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Résumé 
 
 

Cette étude observe les résultats de la propagation épidémique et de la mortalité dans trois pays comparables 
touchés assez largement : Belgique, Pays-Bas, Suède. Ces trois pays ont réalisé des « interventions non 
pharmaceutiques » à trois niveaux différents, de l’isolement social total (Belgique) à la simple distanciation sans port 
de masques (Suède). Ces trois pays ont trois niveaux de système hospitaliers différents, du plus équipé (Belgique) au 
moins équipé (Suède). 

L’étude démontre que le « confinement » strict (Belgique) ou souple (Pays-Bas) n’a pas « retardé » le pic, ni 
« aplani » la courbe. Au contraire, ces deux pays ont connu une accélération plus forte et un pic plus haut, avant la 
Suède. 

 Cette étude utilise ensuite un modèle SEIR simple pour démontrer que les scenarios prédictifs ne sont pas 
pertinents dans l’utilisation qui en a été faite. 

L’étude démontre ensuite par les mathématiques que l’hypothèse que les NPI « Non Pharmaceutical 
Interventions » au sens de l’OMS aurait un impact direct sur l’indicateur R (nombre reproducteur de base) de 
propagation épidémique est erronée.  

Et formule enfin l’hypothèse mathématique d’un effet pervers indésirable dans le cas des NPI les plus strictes, qui 
créent à l’asymptote une baisse du taux de guérison, entraînant une surcharge de la capacité hospitalière et une 
surmortalité. 
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1. Introduction 
 

Les mesures de distanciation, d’isolement et de confinement pour gérer le développement d’une pandémie 
sont au sens de l’OMS des « NPI » pour « non pharmaceutical intervention » : elles ne relèvent pas du médical, mais 
de la liberté publique et des politiques de santé publique. Leur efficacité s’analyse aisément par les chiffres, les 
statistiques et peut s’expliquer ou se prévoir par les modèles mathématiques. Elles entrent ainsi dans de nombreux 
champs des sciences humaines ; économie, sociologie, anthropologie, psychologie sociale, etc. On peut dire que ces 
mesures « non pharmaceutiques » appartiennent au contrat social entre les citoyens et l’Etat. 

L’intervention non pharmaceutique de confinement ou « lock down » selon le terme utilisé dans cette 
pandémie mondiale, a été pour la première fois dans l’histoire de l’humanité, préconisée et mise en place à une échelle 
inédite. Cette mesure aussi appelée « isolement social » correspond à une assignation à résidence de la totalité d’une 
population. Elle est censée faciliter les opérations. Les services sanitaires deviennent une sorte d’armée en campagne 
opérant dans un espace de manœuvre dégagé de toute autre activité. La zone touchée devient comme une zone 
occupée dans laquelle s’applique des couvres feux et des contrôles coercitifs. 

Ces interventions sont connues dans l’histoire, et elles étaient préconisées déjà dans l’ancien testament. A 
chaque grande épidémie les solutions de « quarantaine collective » ou « de confinement » ont été remises en vigueur. 
Elles ne seront pas confondues ici avec le « cordon sanitaire » qui s’apparente à une frontière hermétique entre une 
zone touchée et une zone préservée, sans que la liberté de circulation de part et d’autre ne soit atteinte, ni 
l’assignation à résidence obligatoire. 

Nous n’étudierons pas ici les effets collatéraux que ces mesures peuvent avoir sur la santé publique générale, 
les systèmes immunitaires, les autres pathologies, ni les impacts économiques et sociaux, ou les effets potentiellement 
bénéfiques sur l’environnement.  

Cette étude se limite à mesurer l’efficacité de la mesure sur ce contre quoi elle était censée être efficace et a 
été décidée : « sauver des vies », « aplanir la courbe », « décaler le pic » et « éviter l’encombrement des hôpitaux ».  

Lors de l’épidémie de SRAS en 2002 la question des « quarantaines collectives » pratiquées à Toronto a déjà 
été examinée. Les résultats n’étaient pas concluants. [21], [22] 

Nous allons voir ce qu’il en a été au cours de cette pandémie du « Coronavirus Disease 19 ». 

Nous ne sommes pas qualifiés pour donner les explications en épidémiologie, virologie, immunologie ou 
infectiologie aux phénomènes observés. Nous incitons à la prudence. Même si cette étude va être critique, nous ne 
jetons de pierre à personne ; et certainement pas aux dirigeants politiques, ces mesures ayant été largement 
plébiscitées par les populations et une grande partie de la communauté scientifique. 
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2. Méthodologie 
 

Dans cette étude nous avons choisi 3 pays par élimination en écartant des pays qui n’ont pas été touchés par 
l’épidémie, sans que l’on sache pourquoi, alors que leurs voisins l’ont été durement : Autriche vs Suisse, Portugal vs 
Espagne, Grèce vs Turquie, alors que les NPI prises dans ces différents pays étaient voisines. Comparer l’Allemagne à 
la France nous paraissait trop complexe du fait des disparités régionales. Nous avons utilisé les données publiques 
collectées par https://ourworldindata.org/coronavirus 

Se sont dégagés 3 pays comparables à étudier : La Belgique, les Pays-Bas et la Suède. Ces trois pays présentent 
des profils démographiques et économiques proches et des systèmes de santé différents. Ils ont connu 3 niveaux de 
NPI différentes de la plus stricte (Belgique) à la plus souple (Suède) avec un niveau intermédiaire (Pays-Bas). On note 
aussi qu’il y a en Suède 25% de médecins de ville en plus qu’aux Pays Bas et en Belgique. A titre illustratif nous ajoutons 
la France. 

Concernant la Suède, une lecture rapide peut donner des conclusions biaisées. Il est tentant de comparer la 
densité de population de la Suède à celles des autres pays européens. Mais plus de la moitié de la population suédoise 
est concentrée sur la bande côtière entre Stockholm et Malmö. 1/3 des suédois vivent dans les zones de Stockholm, 
Göteborg et Malmö. 25% des Suédois vivent dans le comté de Stockholm densément urbanisées.  

Il est séduisant aussi de comparer la Suède à ses trois voisins scandinaves qui ont opéré des NPI plus strictes et 
ont connu un bilan léger. Mais en descendant d’un niveau national au niveau local, on observe les résultats suivants :  

Pays Région    habitants             cas           ratio 
Suède Scanie 1 362 000 1 026 0,08% 
Danemark Région capitale 1 846 023 5 041 0,27% 
Suède Vastra Gotaland 1 710 000 3 378 0,20% 
Norvège Viken 1 213 354 2 087 0,17% 
Norvège Oslo 1 588 457 2 543 0,16% 

 

La région de Göteborg (Vastra Gotaland) est frontalière d’Oslo et du comté de Viken en Norvège, et celle de 
Malmö (Scanie) est frontalière de la région capitale du Danemark (Copenhague), dont elle est en fait une banlieue. 

La Scanie suédoise non confinée est moins touchée que la capitale danoise voisine aux NPI plus strictes. 
Pourtant, chaque jour, 30 000 habitants franchissent le pont de Malmö pour aller travailler au Danemark. Certaines 
régions de Scandinavie ont été simplement, à ce jour, moins touchées par l’épidémie. Pourtant, la Scandinavie et sa 
météo d’un printemps sec et frais aurait due connaitre une propagation importante [16] 

Ce phénomène s’observe partout en Europe dont certaines régions sont plus touchées que d’autres. Dans de 
futures études sans doute faudra-t-il comparer région par région ou « cluster par cluster » en Europe pour confirmer 
les résultats de cette première étude. Par exemple, la région non confinée de Stockholm qui fait 6500 km2 et compte 
2,5 millions d’habitants a connu 10 000 cas et 1900 décès. La région italienne strictement confinée de Bergamo, de 
taille équivalente mais avec moitié moins d’habitants a connu plus de 12 000 cas et 3000 décès. La différence en 
proportion est énorme : 2 fois plus de cas, 3 fois plus de décès, dans une région moins dense. 
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3. Résultats 
 

Présentation du panel 

Belgique 

Population :        12 millions 

PIB Habitant 2018 en Standard de Pouvoir d’Achat (SPA) :  118 

Lits hospitaliers par habitants 2018 :    5,6 

Lits en réanimation en début de crise :    2000 

Système de santé :       public 

NPI : « lock down » Confinement strict et coercitif, isolement social. 

 

Pays-Bas 

Population :        18 millions 

PIB Habitant 2018 en Standard de Pouvoir d’Achat (SPA) :  130 

Lits hospitaliers par habitants 2018 :     3,3 

Lits en réanimation en début de crise :    1150 

Système de santé :       privé 

 NPI : « Shut down » Confinement souple et non coercitif (shut down) : fermeture des bars et restaurants, 
commerces ouverts, distanciation sociale. 

 

Suède 

Population :        11 millions 

PIB Habitant 2018 en Standard de Pouvoir d’Achat (SPA) :  121 

Lits hospitaliers par habitants 2018 :     2,2 

Lits en réanimation en début de crise :    540 => 1090 

Système de santé :       public 

 NPI : « social distancing » pas de port du masque, restaurants et bars ouverts, écoles ouvertes, rassemblement 
interdits (50 pax), lycée et universités fermées, musées et grands centres de loisirs fermés. 

 

Observations : 

La Belgique est le pays le mieux en capacité pour absorber la crise 

https://www.7sur7.be/belgique/pourquoi-les-perspectives-sont-meilleures-en-belgique-qu-aux-pays-bas-ou-en-
espagne~a83577b0/ 
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3.1 Surmortalité 
 
 Le premier résultat à observer est celui du Z-Score. Cet indicateur hebdomadaire est publié par European 
Mortality Monitoring https://www.euromomo.eu/graphs-and-maps/ 

Il est basé sur une loi de Poisson pour lisser les valeurs aberrantes et les écarts de comptage et calculé en 
hebdomadaire pour neutraliser l’effet week-end dans les publications. Ce modèle donne un indicateur de la 
surmortalité par rapport au cycle chronologique habituel en tenant compte des surmortalités saisonnière. Le niveau 
0 est la mortalité habituelle. La période rosée sur le graphique est celle dans laquelle les chiffres de mortalité 
peuvent être corrigés. (Il existe un temps de latence). 

Les graphes vont du 1er janvier 2020 (semaine 1) au 10 mai 2020 (semaine 19). Les NPI ont été prises en 
Belgique et aux Pays Bas en semaine 11 et 12. 

 

 

Dans les semaines 14, 15 et 16 Nous observons que l’écart de surmortalité en Belgique est le double de la Suède. 
Nous observons que la surmortalité aux Pays-Bas est supérieure à la Suède. 
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3.2 Campagnes de dépistage et cas positifs 
 

Nombre de tests pour 1000 habitants 

   
 

Courbe de croissance : cas par million d’habitants (total et quotidien) 

    
 

Courbe de vitesse : accélération de l’épidémie (temps de doublement des nouveaux cas) 

 

La Belgique et les Pays Bas ont eu une croissance beaucoup plus forte en nombre de cas quotidiens au début de leur 
cycle épidémique. 

 

 

Les courbes se croisent : l’élévation était plus pentue en Belgique (qui a plus dépisté) et aux Pays Bas (qui a dépisté au 
même taux qu’en Suède) 
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Biais d’observation :  

- Plus on dépiste, plus on trouve de cas.  

- Il existe un délai de latence entre l’infection et la détection positive. 

Observations : 

En phase de décollage : 

- La Belgique strictement confinée connaît la plus forte croissance de nouveaux cas en phase de démarrage 
alors qu’elle réalise le même volume de tests que les Pays Bas et la Suède dans cette phase. 

- Les Pays Bas confinés plus souplement connaissent une croissance intermédiaire  

- La Belgique et les Pays Bas rencontrent un pic de nouveaux cas quotidiens supérieur à la Suède 

- La Belgique et les Pays Bas rencontrent un pic de nouveaux cas quotidiens avant la Suède 

- La Suède connaît le taux de croissance la plus faible  

Après le pic de nouveaux cas quotidiens : 

- La Belgique et les Pays Bas connaissent une forte chute des nouveaux cas, croisant à la baisse la courbe de la 
Suède, la Suède reste sur une tendance « naturelle ». 

Conclusion 

 Dans l’hypothèse des NPI décalant le pic et aplatissant la courbe, la Suède aurait dû connaître un pic supérieur, 
avant la Belgique et les Pays Bas. Les NPI ne « décalent » pas le pic de nouveaux cas et « n’aplatissent » pas la courbe 
des nouveaux cas. 
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3.3 Mortalité 
 

Mortalité cumulée 

 

  

 

Mortalité quotidienne 

 

Taux de mortalité par cas et période de doublement de mortalité 
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Biais d’observation sur la mortalité : 

- Dans les pays observés un résultat positif au test COVID-19 n'est pas toujours requis pour qu'un décès soit 
enregistré comme COVID-19 

- La « mortalité cachée » Covid 19 en Suède est évaluée à +10%, en Belgique les comptages sont plus larges 
qu’aux Pays-Bas et en Suède. Dans l’ensemble les comptages sont justes à +/- 10%. 

- Les délais entre infection, admission en réanimation et décès signalé COVID-19 sont de 2 à 8 semaines : la 
mortalité au 25 avril donne une idée de la propagation entre le 25 février et le 10 avril 

- Le « Case Fatality Rate » est un indicateur biaisé.  

1/ sous-estimation en début d’épidémie : le délai entre l’infection et le décès (supra),  

2/ sur-estimation au pic épidémique : le nombre de « faux-positifs » non détectés, le nombre d’immunisés par 
d’autres souches virales voisines ne sont pas comptabilisés. Cette distorsion accroît le sentiment de panique. 

- Le taux de mortalité par l’infection « IFR » qui serait l’indicateur pertinent n’est pas calculable en cours 
d’épidémie [26] 

- La mortalité évolue dans le temps selon la réaction immunitaire de la population, les mesures de santé 
publique, la capacité hospitalière. 

 

 

 

Observations : 

En phase de décollage : 

- La Belgique connaît la plus forte croissance de mortalité en phase de démarrage alors qu’elle réalise le même 
volume de tests que les Pays Bas et la Suède dans cette phase. 

- Les Pays Bas connaissent une croissance intermédiaire  

- La Belgique et les Pays Bas rencontrent un pic de mortalité quotidienne supérieur à la Suède 

- La Belgique et les Pays Bas rencontrent un pic de mortalité quotidienne avant la Suède 

- La Suède connaît la croissance la plus faible  

Après le pic de mortalité quotidienne : 

- La Belgique et les Pays Bas connaissent une forte chute de mortalité, croisant à la baisse la courbe de la Suède, 
la Suède reste sur sa tendance « naturelle ». 

 

Conclusion 

 Dans l’hypothèse des NPI décalant le pic et aplatissant la courbe de mortalité, la Suède aurait du connaître un 
pic supérieur, avant la Belgique et les Pays Bas. Les NPI ne « décalent » pas le pic de mortalité et « n’aplatissent » 
pas la courbe de mortalité 
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4. Discussion 
 

Nous observons des résultats qui ne sont pas en temps réel (latence de la détection et délais de mortalité) conduisant 
à des NPI qui ne peuvent qu’être tardives. Nous observons un effet pervers de surmortalité, même avec une capacité 
hospitalière deux fois supérieure (Belgique). Nous observons que les NPI ne « décalent » pas le pic et « n’aplatissent » 
pas les courbes. 

Pourquoi ? 

Nous allons en discuter ci-dessous en deux points : statistiques et mathématiques 

 

4.1 Analyse statistique : Quelle modélisation pour quels résultats réels ? 
 

Dans cette partie nous étudions la Belgique et la Suède avec un modèle SEIR basique, comme ceux qui ont été 
utilisés dans diverses communications et publications. http://gabgoh.github.io/COVID/index.html 

Nous avons conscience du caractère approximatif des paramètre et résultats. Ils n’ont pas pour objectifs d’être 
précis mais d’illustrer le biais avec lequel ils ont été utilisé.  

Le modèle SEIR a été utilisés en prenant comme hypothèse que l’on pouvait réduire R(0) par des « Non 
Pharmaceuticals Interventions » au sens de l’OMS. Nous reprenons les hypothèses de réduction de R(t) par les NPI. 

 

Nous modélisons un scenario moyen avec les paramètres suivants [17], [18] : 

1er infecté : Nous posons que le « patient 0 » est présent le 15 janvier 2020 en Belgique et en Suède (En Suède 
le premier cas est dépisté le 31 janvier, en Belgique le 4 février) 

R0 : 3,2 

Hypothèse « total lock down » : R(t) = R(0)-75% 

Hypothèse « social distancing » : R(t) = R(0)-25% 

Période d’incubation : 5,8 

Période infectieuse : 2,6  

Taux d’hospitalisation : 11,6% (20% sur 42% de cas symptomatiques en médiane avec entre 20 % (étude 
allemande) et 78% d’asymptomatiques (https://www.bmj.com/content/369/bmj.m1375) même si il a été moindre en 
réalité (4 à 5%) [3] 

Durée d’hospitalisation moyenne : 7 jours 

Délai de guérison cas bénins : 8 jours 

Délai avant hospitalisation : 9 jours 

Délai avant mortalité : 30 jours 

CFR : par pays à la date des mesures prises (celui-ci augmente naturellement à t+) 
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Basé sur les sources supra et les observations suivantes : 

 

Discussion sur les paramètres : 

On peut remettre en question tel ou tel paramètre, surtout les plus difficiles à obtenir comme les durées 
d’hospitalisation moyenne, de guérison cas bénins, avant hospitalisation ou avant mortalité. 

Mais à l’étude on constate que ces durées n’impactent que marginalement la modélisation qui repose 
principalement sur R(0) et R(t). 

Nous entrons dans le modèle les paramètres ci-dessous : 
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4.1.1 La Belgique 
 

Modélisation en l’absence de NPI 

En l’absence de mesures la Belgique aurait près de 300 000 hospitalisations au pic (15 avril) et 80 000 morts en cumul 
au 31 juillet 2020. 

 

 

Modélisation avec réduction du R(t)=R(0)-75% à J+60 (lock down entre le 13 et 20 mars 2020)  

 

 

Avec une NPI isolement social strict (J+60) la Belgique aurait 3 300 morts au 7 mai 2020 et 5 700 morts au 31 juillet 
2020 (fin de l’épidémie). 



23 mai 2020 

13 
 

 

On peut penser que la Belgique a tardé à confiner sa population, ou que sa population n’a pas suivi strictement les NPI 
imposées par le gouvernement. Observons l’efficacité théorique d’une NPI « total lock down » prise assez tôt : 

Modélisation avec R(t)=R(0)-75% à J+35 (1er décès) 

 

 

Selon ce modèle, si la Belgique avait confiné sa population strictement très tôt, dès le 20 février, son bilan aurait été 
de 54 décès avec un pic de 112 hospitalisations. 
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4.1.2 La Suède 
 

En l’absence de mesure, un scenario apocalyptique attendait la Suède ; 41 000 morts au 7 mai 2020 ; 270 000 
hospitalisations et 72 000 morts au 31 juillet 2020. Notre simulation est dans l’ordre de grandeur du scenario annoncé 
par l’Université d’Uppsala, utilisant le modèle de l’Imperial College le 11 avril 2020, qui prévoyait 96 000 morts en 
Suède [23] 

Modélisation avec R(t) = R(0) 

 

La Suède a pris des mesures le 16 mars dont il est fait l’hypothèse qu’elles réduisent R(0) à R(t) = R(0)-25% 

Modélisation avec R(t)=R(0)-25% 
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Elle restait dans un scenario terrifiant de 27 000 morts au 7 mai 2020, avec 211 000 hospitalisations au pic et 
48 000 morts au 31 juillet 2020. Or la Suède était à 500 réanimations et 3 000 décès le 7 mai 2020. 

 

Quel dirigeant prendrait le risque de 70 000 décès si une mesure de lock down rapide permettrait d’en avoir 
peut-être que quelques dizaines ? 

Ces modèles tels qu’ils ont été utilisé donnent une fourchette de mortalité bien trop large. Si un modèle nous 
donne entre 50 décès et 80 000 décès, en fait il ne nous dit rien du tout.  

De la même façon ces modèles donnaient un volume d’hospitalisations dantesque. Alors on en a déduit un 
R(t) à obtenir pour avoir un volume d’hospitalisation que les systèmes de santé seraient capables d’absorber, et 
imposer en conséquence des « Non Pharmaceutical Interventions » drastiques. 

L’observation de la réalité n’a, hélas pour la Belgique, la France, l’Espagne, l’Italie, et heureusement pour la 
Suède, rien à voir avec ces prévisions. 

Alors que s’est-il passé dans l’utilisation de ces modèles pour induire la communauté scientifique et les 
dirigeants politiques en erreur ?  
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4.2 Les erreurs de méthode 

 

Nous avons basé notre travail sur l’analyse des chiffres de la province confinée de Hubei en Chine et sur l’étude 
publiée par The Lancet le 29 février 2020 sur la situation en Chine [1] 

Les autorités chinoises ont placé sous confinement total 56 millions d’habitants de la province de Hubei le 23 
et 24 janvier 2020. 

Les scientifiques publiés par « The Lancet » [1] avaient au départ prévu un pic épidémique à Whuhan pour la 
mi-mars « si on ne faisait rien » et modélisé la propagation avec un pic retardé au mois de mai, diminué de 50% de 
son ampleur si on réduisait la transmissibilité de 25%. Si on réduisait la transmissibilité à 50% on obtenait une 
propagation complètement écrasée. Dans leur modèle la mobilité n’avait pas d’impact sur la propagation, (ce qui est 
contredit par une étude du 25 mars 2020 [20]) : 

 

 

Cette étude estimait qu’il y avait 75 815 individus infectés à Wuhan le 25 janvier 2020 ; 1er jour du 
confinement. La Chine reporte 81 907 cas aujourd’hui = 6 092 cas nouveaux après le confinement. 
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Ce graphe fait apparaître que la croissance de nouveaux cas a ralenti significativement entre le 4 et le 12 février 
(J+10 et J+17) avec un pic épidémique au 18 février (nombre maximum de personnes en soin). 

Selon les chiffres de la NHC le pic épidémique aurait eu lieu entre le 16 - 19 février à Wuhan, mais on ne pouvait 
pas déjà l’observer au moment de l’étude The Lancet. 

Deux doutes se manifestent : 

1. Les chiffres du NHC sont tronqués (ils représentent la bonne dynamique mais pas les bonnes valeurs ni les 
bonnes dates) 

Et / ou 

2. L’hypothèse que le confinement décale le pic et le réduit en volume ne se vérifie pas 

 

Une erreur de mise à l’échelle 

Ce qui a motivé la décision de confiner la moitié de la population mondiale, c’est l’exemple chinois de la 
province de Hubei confinée.  

La Chine n’a pas confiné la totalité de sa population, mais une infime partie. Le confinement général de la 
province de Hubei a empêché que l’épidémie ne se propage dans toute la Chine : les 97% d’autres habitants.  

 

Trois erreurs de back testing 

Les modèles de propagation épidémique sont conçus pour prévoir l’évolution épidémique. Ils représentent la 
progression épidémique dans une population. Ils calculent le seuil d’immunisation dans une population, la vitesse de 
propagation, en donnant un indicateur « R » : le nombre moyen d’individus contaminés par un individu infecté. R(0) 
au premier infecté, devient R(t) à l’instant t+ au cours de l’évolution de la propagation. Calculer un R0 sert à prévoir 
l’épidémie et organiser la réponse sanitaire ; par exemple organiser une campagne de vaccination ou mesurer 
l’efficacité d’un traitement. Ce R0 varie dans le temps au fil de la propagation. [5], [6], [8], [10], [13] 

 Si R0 est supérieur à 1, l’épidémie se propage (la courbe des nouveaux cas est croissante) ; 

 Si R0=1 alors l’épidémie est en zone d’inflexion (la courbe des nouveaux cas est sur un « plateau ») ; 

 Si R0<1 alors l’épidémie s’éteint. (la courbe des nouveaux cas est décroissante). 

On ne « contrôle » pas directement R mais certains des paramètres de son calcul comme le taux de contact 
entre personnes d’une population. Or dans l’utilisation qui a été faîte nous avons relevé les points suivants : 
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1. Les modèles ont été étendus à la prévision des hospitalisations. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature 
la démonstration mathématique que de tels modèles puissent donner une prévision des volumes 
d’hospitalisations.  

2. Dans l’utilisation des modèles nous avons observé une erreur constante : la confusion entre l’indicateur R 
et le taux de contact. 

Selon ce petit visuel et l’idée commune répandue, diviser les contacts par 4 (75% de contacts en moins) 
diviserait le R0 par 4 (passant de 2,5 à 0,625 personnes infectées).  

 

Les NPI agissent sur le taux de contact, pas directement sur R. R est calculé (infra) en combinant plusieurs 
paramètres pour donner une indication théorique. L’hypothèse prise que les NPI agiraient directement 
sur R n’est pas valide en mathématiques (infra). On a « joué » avec l’indicateur R pour faire dire à peu près 
ce que l’on veut au modèle. Ce qui revient à un back test : on modélise une autre épidémie que celle qui 
se déroule en réalité. 

3. Dans ces études, on utilise les modèles en sens inverse pour définir un taux de contact hypothétique dans 
la population qui produise un nombre de cas que la capacité hospitalière puisse absorber. Nous sommes 
inquiets sur ce biais avec lequel les modèles sont utilisés. La « discipline » de la population y est « évaluée » 
selon des critères arbitraires, ce qui nous paraît, en soi, dangereux. On lit que les populations seraient plus 
ou moins « disciplinée » ici ou là, et que c’est ce degré de « discipline » qui ferait varier la charge 
hospitalière. Les modèles épidémiologiques n’ont pas été conçus pour évaluer le degré de « discipline » à 
imposer à une population en fonction d’une capacité hospitalière donnée. 

 

Des vies sauvées par le confinement ? 

L’erreur a été poussée encore plus loin avec certaines études prétendant chiffrer le « nombre de vies sauvées » 
par les NPI les plus strictes. Ce qu’on prétendu faire les équipes de Neil Ferguson à l’Imperial College [3] et l’EPICX LAB 
[4]. On pourrait utiliser exactement le même argument pour dire que l’absence de confinement a sauvé 92 000 vies 
en Suède par rapport à la prévision du 10 avril de 96 000 morts attendus en mai. [23] L’honnêteté intellectuelle 
commande de comparer les résultats obtenus par les pays et les comparer avec les objectifs de leur niveau de 
confinement. 

- Dans le cas de la Belgique, le bilan du confinement ne tient pas l’objectif. Il y a presque 3 fois plus de décès 
que ce qui était espéré par le niveau de confinement de la Belgique. 

- Dans le cas de la Suède, a contrario, il y a 20 fois moins de décès que ce qui était attendu par son niveau de 
NPI.  

Dans les deux cas, les prévisions n’étaient pas valables. 

L’utilisation de ces modèles, sous pression dans un temps de crise, s’est éloigné à grande vitesse de la rigueur 
scientifique. Dans la partie suivante nous allons étudier les erreurs mathématiques qui ont conduit à ces effets pervers 
indésirables de surcharge hospitalière et de surmortalité constatés en Belgique dans nos résultats. 
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4.3 Analyse mathématique : un effet pervers sur le taux de guérison 
 

Les modèles de propagation épidémique sont en mathématiques assez semblables aux autres modèles connus 
et utilisés dans l’ingénierie ; par exemple les modèles de propagation d’ondes radio, les modèles financiers, sont autant 
d’outils du quotidien pour calculer et prévoir. On y retrouve les mêmes bases mathématiques : calculs stochastiques, 
équations différentielles complexes, etc. Ce sont d’abord des statistiques et des mathématiques, ensuite appliquées 
en épidémiologie. [11], [12] 

Les modèles utilisés dans d’autres disciplines n’ont pas droit à l’erreur. Un ingénieur des ponts et chaussées 
qui utilise mal un modèle et l’ouvrage s’effondre. Un ingénieur télécommunications qui fait une erreur de calcul et le 
réseau tombe. Un ingénieur financier qui se trompe dans un stress test et la banque est ruinée. L’épidémiologie 
descriptive, une discipline non médicale, statistique, jusqu’ici n’était pas exposée à la cruauté du réel. 

A la suite de la lecture de l’étude de The Lancet [1], nous avons effectué la démonstration que l’hypothèse de 
l’efficacité des mesures de confinement général pose une erreur de raisonnement mathématique. 

 

1. Hugo Falconet et Antoine Jego ont introduit sous la direction d’Amandine Veber et Vincent Calvez (Ecole 
Normale Supérieure) en 2015 [4] la relation proportionnelle entre le taux de contact et le taux de guérison. 

 

Taux de contact (TC): pour une personne le nombre de contacts sur une période 

Taux de guérison (TG) : pour une population, le nombre de guéris vs le nombre de malades sur une période. 

Pour simplifier la démonstration, considérons une population à l’équilibre avec taux de mortalité = taux de 
natalité et une infection non létale qui ne produit aucun décès. Les individus sains et infectés sont en contact et 
guérissent selon un taux de contact et un taux de guérison. Cette relation proportionnelle s’écrira alors : 

 
 𝑅0 =   
 

Autrement dit TC = R0xTG 

Si par une NPI on opère TC / 4 alors on a R0xTG/4. 

Ce que dit la formule R0=TC/TG c’est que diviser par 4 le taux de contact divise par 4 le produit de R0 par le 
taux de guérison.  

Ce qui signifie que dans l’hypothèse d’un R0=2,5 et d’une NPI de confinement strict divisant le taux de contact 
par 4 pour obtenir un R0=0,625 alors on a divisé par 1,6 le taux de guérison. Si R0=2,5/4 alors TG/1,6. 

Diviser le taux de guérison par 1,6 correspond a minima, en réajustant à la marge avec les taux de mortalité et 
de natalité habituels, à l’écart de mortalité et surmortalité observée entre la Belgique et la Suède (cf supra). 

Avec une diminution des contacts, on diminue le taux de guérison on obtient un effet pervers : la surcharge 
des hôpitaux et l’augmentation des décès. 

Lorsque le CMMID COVID-19 working group évalue l’impact de la diminution du taux de contact sur le nombre 
reproducteur R il fait l’impasse sur l’impact que ce taux de contact peut avoir sur le taux de guérison. [19] 
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2. Kermack et McKendrick [7], [11], [12] ont démontré que R0 est le produit de la probabilité de transmission 
par contact (PT), du taux de contact par période (TC) et de la période contagieuse (PC).  

R0 = PT*TC*PC 

Autrement dit, dans cette formule, pour pouvoir écrire R0/4 il faut : 

- Diviser la période contagieuse par 4 

- Diviser le taux de contact par 4 avec le risque de diminuer le taux de guérison (cf. supra) 

- Diviser la probabilité de transmission par 4 : on ne sait pas faire, même si la probabilité de transmission 
est proportionnelle au taux de contact [15] 

Mais on peut diminuer la probabilité de transmission en divisant la population en différents compartiments 
chacun avec une probabilité de transmission différente, moins élevé que la probabilité globale. 

Le modèle de base SI peut être affiné avec plus de compartiments : R pour les Rétablis, E pour les individus 
exposés, Q pour les quarantaines, M pour les immunisés de naissance, C pour les porteurs asymptomatiques et on 
subdivise I selon les différentes charges virales nécessitant divers traitements. Les individus passent d’un 
compartiment à l’autre selon des paramètres comme le taux de contact, le taux de guérison, la probabilité de 
transmission, le taux de contagion, la météo, le comportement des populations (gestes barrières, etc.) Par exemple à 
l’échelle de la Chine, on a créé un compartiment Q géant, la province de Hubei. Chaque compartiment obéit à des 
règles : par ex les individus E portent un masque ou sont confinés. Les individus I portent un masque, sont hospitalisés 
ou sont confinés, selon leur charge virale. Les individus S portent un masque ou pas. Chaque compartiment est affecté 
d’une probabilité de transmission différente. Par exemple les individus du compartiment Q en quarantaine ont une 
probabilité de transmission très basse. Les individus M également. Les individus E et C ont une probabilité plus élevée 
qui peut être limitée par les mesures barrière (masques). 

C’est cette formule qui a été appliquée en Corée du Sud, à Taïwan, à Hong Kong et Singapour. 

 

3. Van den Driessche et Watmough [14] précisent que dans le cas d'un seul compartiment infecté, R(0) est 
simplement le produit du taux d'infection et de sa durée moyenne. Donc si on a un confinement général 
on réduit à un compartiment la population et l’épidémie se propage selon son rythme à partir de R(0). 
Dans cette formule, le confinement général revient à aucun confinement. 

 

 

 

C’est contre intuitif mais ces trois formules mathématiques expliquent les bons chiffres des pays non confinés 
et compartimentés vs les pays simplement confinés (province de Hubei, Italie, Espagne, France, etc.) 

Nous ne savons pas donner d’explications médicales, mais peut-être faut-il étudier l’impact d’un confinement 
strict sur les systèmes immunitaires de la population, ou encore l’impact d’un confinement sur le taux de guérison 
marginal de populations à risques. Par exemple en France les EHPAD connaissent une hécatombe. C’est qu’ils sont 
confinés mais ensemble, comme les passagers du Diamond Princess. Le taux de contact global baisse au niveau de la 
population, mais pas dans des populations marginales exposées au risque. Le taux de guérison global s’en ressent. 
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5. Conclusion 
 

 

La conclusion est contre - intuitive, heurte les idées reçues, et touche les ressorts profonds de la psychologie 
collective. Plus un investissement est massif, et plus la tendance est d’investir encore. Plus un sacrifice a été important, 
plus il est difficile d’admettre qu’il était inutile. Quel aurait été le sort de ceux qui auraient tenté d’expliquer aux Incas 
que leurs sacrifices n’ont aucune influence sur la course du soleil ? Nous restons modestes mais renforcés dans notre 
conviction (depuis 9 semaines maintenant). Nous avions déjà fait le constat d’une absence d’effet déjà relevé par la 
littérature scientifique [24], [25]. Nos conclusions vont au-delà. 

 

1. Le confinement ne « décale » ni le pic de nouveaux cas, ni le pic de mortalité, au contraire, il « l’anticipe » 

2. Le confinement « n’aplatit » pas la courbe de nouveaux cas, ni la courbe de mortalité, au contraire, il la 
« gonfle »  

3. Le confinement réalise un effet pervers indésirable de surcharge hospitalière et d’augmentation des décès. Le 
contraire de l’effet imaginé. 

4. Le raisonnement selon lequel le confinement général strict et indifférencié influe directement sur le « R0 » de 
propagation épidémique est faux. Une mesure de confinement général strict et indifférencié n’impacte pas 
directement le R0 mais l’un de ses paramètres : le taux de contact. 

5. Les modélisations mathématiques et statistiques ont été basées sur des « hypothèses » non scientifiques et 
un dévoiement des modèles :  

 Utilisation de R(0) comme un paramètre alors qu’il est un indicateur, 

 Appréciation à l’estime d’un niveau de « discipline » de la population, 

 Choix arbitraire de l’impact sur R(t), 

 Un modèle « tordu » dans lequel on modifie R(t) à un instant t par une « Non Pharmaceutical 
Intervention », 

 Une prévision des hospitalisations non démontrée, 

 Du back testing mais pas de modélisation prédictive. 

 

 

La course à une communication scientifique en temps réel, avec des équipes de plus en plus nombreuses, 
hiérarchisées, outillées et internationalisées devient de plus en plus homogène dans sa production. Focalisées sur les 
mêmes sujets avec les mêmes approches, les scientifiques modernes peuvent reproduire à l’infini les mêmes biais.  

Nous devons ici rendre un hommage appuyé à la Suède. Sans ce choix courageux d’une autre voie, plus 
conforme aux droits humains et à la prudence scientifique devant des prévisions plus incertaines que l’épidémie elle-
même, jamais nous n’aurions pu avoir de comparaison en temps réel et se faire une idée juste. Il faudra garder 
longtemps à l’esprit ce qui était dit partout dans le monde au sujet de ce choix suédois dans ce printemps 2020. 
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