locale et la prise de décision participative. Ces partenariats permet de développer et
de soumettre des propositions de subvention au Fonds mondial basé sur les besoins prioritaires au
niveau national. Aprés approbation de la subvention le CCM supervise I'avancement de |'exécution.

Actuellement, le portefeuille de I'iInde des subventions du Fonds mondial est d'environ 956 millions
de dollars (417 millions de dollars décaissés a ce jour).
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14. Les enjeux de la production de médicaments

a) 'accés aux médicaments génériqles

Acceés universel aux médicaments pour arréter I’épidémie du sida

En 2011, 30 ans apreés la découverte des premiers cas, le sida tue encore 2 millions de personnes
chaque année et pour 2 personnes mises sous traitements, on déplore 5 nouvelles
contaminations. Si en France, les personnes séropositives au VIH dépistées et traitées a temps ont
aujourd’hui une espérance de vie proche de celle du reste de la population, il n’en va pas de méme
dans les pays a moyen ou faible revenu, ol se concentrent 97% des nouvelles infections.

Aujourd’hui, nous savons que nous pouvons arréter I'épidémie de sida grace aux traitements qui
sont aussi un outil de prévention, car ils peuvent empécher la transmission du virus : les études?
les plus récentes nous montrent que la mise sous traitement antirétroviral précoce du partenaire
séropositif dans un couple sérodifférent, réduit de 96% le risque de contamination du partenaire
séronégatif.

Une étude publié le 3 juin 2011 dans le Lancet® montre que pour garantir I’accés universel aux
traitements et a la prévention, un investissement au niveau mondial de 15, 4 milliards d'€ (22
milliards de $) par an est nécessaire. Cet investissement pourrait prévenir 12, 2 millions de
nouvelles infections et 7, 4 millions de décés lies au VIH entre 2011 et 2020, ce qui correspond a
29,4 millions d’années de vie gagnées. Chaque année de vie gagnée correspond a un co(t-bénéfice
de + 742 € (10608S). Ainsi, les efforts financiers a hauteur des besoins qui seraient faits aujourd’hui
constituent un investissement pour demain.

Garantir que le traitement soit abordable est déterminant. La concurrence entre les fabricants de
médicaments génériques a permis de réduire le prix des antirétroviraux de plus de 99 % durant la
derniére décennie. Mais il y a encore beaucoup a faire pour réduire le prix des médicaments, en
particulier les plus récents.

b) Brevets, licences obligatoires, OMC : le contexdempcomprendre 4
Comment connait-on la qualité des génériques ?

Les génériques de qualité sont ceux qui possédent la certification de I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS). L’Agence du Médicament américaine (la Food and Drug Administration, FDA) octroie
aussi des certifications de qualité pour les génériques d’antirétroviraux. Tous les médicaments
certifiés par la FDA le sont automatiquement aussi par I’'OMS.

Pour obtenir la certification de qualité par la FDA ou I’OMS, un laboratoire génériqueur doit
prouver qu’il respecte certaines normes de qualité définies en amont par ces deux agences. Ce
processus est tres complexe, lent et coliteux. Dans les pays en développement, seule une minorité
des fabricants réussissent a aller jusqu’au bout du processus.

1 .
Source: Aides

2 http://www.hptn.org/research_studies/hptn052.asp

3 www.thelancet.com Published online June 3, 20001:10.1016/S0140-6736(11)60702-2

* Les principaux éléments présentés ici sont prialeiment issus d’une note de positionnement la @oali
Plus www.coalitionplus.org
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Les bailleurs internationaux qui acceptent de payer les antirétroviraux (PEPFAR, Fonds mondial,
UNITAID) limitent leurs achats d’antirétroviraux aux seuls produits bénéficiant d’une certification
FDA ou OMS.

D’ou viennent les génériques ?

L’Inde est peu ou prou le seul exportateur mondial d’antirétroviraux génériques. Les génériqueurs
indiens ont pris une large longueur d’avance sur les autres pour ce qui est de (i) obtenir Ia
certification de qualité par ’'OMS et la FDA, (ii) commercialiser dans un grand nombre de pays, et
(iii) produire au meilleur colt/prix.

Qu’est-ce qu’un brevet ?

Un brevet est un titre de propriété qui porte non pas sur un terrain ou une entreprise, mais sur une
invention. De méme qu’un Etat étranger ne peut pas émettre un titre de propriété fonciére pour un
terrain en France, la France ne peut pas émettre un brevet pour I'exploitation d’une invention a
I’étranger. Les brevets sont des titres de propriété strictement nationaux : il faut déposer son
brevet dans chaque pays ol I'on souhaite exercer son droit de propriété (afin de pouvoir y traduire
en justice ceux qui ne le respectent pas).

Comment fonctionne un brevet ?

Un brevet sert a obtenir un monopole sur I'exploitation d’une invention. Le monopole conféré par
un brevet se matérialise par le droit exclusif de fabriquer et de commercialiser I'invention
brevetée.

Ces droits exclusifs permettent au propriétaire d’un brevet de poursuivre en justice toute personne
ou entreprise qui aurait fabriqué ou commercialisé I'invention sans I'accord du propriétaire. Dans ce

cas, le contrefacteur sera condamné a rembourser le propriétaire du brevet pour les pertes
commerciales subies.

Les brevets assurent des monopoles aux entreprises, les rétribuant ainsi de leurs investissements en
Recherche et Développement (R&D). L'existence d’un monopole, parce qu’il protége de la
concurrence, permet a l'entreprise qui le détient d’imposer librement des prix tres élevés, sans
crainte de concurrence. L’entreprise peut ainsi engranger des recettes importantes et maximiser ses
profits.

Quels problémes les brevets posent-ils pour I’accés aux médicaments ?

Les brevets ont pour objet de rémunérer les propriétaires des brevets, en leur donnant un
monopole et en leur permettant d’imposer un prix élevé, par rapport au co(t marginal de
fabrication (qui correspond au co(t de fabrication d’une unité supplémentaire).

Lorsqu’il n’y a pas de monopole, de nombreux génériqueurs peuvent fabriquer le médicament, et
se font concurrence. Cette concurrence entre génériqueurs les force a baisser leurs prix, et au
final les clients payent un prix proche du prix coltant.

La concurrence générique est le seul moyen connu d’atteindre des prix réellement bas. Par
comparaison, les prix soi-disant « humanitaires » que pratiquent parfois les laboratoires
monopolistiques sont toujours beaucoup plus élevés que les prix résultants de la concurrence
générique.

Qu’est-ce qu’une licence obligatoire ?

Le brevet est un monopole sur une invention, une interdiction a autrui d’exploiter I'invention. Une

licence est une autorisation d’exploiter I'invention, par quelqu’un d’autre que le propriétaire du
brevet.

Une licence est volontaire quand c’est le propriétaire du brevet lui-méme qui décide d’autoriser
autrui a exploiter l'invention couverte par son brevet. Il faut payer pour obtenir une licence
volontaire -- en général il faut reverser au propriétaire du brevet un pourcentage du chiffre
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d’affaires réalisé grace a la licence (royalties).

Par contraste avec une licence volontaire, une licence obligatoire est un instrument juridique qui
permet a I’Etat d’un pays de lever d’autorité le monopole qui existe sur un produit donné couvert
par un brevet donné.

Cette suppression du monopole est une possibilité expressément prévue par la loi -- un pouvoir
souverain que possedent les Etats, au nom de l'intérét public. Dans I'accord de I'OMC sur la
propriété intellectuelle (voir paragraphe ci-dessous), la procédure de licence obligatoire est
expressément prévue, a 'article 31.

A noter : que ce soit dans le cadre d’une licence volontaire comme dans le cadre d’une licence
obligatoire, dans tous les cas le laboratoire propriétaire du brevet percevra une redevance sur les
ventes de génériques, dont le montant est fixé par le juge (en général 4%).

Qu’est-ce que I’ADPIC (« TRIPS » en anglais) ?

L’ADPIC, c’est I’Accord sur les Droits de Propriété Intellectuelle liés au Commerce (« TRIPs » en
anglais — Trade-Related Intellectual Property). C'est I'un des accords internationaux signés par tous
les Etats, lorsque ceux-ci créérent I'Organisation Mondiale du Commerce, en 1994 (les autres
accords de I'OMC touchent a d’autres secteurs du commerce international : produits agricoles,
produits manufacturés, commerce des services, etc.)

L'objet de I’ADPIC est de créer des normes minimales mondiales en matiére de monopoles dits « de
propriété intellectuelle », que tous les pays du monde, méme les plus pauvres, devront respecter.

Au sein de I’ADPIC, c’est I'article 31 qui énonce les régles que tous les Etats Membres de 'OMC
doivent respecter, lorsqu’ils décident d’utiliser la procédure de licence obligatoire pour lever un
brevet.

Qu’est-ce que la Déclaration de Doha sur les ADPIC et la Santé ?

La Déclaration de Doha sur les ADPIC et la Santé est une décision de I'OMC portant sur les
possibilités d’accés aux médicaments génériques subsistant a l'intérieur du cadre restrictif de
monopoles imposé par I'accord ADPIC.

La Déclaration de Doha date de novembre 2001.

La Déclaration de Doha faisait suite au constat, par la communauté internationale, que les prix des
antirétroviraux de marque dans les pays en développement sont tellement élevés qu’ils obérent
toute possibilité d’acces aux soins pour les malades du sida, et qu’il est moralement inacceptable
qgue les brevets empéchent les malades des pays en développement d’accéder aux versions
génériques bon marché des antirétroviraux existant en Inde.

L’article 4 de la Déclaration de Doha affirme la prééminence des enjeux sanitaires sur les enjeux
purement commerciaux (« I’ADPIC devrait étre mis en ceuvre d’une maniere qui appuie le droit des
Membres de I'OMC de protéger la santé publique et, en particulier, de promouvoir I’accés de tous
aux médicaments »).

L'article 5(b) de la Déclaration de Doha rappelle que les Etats Membres ont toute latitude pour
utiliser les licences obligatoires (« Chaque Membre a le droit d’accorder des licences obligatoires et
la liberté de déterminer les motifs pour lesquels de telles licences sont accordées »).

Ainsi, la Déclaration de Doha de novembre 2001 invite clairement les pays pauvres a recourir aux
licences obligatoires lorsque cela s’avere nécessaire pour lever les monopoles et faire baisser les
prix des médicaments.

Qu’est-ce qui a permis la victoire de Doha en 2001 ?

La Déclaration de Doha sur les ADPIC et la Santé, qui reconnalt le droit des Etats a lever les brevets
pharmaceutiques et importer des versions génériques, est une victoire pour les activistes sida et un
camouflet pour les multinationales pharmaceutiques et leurs pays d’origine.
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De nombreux facteurs se sont ajoutés pour permettre cette victoire en 2001 :

e |'activisme mené par une grande coalition d’associations, type MSF, Health GAP, AIDES, Oxfam,
Act Up, et d’autres.

e la priorité politique donnée au sida au début des années 2000 (la déclaration du Conseil de
Sécurité de I'ONU affirmant que le sida menace la stabilité du monde, la tenue par I’Assemblée
Générale de I’'ONU d’une session spéciale dévolue au sida, la décision du G8 de créer un Fonds
mondial de lutte contre le sida, etc)

e latres grande attention médiatique donnée au sida et a I’acces aux antirétroviraux

¢ |'image désastreuse dont souffraient les laboratoires pharmaceutiques en 2001, suite au fameux
‘procés de Prétoria’, ol I'industrie pharmaceutique avait trainé Nelson Mandela (président du
pays le plus ravagé par le sida) devant les tribunaux pour empécher I’Afrique du Sud de se
procurer des médicaments génériques afin de soigner ses malades. Le ‘proces de Prétoria’ avait
choqué I'opinion mondiale, a tel point que les laboratoires avaient été contraints de retirer leur
plainte contre I’Afrique du Sud.

e la menace, proférée publiqguement et officiellement par le ministre américain de la santé,
d’émettre une licence obligatoire sur le médicament anti-anthrax ‘Ciprofloxacine’, si le
laboratoire propriétaire du brevet ne renoncgait pas a en augmenter le prix (c’était un mois
apres I'attentat du 11 septembre, au moment ou les Etats-Unis subissaient des attentats a base
de colis postaux piégés aux germes d’anthrax, et le laboratoire propriétaire du brevet sur le

médicament anti-anthrax a voulu en profiter pour augmenter le prix).

e latres forte unité des pays du Sud sur la question ‘accés aux médicaments’, en particulier 'unité
entre I'Inde, le Brésil et le Groupe Africain. Cette unité est trés rare — d’habitude les pays riches
réussissent trés bien a monter le Sud les uns contre le autres.

e e fait que I'AG de 'OMC a Doha en 2001 faisait suite a I’AG de 'OMC a Seattle en 1999, qui
s’était soldée par un désastre politique pour les Etats-Unis et les autres pays riches, car non
seulement les activistes anti-mondialisation avaient bloqué la ville de Seattle et exposé au
monde entier les décisions iniques prises dans le cadre de 'OMC, mais en plus les pays en
développement avaient fait bloc uni, et avaient tous claqué la porte des négociations. A I'AG
suivante a Doha, les pays riches ont pris les pays du Sud au sérieux, car ils savaient que s’ils se
montraient trop intransigeants, Doha se solderait par un deuxieme échec, et I’'OMC comme lieu
de négociation commercial décederait.

Que s’est-il passé depuis 2001 et Doha, en matiére de lutte contre les monopoles de brevet ?

2002 : les pays du Sud se mettent massivement a importer des versions génériques des
antirétroviraux, mais sans émettre de licence obligatoire. Alors que ces importations sont illégales
des lors qu’il existe un brevet sur le médicament concerné dans le pays concerné, presque aucun
laboratoire occidental n’ose attaquer en justice contre ces importations.

2003 : Le bloc uni des pays du Sud a I’'OMC se disloque.

Echec a I’'OMC pour le mouvement pro-acces, sur la question spécifique du droit a exportation des
génériques fabriqués sous licence obligatoires (de I'Inde vers I’Afrique par exemple).

Les laboratoires obtiennent I'adoption, par les Etats Membres de I'OMC, du texte juridique qu’ils
avaient proposé pour encadrer les exportations de génériques sous licence obligatoire. Les
dispositions prévues par ce texte sont si lourdes, et font peser tellement de risques sur les
génériqueurs et les Etats qui voudraient |'utiliser, que en réalité le texte est inapplicable.

2004-2005 : tentatives par différents groupes activistes d’amener des pays du Sud a se saisir de la
Déclaration de Doha, en émettant officiellement des licences obligatoires. Echec.

2006 : anniversaire des 5 ans de la Déclaration de Doha. Cing ans apres, toujours aucune licence
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obligatoire émise. L’'Union Européenne obtient que la procédure de 2003 (sur les exportations de
génériques fabriqués sous licence obligatoires) soit gravée dans le marbre éternel de 'OMC, afin
gu’il soit impossible de la modifier et de la rendre plus applicable.

2007 : début de la campagne activiste en faveur du Patent Pool
Pourquoi les licences obligatoires sont-elles si peu utilisées ?

Les seuls pays a avoir annoncé officiellement I'émission de licences obligatoires sur les
antirétroviraux sont la Thailande, le Brésil et I'Equateur.

Les autres pays n’osent pas le faire. A la place, ils mettent en place I'une des 3 stratégies suivantes:

(i) soit ils importent illégalement des ARV génériques, comptant sur le fait que le laboratoire
détenteur du brevet n’osera pas les trainer en justice (a cause du fait que cela nuirait
considérablement a son image, et ne ferait que déclencher I’expropriation officielle du brevet)

(ii) soit ils émettent des licences obligatoires « secrétes», qui ne sont jamais annoncées
officiellement, ni publiées au Journal Officiel. Ces licences « secrétes » sont a la limite de la Iégalité,
mais elles néanmoins davantage de protection que le fait de simplement importer illégalement le
générique.

(iii) soit ils importent uniqguement des génériques des ARV qui ne sont pas brevetés chez eux (pour
les anciens ARV, de nombreux laboratoires n’avaient pas déposé de brevet en dehors des pays
disposant d’une capacité de fabrication locale).

Pourquoi les molécules les plus récentes ne sont-elles pas disponibles en générique ?
Pour trois raisons fondamentales

e Parce qu’elles sont récentes, brevetées en Inde (I'Inde étant le principal pays producteur
d’ARV génériques, et souvent, 'unique)

e Parce que certaines sont des molécules dites « de troisieme ligne » selon les
recommandations de 'OMS, pour lesquelles les prescriptions sont beaucoup moins
nombreuses que pour celles dites « de premiére ligne ».

* Parce que, comme ces médicaments récents n’existent pas en générique et restent chers,
I’OMS ne les recommandent pas en premiere ligne, alors qu’ils le sont dans les pays
développés

Pourquoi ces molécules, sous monopole en Inde et indisponibles en générique, ne sont-elles pas
soumises a licence obligatoire ?

a) pourquoi I'Inde d’émet pas de licence obligatoire

(i) le cas des génériqueurs indiens :

L'essentiel de leurs profits vient des exportations de génériques vers les Etats-Unis et I'Europe. S’il y
a un marché intéressant a prendre en Afrique, ils le prennent, mais ce n’est qu’un simple a-coté,
pas leur priorité.

(ii) le cas du gouvernement indien :

L’Inde est I'un des pays du monde ou les dépenses publiques de santé par habitant sont les plus
faibles. Le gouvernement se soucie tres peu de ses propres malades pauvres, et ne cherche pas a les
soigner. L'Inde est I'un des pays ou la part de malades du sida recevant un traitement est la plus
faible.

L’Inde est le troisieme exportateur mondial de logiciels informatiques, derriére les Etats-Unis et
I’Allemagne. Les logiciels informatiques sont les produits de haute technologie, couverts par des
monopoles type brevets.

L’Inde ne voit aucun intérét a nuire a ses relations commerciales avec les Etats-Unis et I'Europe au
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nom d’un probléme (les licences obligatoires) dont elle n’a cure.

b) le cercle vicieux ‘ceuf et poule’ entre indisponibilité du générique et non-volonté d’émission de
licence obligatoire

i) une attente de 3 ans souvent rédhibitoire

Pour les ARV récents brevetés presque partout, il n’existe pas encore de version générique du
produit, nulle part dans le monde. Or, entre le moment ou un génériqueur décide de se lancer sur
un produit donné, et le moment ou le produit obtient I'agrément de I’'OMS, il y a en moyenne 3 ans
de travail. Si bien que, lorsqu’un gouvernement est prét a émettre une licence obligatoire le jour n,
il sait qu’il ne pourra pas se mettre a importer le générique avant 3 ans.

ii) un marché de taille souvent insuffisante

Pour pouvoir commercialiser un produit, les génériqueurs doivent investir dans le développement
industriel et réglementaire ainsi que dans la production. Cela leur co(ite des sommes qui pour eux
sont importantes. Avant d’investir, ils examinent soigneusement les perspectives de rentabilité, et
surtout les perspectives de marché et de ventes. L'industrie générique fonctionne sur le principe de
prix bas et de volumes tres élevés. Les génériqueurs ne se lancent donc uniguement quand ils sont
sirs de disposer d’'un marché suffisamment important pour rentabiliser leurs investissements
malgré les bas prix.

Lorsqu’un seul pays émet une licence obligatoire, il est rare que ce pays a lui seul constitue un
marché suffisamment grand pour justifier I'investissement du génériqueur (surtout lorsque méme
la molécule active elle-méme n’est encore fabriquée par personne).

Ainsi, pour les ARV récents qui sont brevetés dans la plupart des pays, il faudrait émettre une
licence obligatoire non seulement en Inde, mais dans environ la moitié des pays ou le brevet existe,
si I'on veut arriver a une taille de marché qui justifie, pour les génériqueurs indiens, d’investir les
millions de dollars nécessaires pour développer, fabriquer et faire homologuer une version
générique du produit.

iii) un cas concret

Imaginons que I’Afrique du Sud émette une licence obligatoire sur un ARV récent. Comme ce pays
concentre pres de 20% des malades sous traitements au Sud, on peut imaginer que le marché
national sud-africain suffise a motiver un génériqueur indien a se saisir de cette opportunité
commerciale, et a se lancer dans la production du générique demandé dans le but de fournir la
licence obligatoire sud-africaine. Mais encore faut-il, pour ce génériqueur indien, réaliser toutes les
étapes intermédiaires avant la commercialisation du générique, au niveau de la recherche, de la
fabrication et de ’'homologation OMS (3 ans, parfois 5).

Ainsi, quand un gouvernement émet une LO sur un médicament qui n’existe nulle part en
générique, il sait qu’il n’en touchera pas les dividendes sanitaires avant 3 ans — peut-étre jamais (si
le marché n’est pas suffisant pour motiver un génériqueur a se lancer dans cette niche).

iv) un rapport bénéfice-risque désincitatif pour les gouvernements

Il est tres difficile pour un gouvernement d’accepter de subir le colt politique d’une licence
obligatoire, mais de devoir subir ce colit pendant 3 ans avant de commencer a toucher les bénéfices
sanitaires issus de I'importation du générique.

Pis, pour les pays dont le marché national est trop faible pour motiver un génériqueur a fabriquer
(des qui risquent donc fort, méme aprées avoir émis une LO, de ne jamais recevoir de générique), il
est presque impossible de prendre le risque de se lancer dans une licence obligatoire (et d’en subir
les co(ts politiques pour rien).

Patent Pool une piste de travail pour un meilleur accés aux génériques
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Le « Medicine Patent Pool », est une communauté de brevets médicaux crée en 2010 par
I’organisation internationale UNITAID. Son objectif est de faciliter I’accés aux soins contre le sida, la
tuberculose et le paludisme dans les pays les plus pauvres. A travers le Patent Pool, les détenteurs
des brevets partagent leurs brevets entre eux ou avec un tiers un producteur de génériques et le
producteur de génériques paye des royalties au détenteur du brevet.

Il s’agit d’une licence dite volontaire contrairement au caractere obligatoire des licences prévues
dans le cadre des accords sur la propriété intellectuelle :

A quoi sert le Patent Pool ? Quel est son role dans la lutte pour les génériques ?

Y

e A faire en sorte que les laboratoires se mettent tous a accepter le principe de laisser
génériquer leurs produits dans les pays pauvres, a travers des licences volontaires.

e Le fait qu’un laboratoire négocie une licence volontaire avec un organisme de santé publique
comme Patent Pool ou UNITAID est une garantie pour améliorer le contenu et les
conditions d’une licence volontaire, par rapport a la situation ou un laboratoire émet une
licence volontaire unilatérale.

c) Génériques - Les médicaments indiens subissenprassion de plus en plus
forte?

Le proces Novartis

L'Inde est reconnue par tous comme étant “la pharmacie des pays en développement”. Le pays
produit des médicaments génériques a bas prix destinés a 150 pays en développement en Asie,
Amérique latine et Afrique. Mais I'aptitude du pays a fournir des médicaments a prix abordables a
des millions de personnes est menacée par Novartis qui conteste devant la cour supréme indienne
la section 3(d) de la Loi indienne sur les brevets, une clause cruciale pour protéger I'acces a la santé.

Durant les cing dernieres années, le laboratoire Novartis a trafné le gouvernement indien devant les
tribunaux du pays pour essayer de faire changer cette loi. Novartis a perdu ce procés. Mais
aujourd’hui, a travers cette nouvelle affaire judiciaire, Novartis tente de nouveau d’affaiblir la
section 3(d), une clause spécifiguement prévue par le parlement indien pour anticiper les demandes
abusives de brevets des firmes pharmaceutiques.

Si Novartis gagne ce proces et obtient un changement de l'interprétation de la section 3(d) en
parvenant a I’enregistrement du brevet sur son traitement contre le cancer Imatinib Mesylate, alors
I’Inde sera forcée d’octroyer de plus en plus de brevets ce qui reviendra au final a une mise a mort
de la production de génériques et a une augmentation démesurée du prix des médicaments. La
capacité de I'Inde a agir en pharmacie des pays en développement dépend ainsi de cette bataille
juridique entre Novartis et le gouvernement indien.

Alors que Novartis joue avec les intéréts des malades du monde entier touchés par le VIH/sida ou
par des cancers, la firme suisse continue a faire des bénéfices énormes ; en 2010, elle enregistrait
10 milliards de dollars de bénéfices net. La firme se vante de soutenir la croissance économique de
la Suisse et d’avoir protégé le pays des conséquences directes de la crise financiere. Mais c’est au
prix de la santé et de la vie de millions de personnes dans les pays en développement.

La prochaine audience du procés se déroulera a New Delhi le 28 février prochain (A ce sujets Act
up a lancé une pétition contre le laboratoire Novartis que AIDES a relayé
http://actupbasel.org/actupbasel/?Join-the-global-campaign-against).

1 .
Source: Aides
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d) Les accords commerciaux Inde-UE

« L’'UE veut nous renvoyer a une époque ou nousrtégas en vain les membres de notre famille etamss
lutter contre la maladie et la mort, parce que darges entreprises et leurs gouvernements avaiécidd de
faire passer les bénéfices avant les personmes.

Loon Gangte, Delhi Network of Positive People (DNP+
Source : Aides

En 2001, les génériques produits en Inde ont erde faire baisser le prix des

premiéres lignes utilisées contre le sida de 15®@ar personne et par an a 350 $. 80%
des personnes vivant avec le VIH sous traitemen¥ AlRns les pays en développement
bénéficient d’'un générique produit en Inde. Plus90&0 des médicaments peédiatriques
contre le sida sont fabriqués par des firmes intksn Tout cela risque d’étre remis en
cause si I'lnde ne refuse pas les clauses surdprigté intellectuelle dans son accord
commercial avec I'Europe.

En janvier dernier, un nouveau tour de négociations sur la propriété intellectuelle s’est déroulé entre les
négociateurs Indiens et Européens dans le cadre de discussions sur I'accord de libre-échange qu’ils
négocient (ALE). D’apres les médias, citant notamment un représentant européen, les discussions
auraient progressé significativement sur la question des médicaments.

Le 10 février 2012, lors du sommet entre I'Union Européenne et I'Inde qui se tiendra a Delhi, I'Inde et
I’'Union Européenne doivent finaliser le cadre politique de cet ALE. Les groupes et organisations en Inde
s’'inquiétent particulierement de I’évolution des négociations sur la propriété intellectuelle sur quoi
vont-elles aboutir.

La commission européenne et I'Inde vont-elles conclure un accord comprenant des clauses qui
entraveront fondamentalement la capacité pour I'ilnde a produire des médicaments génériques de
qualité a prix abordables et de les exporter dans les autres pays en développement ?

Depuis 2007, les malades du sida en Inde et a travers le monde maintiennent la pression pour que I'Inde
ne signe pas un accord commercial avec la Commission Européenne contenant des clauses sur la
propriété intellectuelle qui vont mettre en danger I'accés aux médicaments génériques. Les activistes
internationaux ont appelé a une semaine d’action a travers le monde du 6 au 10 février 2012 sur
I"accord de libre-échange entre I’'Union Européenne et I'Inde.

Afin de garantir la production de traitements génériques en Inde
Cet accord doit exclure :

e Les regles d’investissement, qui permettront a des firmes étrangeres de poursuivre le
gouvernement indien au tribunal sur la question de la réduction du prix des médicaments au
niveau national.

e Les mesures aux frontiéres, qui empécheront les malades des autres pays en développement
d’avoir accés aux traitements, dans la mesure ou des officiels des douanes auront la possibilité
de saisir de plus en plus régulierement des médicaments génériques en transit.

e La clause sur les "injonctions", qui amoindrira I'indépendance de la justice indienne et sa capacité
a protéger le droit et la santé des malades

e Les autres mesures sur la propriété intellectuelle, qui feront courir le risque aux fabricants de
traitements génériques d’avoir a faire face a des actions policieres et des sanctions pénales.

Dans le cadre des négociations il est important de ne pas revenir sur :

e La clause sur I'exclusivité des données ("data exclusivity") qui retardera la mise sur le marché des
médicaments génériques sur de nouvelles molécules ou la production générique de
médicaments déja dans le domaine publique. Cette clause par ailleurs ne fait pas partie des
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accords TRIPS (et contredit donc les arguments de la commission européenne qui "garantie" que
cet accord n’ira pas au dela des TRIPS).

e La clause sur la durée des brevets, qui ferait augmenter le nombre d’année d’exclusivité des
firmes sur une molécule au dela de 20 ans.

e La commission européenne prétend que ces clauses ne font plus partie de I'accord actuel. Elle
doit tenir parole et apporter des garanties !

Pour plus d’informations sur I'accord de libre-échange :

ITPC: http://www.itpcglobal.org

MSF’s Europe Hands Off Our Medicine Campaign: http://www.msfaccess.org
Oxfam: http.//www.oxfam.org

Act up Paris: www.actupparis.orq




- 228 -

15.Les conditions de prise en charge des malades viogs de fievres
hémorragique en France

Sous le terme de fievres hémorragiques virales segitoupées des infections
virales a ARN au cours desquelles sont retrouvéssgiadromes hémorragiques : ce sont
les fievres a arena virus de l'ancien et du nouweaunde et les hantaviroses que l'on
classe selon les familles de virus, les aires dé&ridution géographique ou encore leur
mode de transmission. Les plus répandues et les gtaves (sauf la dengue) sont
cantonées sur le continent africain ou elles séwnissous forme épidémique, voire
endémique, selon des aires géographiques connusgpossiblement évolutives.

Sur le plan clinique, la durée moyenne d'incubagshd'environ une semaine,
les signes de début son ceux d'un syndrome grigipleEls manifestations hémorragiques
sont inconstantes et souvent tardives. Le convatdgspeut demeurer porteur pendant
plusieurs semaines aprés sa guérison, celle-ct ptaticulierement rare dans la fievre a
virus Ebola (20%) et plus commune (80%) dans larééde Lassa. L'administration
précoce (6 premiers jours) et a doses efficacaibdeirine est le seul traitement reconnu
aujourd'hui. Par ailleurs, on ne dispose pas adjbur de technique fiable, simple,
précoce et rapide, applicable sur le terrain aséori un diagnostic biologique de
certitude. L'apparition des IgM spécifiques se faia 6 jours apres le début des signes
cliniques et en phase de virémie, la détectionidus\se fait par amplification génique et
/ou culture...

La transmission des fievres hémorragiques arb@gss se fait classiquement
par des arthropodes vecteurs, mais aussi par descd& en laboratoire ou des animaux
infectés. La transmission des non-arbovirus se faitpartir du réservoir voire
exceptionnellement par contamination interhumaibhes facteurs de risque sont la
réutilisation d'aiguilles ou seringues non stérileghsence de protection lors d'exposition
au sang et autres liquides organiques contaminés teilette funéraire, tout en sachant
gue le risque de contamination augmente avec kedestultimes de la maladie. Par
ailleurs, plusieurs cas rapportés font prendre empte la possibilité de transmission
interhumaine a partir de cas importés d'un payasuare.

Les sujets susceptibles d'avoir été contaminés camnt ayant séjourné dans des
zones rurales troublées par des conflits et ayneg contact avec des malades et trés
rarement les touristes ou les professionnels sdargndans les grandes agglomérations.
Le dispositif d'alerte internationale est basé Isurecueil et la vérification de rumeurs,
mais le deélai est toujours trop long entre l'apipa@mi des premiers signes et la
reconnaissance par les autorités sanitaires. khrmdtion donnée par I'OMS passe de la
DGS vers les préfets (DDRASS) et les directeurdmthux. La gestion peut étre
envisagee selon deux scénarios : soit le diagnal&isuspicion est porté dans le pays
d'émergence et la prise en charge du patient gtetdans un protocole, soit le diagnostic
est porté a posteriori et le risque nosocomialpegéentiellement conséquent...Quoiqu'il
en soit, l'alerte doit étre rapide et précoce. £B&ntégrent dans la liste des maladies
graves présentant un risque pour autrui et doidentc étre déclarées selon le protocole
en vigueur. Le cas d'une contamination accidentziléaboratoire est un troisieme cas de
figure protocolisé autorisant une prise en changsujet dés la phase d'incubation.

En cas de patient suspect, le diagnostic est ugndstic de présomption, il
justifie l'avis d'un praticien compétent apte a gugles examens complémentaires
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véritablement indispensables, de la prescriptiomildavirine et de la mise en place des
mesures d'hygiene les plus adaptées, en accordlesveecommandations des experts de
I'OMS, mai saussi du CDC, en sachant que l'isoléreeanchambre a pression négative
demeure une recommandation premiéere. Les Franeaigpportent a la mise a jour du
BEH "conduite a tenir devant un malade suspect idgrd hémorragique virale".
Quelques cas suspects ont été recus a la Salpégtiér Bégin, mais aucun cas confirme
n'a jamais été hospitalisé en France a ce joursdig traitement curatif & ce jour est la
ribavirine a condition d'étre prescrite dans lgg@&miers jours apres le debut de la fievre
et parfois en préventif dans la fievre de Lasseeie de Crimée-Congo. La forme 1V, le

Virazole est disponible en ATU nominative.

Le diagnostic de certitude est biologique, il repasir I'isolement du virus sur
sang total ou sérum, voire biopsies, aprés 2 audsjde mise en culture et réactivation
d'antigenes en IF. L'amplification génique par RITRPcaractérise le virus et détermine
sa phylogénie. La détection d'antigénes spécifigleesecherche de génome ou encore
I'immuno-histochimie sont d'autres méthodes diatigoss utilisées, tout comme le
diagnostic sérologique indirect, mais il n'y a audut commercial distribué, chaque
laboratoire travaillant selon ses propres test$aut cependant bien garder en mémoire
gue le risque n'est pas lié, pour le biologistée#amen prescrit pour un prélévement,
mais au préléevement proprement dit et que les ¢omdi de transports de prélevements
suspects doivent répondre aux normes ONU 2814 eléss avec utilisation d'un triple
emballage, décalation obligatoire par l'expéditagion le réglement IATA , le
prélevement étant adressé a un laboratoire dispo&amniveau de confinement L3 et L4
(Biosafety Laboratory : BSL-3;BSL-4 ). Les microargsmes détectés seront classés en
classes 1,2,3,4 et E. Il faut néanmoins savoir psevirus des FHV sont toujours
inactivés par les procédés clasiques tels quedittylprite de sodium et l'autoclavage a
60° pendant une heure.

En cas de déces, les prélevements post mortem wesité" sont fortement
déconseillés et s'ils doivent étre faits a viseagdostique, sont préconisées les biopsies
transcutanées par trocard a biopsie appropriéa etise en biere doit se faire selon les
précautions particulieres de l'arrété du 17 novenii®86.

L'organisation de la prise en charge fait interveni

- I'OMS qui coordonne la réponse internationalena épidémie a la demande du
pays concerné, mais aussi diffuse les donnéesesuépidémies en cours et émet des
recommandations sur la conduite a tenir pour laepein charge d'une FHV et les mesures
a adopter dans ce cas. Pour la grippe, 'OMS déhidgue année de la nature du vaccin
gui doit étre fabriqué et diffuse un guide pourctanduite a tenir en cas de pandémie de

grippe.
- L'Europe a instauré un réseau de surveillancdéépiologique et un systéme
d'alerte précoce, ainsi que plusieurs réseauxodhmtion.

- le Ministere de la Santé définit une politique sinté publique et géere les
procédures d'alerte.

- I' InVS assure une veille sanitaire, alerte lat&tés sanitaires et €labore des
recommandations a l'attention des pouvoirs pubéossi que des stratégies de prévention
en cas de danger infectieux.

- les hopitaux doivent étre capables d'accuedlg inalades suspects de FHV en
limitant les risques nosocomiaux.
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- le P4 de Lyon dont les installations doivent pettne de travailler sur les
microorganismes concernés.

- les CLIN
- les aéroports avec leur mission de contrdle aapiaux frontieres.

- les Armées qui participent aux GROG et vaccingents les trois ans leurs
effectifs et qui contribuent aux données épidéngmoes de terrain par leurs médecins
militaires en place pour les FVH, participent aréeherche sur le diagnostic précoce et
mettent a disposition leurs moyens logistiquesande besoin.



-231-

16. Lettre de Mme Judith Albertat, Présidente de I’Assaiation Lyme sans
frontieres

Association Lyme Sans Frontiéres,

24, quai ZORN

67 000 Strasbourg
associationlymesansfrontieres@gmail.com

Le 25 juin 2012
Madame la Sénatrice,

vous avez bien voulu nous recevoir le vendredi 15 juin dernier, en présence de Madame
Viviane Schaller. du Docteur Lallemand. de Monsieur Jean Francon, et de deux autres
témoins, malades de la Bormréliose de Lyme. Nous vous en remercions.

Comme vous avez pu le constater, l'immensité du probléme relatif 4 la méconnaissance, mais
aussi au deéni qui concerne cette maladie, en France en particulier, est réelle.

Nous sommes a un tournant de l'histoire de la médecine. dans ce domaine de la Maladie de
Lyme comme dans d'autres: le déni. la répression qui s'abat sur les professionnels de santé qui
osent s’inscrire en faux contre un systéme de santé généraliste et obsoléte, a I'heure o1 1a
medecine intégrative est proneée par de nombreux thérapeutes, ne sauraient continuer a étre de
mise.

En ce qui concerne la Borréliose de Lyme, il y a aujourdhui des preuves, nombreuses,
internationales et nationales, qui démontrent que nos experts nationaux se frompent. Il ¥ a des
preuves, il manque la volonté politique.

Pourtant :

Il v a d€ja eu un débat parlementaire sur le probléme des amalgames dentaires : aprés, un
refus, un déni, nous en sommes aujourd’hui a considérer ce probléme avec intérét et
inquiétude.

L’ etat a été capable de prendre des décisions en ce qui concerne 1’accueil des gens du voyage
dans chaque commune de France : des mesures sont done possibles a 1’échelle nationale, la
o, en local, elles achoppaient.

En Europe — et c’est bien a ce niveau que se situe I’enjeu — les associations de malades sont
ecoutées et la liberté thérapeutique acceptee.

A notre frontiére, en Allemagne, en Aufriche, au Luxembourg, mais aussi dans le monde
entier, la borréliose de Lyme est prise trés au sérieux : des campagnes d’information et de
prévention, des mesures thérapeutiques énergiques sont prises pour faire face a la propagation
inquiétante de cette maladie.

Cependant :

la capacité des patients et simples citoyens €clairés a traiter les sujets de sante qu'ils
rencontrent - lesquels sujets sont mal gérés par le systéme de soin francais — n’est pas prise
en compte en France. En I'état actuel des pouvoirs medicaux représentatifs, seules les études
validées sur des modéles de soins normalisés meritent une considération. L'avis des malades
n'est pas considére par les organismes de santé de méme que l'idée qu'ils puissent comparer
des soins, avoir des initiatives révélatrices de solutions salutaires. Les malades réclamant la
liberte d'acces a ces solutions n'ont guére de chance d'étre entendus sur ce théme. Pas
d’avantage que les medecins « sortant des rangs » et les biologistes montrant des voies
nouvelles, en tant que collaborateurs des précédents.
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En effet, les nouveaux experts que sont le Professeur Christian Perronne et les médecins du
goupe Chronimed, publient réguliérement leurs travaux et démontrent jour apres jour que la
connaissance de nos soi-disant experts en Borréliose de Lyme ne peut plus reposer sur des
consensus dépassés. A l'assemblée nationale, la commission sociale et santé est presque
exclusivement composée de médecins lesquels ne sont pas les représentants des malades les
mieux choisis pour remettre en question les failles d’un systéme obsoléte :cela ne laisse
aucune possibilité de progresser.

Le seul laboratoire d’analyses médicales qui, depuis cing ans, continuait a dire et démontrer
qu’il y¥ avait une faille dans le protocole de sérodiagnostic de la Borréliose de Lyme a été
fermé, ce qui non seulement constitue une honte et une humiliation pour la biologiste
concernée, mais aussi prive la France d’une expertise inestimable et oblige les malades a
rechercher d’autres solutions, y compris & ['étranger.

Face a cette situation de blocage, il nous semble que nous pourrions faire valoir :
1. la capacité des malades a comprendre des problématiques de santé sur les
infections froides méconnues des autorités meédicales;

-

dénoncer l'indifférence médicosociale au probléme de l'errance douloureuse et

coliteuse des malades en impasse dans un systéme bloqueé ;

3. ouvrir les yeux des responsables de la santé sur d'autres voies d'exploration que
l'expertise médicale telle la voie économique ;

4. defendre l'idée de faire découvrir cette réalité économique par l'exploration des

comptes des caisses. et évaluation des variations des dépenses de santé des

patients en longue maladie qui suivaient les nouvelles pratiques de soins;

générer une nouvelle conférence de consensus.

Lh

Il est 4 noter que le mouvement populaire actuel exprime clairement sa désapprobation du
systéme répressif actuel ( Ordre des Médecins. des Pharmaciens, des Bilologistes) dans ce
contexte de probléme moral et politique gravissime, et qu’il se fera entendre en pénétrant dans
la conscience publique par tous les moyens. Dans maints domaines « il y a des preuves ; il
manque la volonté politique », disait le Professeur Dominique Belpomme au sujet du cancer.
A D’heure des scandales sanitaires qui envahissent la France et a 'analyse générale de la
situation, il est évident que le Gouvernement trouvera un intérét politique et financier majeurs
a ce nouveau probléme de santé publique. Les blocages des organismes d’Etat doivent &tre
levés et ce dernier doit &tre forcé de réagir. Vous avez le pouvoir, Madame la Sénatrice, de
nous vy aider.

Vous remerciant de la confiance que vous nous avez témoignée, veuillez croire, Madame la
Sénatrice, a I’expression de nos sentiments les meilleurs.

Tudith Albertat
Présidente de 1’association Lyme Sans Frontiéres



