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			Note de l’éditeur

			Ce livre relate, de semaine en semaine, les réunions hebdomadaires de Didier Raoult et de ses équipes à l’IHU Méditerranée Infection de Marseille. Nous n’avons donc pas touché au ton « parlé » des diverses interventions, ni surtout tenté le moindre effet de style. Nous sommes ici « en direct » de ce qu’on peut appeler des réunions de crise.

			Par ailleurs, le lecteur trouvera en fin d’ouvrage un glossaire des sigles qui apparaissent dans ces pages, dont certains sont connus et d’autres moins.

		


		
			Je dédie ce livre à ma femme Natacha, 
à mes enfants et mes petits-enfants.

			Didier Raoult

			Et moi, l’interviewer de cet ouvrage, 
je le dédie à celle à qui je m'apprête à dire « oui ».

			Yanis Roussel

		


		
			Avant-propos

			L’épidémie de COVID-19 ayant perduré en 2021, il nous a paru nécessaire de publier le volume 2 de nos Carnets de guerre1, afin de rapporter tout ce qui a été fait au sein de l’IHU Méditerranée Infection de Marseille, et tout ce que j’ai dit concernant cette crise.

			Cela m’a paru nécessaire parce que nous vivons dans une période où l’information a perdu son rôle essentiel théorique qui est de rapporter des éléments réels et compréhensibles. Mon impression est qu’une partie importante de ce qui s’intitule l’information est en réalité, pour une part, du divertissement et pour une autre part, de la propagande. Dans cette évolution, la presse traditionnelle, face aux sources multiples d’informations, en particulier sur les réseaux sociaux, a installé dans un certain nombre de domaines, notamment dans l’Agence France Presse, la « police de l’information » aussi appelée « fact-check ». Cette police de l’information est bien entendu biaisée, comme toutes les polices de mœurs. Par ailleurs, le racolage pour augmenter l’Audimat où le nombre de « clics » sur internet, essentiel pour accroître l’attrait publicitaire et donc le financement, est une source d’approximations hasardeuses qui s’éloignent de la réalité des choses et des faits. Enfin, la dépendance de la presse vis-à-vis de l’État est considérable du fait de son peu de rentabilité actuelle. Dans ces conditions, et comme toujours, des modes d’information alternatifs se mettent en place. Parmi ceux que nous avons utilisés, notre chaîne YouTube a actuellement accumulé plus de 120 millions de vues. Toutefois, même si les éléments persistent, peu de gens retourneront à la source même de ce qui a vraiment été dit et risquent de s’en tenir à la version des médias. Or dans les médias, les déformations sont multiples, en particulier pour ce qui a concerné ce que nous avons rapporté, nous, dans l’IHU, alors que l’essentiel de ce que nous avons rapporté est basé sur des données scientifiques vérifiables, des sites scientifiques sans manipulations, ou sur les résultats que nous observions. 

			Petit à petit, les éléments de cette crise apparaîtront avec le temps et il nous a paru important de mettre par écrit, mot à mot (verbatim) les entretiens du mardi à l’IHU de Marseille, qui sont présentés dans la rubrique « On a le droit d’être intelligent ». Bien sûr, tout ce qui est dans ce livre est vérifiable en regardant sur la chaîne YouTube les jours où cela a été dit, et nous voulons prendre date pour l’Histoire afin que nul ne puisse prétendre qu’il ne savait pas ou qu’il n’était pas informé, car cela était accessible à tous. Nous avons évité de nous retrouver piégés dans des interviews ou sur des plateaux de télévision, car rapidement, nous avons pu constater que l’objectif de certains journalistes était de poser des questions suffisamment tordues, soit pour se mettre eux-mêmes en évidence (car dans les interviews télévisées la vedette est le journaliste), soit pour essayer de nous faire dire des choses dont le sens pourrait être manipulé, en raccourcissant la phrase ou en la sortant de son contexte. C’est un jeu pervers auquel je n’ai pas souhaité participer. Les seules émissions auxquelles j’ai assisté sont celles qui étaient basées sur l’impartialité, voire l’humour. J’ai tendance à penser que les humoristes ont par nécessité, pour durer, le besoin d’être plus intelligents. Cette constatation est ancienne, Platon disait qu’il ne pouvait vivre sans Aristophane, qui pourtant avait écrit des pièces où il se moquait de Socrate (son maître) et de ses élèves. 

			Voici donc réunies toutes les conférences du mardi de l’année 2021, qui permettront de comparer ce qu’ont dit les uns les autres et de voir ce qui est le plus en accord avec l’évolution de cette épidémie.

			En même temps, ces pages éclaireront le lecteur sur l’attitude à conserver vis-à-vis de cette épidémie à laquelle il faudra sans doute s’habituer, comme à la grippe, sachant que – bonne nouvelle – plus les variants se multiplient, plus ils perdent de leurs capacités.

			Bonne lecture.

			

			
				
					1.  Didier Raoult, Carnets de guerre COVID-19, Michel Lafon, 2021.

				

			

		


		
			21 novembre 2020. Chute brutale de la circulation du virus à Marseille.

			– Professeur Didier Raoult, que constatez-vous dans l’évolution récente de l’épidémie de coronavirus à Marseille ?

			Nous voyons que le nombre de cas est en train de s’effondrer à une vitesse étonnante, sans que nous ayons changé nos paramètres de mesure puisque nous utilisons les mêmes depuis le tout début, c’est-à-dire depuis janvier 2020. Depuis janvier on teste de la même manière, on rend les résultats positifs avec le même niveau, c’est-à-dire 35 cycles de PCR. On voit donc que le pic a été atteint vers la fin du mois d’octobre et que depuis, ça n’arrête pas de descendre. Parmi les gens qui venaient directement à l’IHU se faire tester, on est passé du pic de cet épisode épidémique, 219 par jour, à 26, donc dix fois moins maintenant. La pente est en train de diminuer de manière absolument spectaculaire. Cela se voit aussi sur une plus grande échelle. Ici, on teste à peu près 1 500 personnes par jour, avec tous les prélèvements qu’on nous envoie des hôpitaux, de l’extérieur. On constate exactement la même tendance. Cela se traduit, avec un tout petit délai, ce qui est normal, dans le nombre d’hospitalisations qui décroît de manière très significative. Le nombre d’hospitalisations en réanimation est en plateau. C’est normal parce que les patients restent un certain temps dans ce service. Mais ça n’augmente plus, c’est-à-dire qu’il n’y a pas plus d’entrées qu’il y a de sorties. Donc les choses paraissent stabilisées. L’avenir est incertain mais, globalement, ce qui est en train de se passer, c’est avec une pente de même nature que celle du premier acte, c’est une diminution très rapide du nombre de cas.

			Du coup, la question qu’on peut se poser, et à laquelle tout le monde va essayer de répondre maintenant qu’on commence à avoir des données, c’est : « Quelle est l’importance des mesures sociales dans le contrôle de cette épidémie ? » Quand on représente l’épidémie telle que nous l’avons mesurée, nous, à Marseille, avec tous les patients de l’hôpital universitaire, pas seulement ceux de l’IHU, ce que l’on voit c’est qu’en réalité la fermeture des restaurants est arrivée au moment où la pente de la première scène du deuxième acte était en train de diminuer de manière spectaculaire. Au contraire elle a remonté avec la fermeture des restaurants, donc on ne peut pas en conclure que la fermeture des restaurants ait permis de contrôler la première partie de l’épidémie. Le confinement, lui aussi, est arrivé au début de la chute brutale du nombre de cas. Cela avait été anticipé par les dosages que font les pompiers dans les égouts, qui mesurent avec un peu d’avance sur nous, si je vous dis la réalité, les augmentations et les descentes. Ils avaient pu voir l’augmentation avant qu’on la voie, ils ont pu voir la descente après qu’on la voie. On ne peut donc pas voir, sur leurs données, d’effet des mesures sociales contraignantes sur l’évolution de l’épidémie qui a par conséquent d’autres raisons pour évoluer que celles que visent ces contraintes.

			Deux jolis travaux sont à voir et à lire : l’un de Jean-François Toussaint dans Frontiers2, qui montre quels sont les effets associés à une augmentation importante de la mortalité dans la population et quels sont les effets protecteurs. Or ce n’est pas une surprise pour nous depuis le temps qu’on y réfléchit : c’est dans les pays les plus riches que la mortalité a été la plus élevée, en particulier les pays dans lesquels les structures sanitaires étaient censées être les meilleures. Bien sûr, il y a des cofacteurs : l’obésité, l’espérance de vie très longue (mais en plateau), le nombre de cancers. Mais il est quand même paradoxal que les pays dans lesquels le financement de la santé est le plus important soient ceux où la mortalité est la plus élevée. Qu’est-ce qu’il y a de plus protecteur ? La connaissance de ces maladies, tout simplement ! Il y a eu moins de morts dans les pays qui ont encore un problème avec les maladies infectieuses parce qu’ils savent gérer les maladies infectieuses, tandis que les pays les plus riches pour qui ça a cessé d’être une priorité ne savent pas le faire. La gestion de ces maladies reste une vraie priorité dans les pays dans lesquels les maladies infectieuses sont encore une cause importante de mortalité. En revanche, les pays dans lesquels les maladies chroniques sont devenues les causes importantes de mortalité, manifestement, sont moins bien préparés à cet aspect-là. Parmi les causes neutres, qui n’influencent pas la mortalité du COVID, il y a les mesures sociales de contrainte qui sont sans effet sur le fait qu’il y ait plus ou moins de morts. On voit donc qu’il y a un paradoxe que moi j’observe depuis longtemps : ce sont les plus riches qui ont payé le tribut le plus élevé.

			Un autre travail que je vous recommande, qui est accessible en ligne, est un travail fait par deux collègues parisiens, parmi lesquels Vincent Jarlier dont je parle souvent et qui montre des corrélations pour chercher ce qu’on peut relier à la diminution du nombre de décès. Quand on regarde, ce ne sont ni les mesures de contrainte, ni l’urbanisation, ni même un moindre pourcentage de la population âgée de plus de 65 ans. Ce qui est efficace, c’est la précocité de la mise en place des tests de diagnostic, pour lesquels la France a eu un retard très important sur lequel je me suis exprimé à plusieurs reprises.

			Mais alors, si ce ne sont pas les mesures contraignantes qui jouent un rôle, si ce n’est pas la pauvreté, qu’est-ce que c’est ? Moi, ça fait un moment que je dis qu’en réalité, ça n’est pas la même épidémie à laquelle nous assistons depuis le début : il y a des variants différents. Par exemple, il y a eu un premier variant qui s’est répandu partout. Il en reste quelques cas sporadiques, mais pas plus. Il y a celui que l’on a appelé Marseille-1, qui a donné une petite épidémie en revenant par bateau du Maghreb. Il ne s’est pas implanté ici durablement. Il a duré un mois. Il ne s’est pas non plus implanté ailleurs en France. Il est resté à Marseille. C’est très intéressant, parce que maintenant que les autres ont commencé à faire des génomes, on voit qu’on ne retrouve pas ce génome de Marseille-1 ailleurs qu’à Marseille. Ensuite, il y a eu le Marseille-2, qui s’est répandu ailleurs, et puis ce Marseille-4, dont on a l’impression que c’est celui dont on voit actuellement l’épidémie diminuer, qui a causé notre deuxième partie de courbe très atypique, en dos de chameau. C’est donc qu’il y avait un premier épisode avec le Marseille-1, une confusion avec ce Marseille-2, puis ce Marseille-4 qui a pris le dessus et qui a déterminé un très grand nombre de cas.

			Quand on est les premiers à dire quelque chose, certains ont l’habitude de répondre que ce n’est pas vrai. Mais comme les gens finissent par faire comme nous, ils trouvent la même chose que nous ! C’est très intéressant. Vous voyez tous les génomes que l’on a en France : au moment où on a commencé à parler de ça, il n’y avait pas encore de génomes disponibles de la deuxième épidémie, donc bien sûr personne ne voyait les variants que nous voyions. Nous, on a vu les variants, et on voit que celui que nous avons eu le plus commun c’est le 4, dans le reste de la France c’est lui aussi, et c’est aussi celui que l’on retrouve le plus en Europe. C’est celui qui s’est le plus répandu, et dont on a l’impression qu’il est actuellement en fin d’évolution. Le deuxième que l’on voit le plus c’est le 5, et on observe que le 1, celui qui nous a donné l’épidémie de juillet, arrivé en bateau, est resté à Marseille, on ne le trouve pas ailleurs. Ce sont des phénomènes liés à des micro-épidémies dues à des variants. Par exemple, le variant que l’on identifie comme Marseille-9 a très peu sévi à Marseille, mais manifestement des gens l’ont beaucoup séquencé, donc il y a des endroits dans lesquels il a été plus fréquent qu’ici.

			Voilà l’évolution des choses. Je pense que comme on a maintenant plusieurs cas de patients qui ont fait une première infection avec le premier variant du premier acte, et qui ont fait une infection avec le Marseille-4 du deuxième acte, les gens vont être lucides sur le fait qu’il existe des variants distincts. On peut faire une infection avec un deuxième virus, très proche, qui s’appelle aussi COVID-19. Je ne sais pas si c’est le fait que l’immunité acquise est insuffisante pour protéger même contre un virus similaire, ou si c’est que cette immunité acquise contre un variant ne marche pas pour un autre variant. Ce sont là des questions qu’il faudra bien résoudre pour essayer de mettre un vaccin au point, s’il y en a un qui se met en place.

			Enfin, je suis content que les choses se clarifient dans plusieurs journaux très importants comme le British Medical Journal. J’ai vu que même l’OMS ne recommande plus le remdesivir, qui est un médicament qui ne marche pas. Je voudrais bien qu’en France on en prenne acte et qu’on arrête de recommander de perfuser un médicament inutile. Une perfusion pendant dix jours, c’est dangereux. Il ne faut pas faire ça, il faut arrêter. Tout le monde le sait maintenant. Je pense que petit à petit, les gens vont prendre la mesure de tout ce qu’il s’est passé autour du remdesivir, parce que le scandale du Lancetgate, qui essayait de faire croire que l’hydroxychloroquine était un produit toxique, n’était que l’autre face de la vente du remdesivir qui est un produit qui ne sert à rien et est dangereux à utiliser. Une fois qu’on aura mis les deux faces en relation, l’étendue du désastre apparaîtra à tout un chacun.

			25 novembre 2020. Épidémies et frontières. COVID-19 et égouts.

			– Professeur Didier Raoult, professeur Bernard La Scola, de quels outils peut-on se servir, sur le plan épidémiologique, pour enquêter sur la circulation du virus ?

			Didier Raoult : Déjà, nous, depuis le début, nous avons adopté une stratégie dont nous continuons à penser qu’elle est correcte, et que tout le monde a fini par adopter, qui est de tester les gens qui demandaient à être testés, qu’ils soient symptomatiques ou non. On a donc une courbe qui reflète la demande de la population. Il y a d’ailleurs une chose très étrange que l’on n’a pas encore expliquée : cette demande de la population est proportionnée au nombre de cas positifs, qui a la même courbe bien que le pourcentage de positivité varie. On a la même forme de courbe parmi les positifs que parmi les gens qui se sont fait tester. On voit qu’actuellement, cet épisode est en train de diminuer d’une manière drastique, très rapidement, comme le premier acte avait diminué très rapidement.

			Ce phénomène se retrouve dans les données de l’assistance publique : le nombre de cas hospitalisés diminue, le nombre de cas en réanimation diminue. Je ne veux pas avoir toujours raison, mais je ne me trompe pas tout le temps non plus. Le nombre qui a culminé dans les réanimations n’a pas atteint le nombre de la première épidémie, qui était de 126 patients. Ici, on n’a pas dépassé 103 patients. Donc je ne fais pas partie des gens les plus nerveux du monde, parce que je regarde les choses calmement. Il faut les analyser au fur et à mesure, ce n’est pas la peine de passer sa vie à prédire le pire. Ce n’est pas comme ça que l’on gère les problèmes. 

			La deuxième chose intéressante, c’est qu’il n’y a pas eu de rebond. L’histoire de rebond est un fantasme, alimenté parce que les gens sont contents de dire que nous nous sommes trompés ici. S’il y avait un rebond dans cette maladie, il y aurait un rebond partout, mais ce n’est pas vrai. Les pays qui ont eu un contrôle raisonnable du risque épidémique, en particulier les pays du Sud-Est asiatique, n’ont pas eu de rebond. Il n’y a pas eu de rebond en Chine. Ce n’est pas le coronavirus qui a eu un rebond. Qu’est-ce qui s’est passé, alors ? Pourquoi est-ce que l’on a eu une deuxième épidémie alors que la première était terminée ? C’est très simple.

			Pour vous dire la réalité, nous à Marseille on le sait parce qu’on a des épidémies depuis des siècles, c’est une des villes qui ont inventé le lazaret et la quarantaine. On sait bien ce qu’il se passe : quand il y a des bateaux qui viennent de pays dans lesquels il y a une épidémie il ne faut pas les recevoir, parce qu’ils vous apportent l’épidémie dans la ville. Quand vous n’avez pas d’épidémie, il ne faut pas prendre les gens qui viennent de pays épidémiques. Mais le monde entier semble l’avoir oublié, y compris l’OMS. C’est ce qui s’est passé à Haïti : au milieu d’une catastrophe (un tremblement de terre), on a fait venir des gens du Népal, où il y avait une épidémie de choléra. Ils ont importé l’épidémie de choléra qui s’est terminée par 10 000 morts. C’est ce qui a été investigué par Renaud Piarroux. Il a fallu longtemps pour l’admettre, car les gens ne voulaient pas reconnaître qu’il y avait eu une faute profonde, grave, de l’ONU et de l’OMS : importer des gens malades d’un pays où sévit une épidémie. C’était contre toute la connaissance, le savoir acquis.

			Ce qui ne s’enseigne pas à l’ENA, ni peut-être à l’école de Rennes, ce sont les maladies épidémiques telles que moi je les connais. Les épidémies, j’en ai vu quelques-unes. Ce qu’il s’est passé là, c’est exactement pareil, c’est une démonstration pour étudiant. Les épidémies n’ont pas la même forme en fonction de l’endroit dans lequel on vit. Les épidémies de la zone intertropicale ne ressemblent pas aux épidémies des pays tempérés, où la plupart des infections virales respiratoires ont une courbe en cloche qui s’arrête, comme on en a eu pendant le premier acte de cette infection. Ça s’arrête. Tandis que dans les pays de la zone tropicale, il est connu que la grippe, par exemple, circule toute l’année. S’il y a des cas importés en pays tempéré, ça ne se multiplie pas pour des raisons que l’on connaît mal. Quand on regarde le Sénégal, que je connais bien, là-bas il y a des grippes un peu toute l’année, et un peu plus pendant l’été, pendant la saison des pluies.

			Pour le COVID, l’épidémiologie au Sénégal montre que dans ce pays, ils font beaucoup de tests. On a donc une idée très correcte de ce qui se passe au Sénégal, où l’on voit qu’ils ont eu des cas tout le temps, y compris lorsque nous n’en avions plus. En Algérie, ça diminue un peu comme chez nous mais ça ne disparaît pas. Puis, il y a une reprise très rapide, qui se fait fin juin. Et nous, on a une reprise qui commence en juillet, et les premiers cas sont directement liés aux bateaux qui reviennent d’Algérie et de Tunisie. Il y a sur ces bateaux des marins, des gens qui débarquent du bateau. Donc on voit très bien la source de l’épidémie. À Marseille, on a eu quelques épidémies qui sont venues sur des bateaux. Or lorsque vous avez un bateau qui vient d’une zone très épidémique et arrive dans une zone qui ne l’est pas du tout, avec des centaines de personnes qui débarquent, si vous n’avez pas redéclenché une épidémie, c’est que vous êtes protégé par les dieux. Sinon, vous faites une épidémie comme on en a fait une. 

			Mais comment sait-on que c’est la même épidémie ? Personne ne croyait que l’on pouvait identifier les génotypes de virus, parce que les gens n’ont pas l’habitude de regarder les génomes. Mais on peut les identifier : au Sénégal, il y a eu un génotype que l’on a appelé Marseille-1, parce que c’est le premier que l’on a identifié à Marseille. Il existait depuis plusieurs mois au Sénégal, et il s’est répandu ailleurs. C’est une évolution du virus qui circulait au printemps en Europe, les virus d’Afrique, en particulier du Sénégal, ayant été importés de France en mars-avril. Là-bas, ce virus change et devient très commun. Puis, on va le trouver en Algérie. On le voit apparaître en Gambie, et on le voit apparaître à Marseille. C’est lui qui va causer la première partie de l’épidémie au mois de juillet et au début du mois d’août.

			C’est un mécanisme parfaitement compréhensible. Quand on n’a plus de cas, il ne faut pas faire ce qu’on a fait : on a fermé les frontières quand on avait plein de cas. Et quand on n’a plus eu de cas on les a ouvertes. Une maladie infectieuse, ce n’est pas comme ça. Une maladie transmissible, quand vous n’avez pas de cas vous fermez les frontières, quand vous avez des cas ce sont les autres qui doivent fermer leurs frontières. Il y a une réflexion à avoir sur la gestion des maladies transmissibles. Faire une quarantaine n’a d’intérêt que lorsque l’on a peu de cas et qu’il faut empêcher les gens de revenir de zones où le virus circule, d’autant qu’on a pu montrer que des gens qui avaient été infectés pendant la première partie de l’épidémie pouvaient être infectés avec ces nouveaux variants de virus. C’est ce qui est arrivé avec l’épidémie qui a succédé à ce variant 1, que l’on appelle variant 4, une grosse épidémie dont on voit maintenant qu’elle est en train de diminuer.

			Ce qui est intéressant avec ce variant 4, c’est qu’on ne sait pas pourquoi il ne s’est pas implanté ailleurs, pour l’instant en tout cas. Il était très épidémique au Sénégal et en Gambie. On voit bien qu’il est arrivé par l’Algérie, puisqu’on l’a trouvé chez des gens qui venaient d’Algérie ou de Tunisie. Donc on sait qu’il existait là-bas, et ces gens sont venus sur le bateau avec. Mais il ne s’est pas répandu ailleurs. C’est ça, les maladies infectieuses, c’est compliqué, mais on connaît les moyens de lutter contre la contagion. Ce n’est pas de lutter, quand on a plein de cas, contre les pays qui n’ont pas encore de cas. C’est, quand on n’a plus de cas, d’empêcher ceux qui en ont de venir tant qu’on n’a pas résolu le problème. 

			Quant à la surveillance de l’état de l’épidémie, il y a plusieurs moyens dont celui que nous avons, nous, et que Bernard La Scola va vous présenter, qui nous paraît avoir un avenir extrêmement important dans la veille et dans le processus de décision que l’on peut prendre pour contrôler le niveau d’épidémie.

			Bernard La Scola : Dans la plupart des endroits, les chiffres que présente Didier sont basés sur la mesure du portage du virus chez les patients, symptomatiques ou asymptomatiques. C’est un outil lié au fait que les gens viennent se faire tester ou pas, ou au fait qu’on puisse les tester, ou au nombre de tests qui ont été faits. Le bataillon des marins-pompiers, à Marseille, a fait un travail très intéressant là-dessus : ils sont allés rechercher le virus dans les égouts ! En le surveillant dans les égouts, ils y ont tracé la quantité de virus. En travaillant avec eux, on a corrélé ça avec le nombre de patients. C’est assez fascinant, car c’est très bien corrélé. Il y a juste une chose qui n’est pas corrélée, c’est amusant : on observe une baisse du virus dans les égouts qui colle exactement avec la rentrée scolaire. Les touristes sont partis de la ville et on a eu une baisse du virus dans les égouts. Puis, on voit ce virus monter doucement, arriver au pic. Après le pic, ça descend. Ce qui est fascinant, c’est que ça descend bien avant qu’on ne mette en place des mesures de confinement. Pire : on voit qu’après le confinement, ça remonte. Il est probable que pendant le confinement, les gens se sont retrouvés chez eux et se sont contaminés entre eux. Ça fait un petit rebond, et après ça continue à redescendre. Donc on voit finalement qu’en surveillant les égouts en certains points, on peut avoir une vision très précise de l’évolution de l’épidémie, sans tester beaucoup de personnes. C’est un outil qui va être très utile, je pense, dans le futur. D’abord pour l’épidémie de COVID, mais ça peut être utilisé pour beaucoup d’autres maladies infectieuses. Récemment, on a vu apparaître dans les égouts de Marseille un virus que l’on connaît très bien et qui revient tous les ans. Et on a vu en même temps réapparaître des patients positifs. Donc c’est vraiment un outil du futur.

			Didier Raoult : C’est très intéressant parce que jusqu’à présent, on était incapables de suivre le virus avec ces techniques, ce qui explique beaucoup de tâtonnements mais j’espère que le gouvernement prendra ces données en compte. Pour l’instant, les mesures sociales sont des mesures entièrement virtuelles. Personne ne sait ni si ça marche, ni comment ça marche. La seule chose dont on est sûrs, c’est qu’effectivement, dans les études faites en mai-juin 2020 pour regarder si les gens avaient des anticorps, on a vu que les gens confinés avaient plus souvent eu la maladie que les gens non confinés. Individuellement, on sait que le confinement ne marche pas. Mais là c’est intéressant, parce qu’au niveau de la population on peut évaluer la réponse aux mesures que nous avons prises. En ce moment, le gouvernement est en train d’annoncer des mesures extrêmement drastiques. Or il faut faire en sorte, maintenant qu’on est capables d’interpréter l’efficacité des mesures de prévention, de prendre des mesures qui soient cohérentes avec l’observation du niveau épidémique. C’est un point très important et très intéressant. Ce nouvel outil – la surveillance des égouts – devrait pouvoir être un instrument de pilotage des mesures sociales, de façon à rester dans des mesures qui soient proportionnées au risque d’être infecté.

			25 novembre 2020. Reconnaître les patients à risque pour sauver des vies.

			– Professeur Didier Raoult, quelles sont les leçons que l’on peut tirer de l’observation des malades, et de la thérapeutique du COVID-19 ?

			Sur la première partie, je pense qu’il y a eu une erreur très importante qui n’est pas exclusive à la France ; elle a été commise dans tous les pays développés. Ne connaissant pas le COVID-19, les ministères, les administratifs, l’OMS ont pris comme modèle la grippe, en particulier le plan grippe du CDC de 2017. Ils considéraient que l’on allait être dans le même cadre que la grippe. C’est une erreur fondamentale. C’est l’erreur des gens qui ne connaissent pas les maladies infectieuses, en particulier les nouvelles maladies infectieuses. Cela montre bien qu’il y avait un déficit vraiment important en termes de conseil et de réflexion en haut lieu parce que ce n’est pas comme ça que ça marche. Chaque maladie nouvelle est différente. Il faut donc commencer par l’observer pour voir ce qu’il faut faire.

			Bien entendu, cela signifie que de la même manière, on ne peut jamais prédire ce que va devenir une maladie nouvelle. C’est impossible. Les prévisions sont fausses et les stratégies que l’on propose sans avoir eu le temps d’observer les choses sont fausses elles aussi par définition. Il y a au moins quatre différences majeures dans le COVID-19 qui ont mis en lumière le grand nombre d’erreurs qui ont été faites et expliqué la variation considérable de la mortalité entre un endroit et un autre, selon qu’on avait traité cette maladie comme une maladie nouvelle que l’on ne connaissait pas, qu’il fallait examiner, prendre en charge, ou qu’on avait considéré que ça allait être comme la grippe. On a tiré de la grippe des arguments pour une prise en charge dirigée non plus par les médecins, mais par les autorités.

			Ce qu’il y avait de radicalement différent dans cette maladie, c’est que le signe le plus spécifique n’a pas fait du tout partie des signes que l’on recherchait au départ : la perte du goût et de l’odorat, qu’on appelle l’anosmie. Maintenant, on sait que 60% des gens perdent le goût et l’odorat pendant cette maladie. Ça n’est apparu dans aucun des signes de reconnaissance de cette maladie, simplement parce que personne n’avait observé les malades. Nous, pour le premier couple de malades que l’on a eu, l’un s’est plaint spontanément de ne plus sentir les odeurs. Il fallait donc regarder les malades, et pour ça il fallait faire du diagnostic. Ce n’est pas la seule maladie dans laquelle il y a une perte de l’odorat, une autre est bien connue, parainfluenzae-3. Ce n’est pas spécifique, mais c’est très fréquent dans cette maladie, plus que dans les autres. Et en ce moment on sait qu’il y a du parainfluenzae-3 qui revient, c’est une maladie qui donne une petite épidémie au printemps, une petite épidémie en automne, et qui provoque ce qu’on appelle des anosmies saisonnières, car pendant la saison des parainfluenzae-3 il y a des anosmies. Donc tous les patients qui ont une anosmie n’ont pas forcément un COVID-19, mais ceux qui ont le COVID-19 ont souvent une anosmie.

			La deuxième chose, c’est que la fièvre est très élevée dans la grippe. Vous le savez bien, vous pouvez monter à 40 degrés. Or ce n’est pas un facteur déterminant dans le COVID. Vous pouvez avoir de la fièvre, mais pas nécessairement. Beaucoup de gens ont des formes relativement graves du COVID, mais n’ont pas de fièvre. Or toute la base de départ, pour le diagnostic, était de cibler les gens qui avaient une fièvre très élevée et une toux. Ce ne sont pas des éléments spécifiquement et systématiquement associés à cette maladie. C’est même relativement rare.

			Le troisième point, c’est que le signe de gravité des pneumonies et de la grippe en particulier est l’essoufflement. Vous commencez à avoir des difficultés respiratoires quand vous êtes essoufflé. Ce n’est pas le cas non plus dans le COVID. Très fréquemment, vous avez des taux d’oxygène extrêmement bas dans le sang et vous n’êtes pas essoufflé. Quand vous commencez à avoir des difficultés à respirer, vous êtes pratiquement au stade de la réanimation. C’est ce qu’on a appelé l’hypoxie heureuse. Tout ça, ce sont des choses que l’on a décrites.

			Enfin, ce qui était original dans cette maladie, c’étaient les troubles de la coagulation. Il y avait des thromboses, des thromboses veineuses, des embolies pulmonaires. Une grande partie des troubles pulmonaires étaient liés à des micro-embolies pulmonaires, c’est-à-dire des thromboses à cause de ces troubles de la coagulation qu’il faut détecter chez les malades, y compris ceux qui ont l’air d’aller bien. On a eu encore l’occasion de voir chez quelqu’un qui avait une soixantaine d’années une toute petite anomalie biologique, on l’a fait revenir pour un scanner et il avait la moitié des poumons atteints. On a pu le détecter simplement en observant un petit trouble de la coagulation, ce qu’on appelle les D-dimères. Ils étaient juste à deux fois la normale, pas quelque chose d’extrême.

			Donc c’est une maladie très différente de la grippe, et la première partie de la stratégie qui a été de dire que les signes qui devaient amener à consulter et à appeler le SAMU étaient ceux qui témoignent de la grippe grave n’était pas cohérente avec cette maladie qui est une maladie nouvelle. J’espère que le temps triera, et qu’à l’avenir on se souviendra de cette leçon : dans les maladies nouvelles, le premier stade doit être celui de l’observation de la maladie. Il faut essayer de comprendre comment ça se passe, et prendre des mesures qui sont corrélées avec ça : attention à la coagulation, attention à l’oxygène. Vous savez qu’on a été les premiers à dire qu’il fallait absolument acheter des saturomètres, pour pouvoir se tester à la maison et pour que les médecins généralistes puissent tester la saturation en oxygène ? Dès qu’elle est en dessous de 95 %, il faut envoyer le patient à l’hôpital. Je suis content que plusieurs semaines après nous, la Haute Autorité de Santé ait recommandé de regarder la saturation en oxygène. Ça, c’est un signe de gravité ! On ne pouvait pas le savoir avant d’observer des malades. On ne peut pas le savoir dans un bureau, il faut voir les malades pour le savoir.

			À partir de ces données, on a collecté les papiers que l’on a faits, ce qui nous a permis de faire une revue qui a été publiée ; ce sera la deuxième revue de cette nature, avec une revue sortie dans l’American Journal of Medicine. Elle explique les différentes phases de la maladie et elle y indique la place de l’hydroxychloroquine. Ce sont deux papiers dans deux revues internationales qui montrent que l’hydroxychloroquine est utilisable à un stade ou à un autre. Dans le premier stade, c’est le virus qui se multiplie. Dans ce stade où le virus se multiplie, c’est là qu’il y a peut-être eu un effet du remdesivir, c’est difficile à analyser car les études à ce sujet sont bizarrement biaisées. Nous, on pense que l’hydroxychloroquine et l’azithromycine jouent un rôle assez important à ce stade-là, au moment où le virus se multiplie. C’est un moment où il ne faut surtout pas donner de cortisone. La déclaration de l’essai Recovery est extrêmement mal faite, parce qu’elle laisse penser qu’il faut donner de la cortisone à tous les stades. Ce n’est pas vrai. La cortisone, il faut en donner peu, et seulement quand on en est au stade 3, c’est-à-dire au stade inflammatoire. On sait bien que dans les maladies infectieuses, quand on n’a pas contrôlé la multiplication du microbe, il ne faut pas se jeter sur la cortisone car ça fait flamber les maladies infectieuses. C’est au moment où il y a la réaction inflammatoire que la cortisone peut être utile, mais pas au moment où le virus est simplement en train de se multiplier.

			Le deuxième stade est un stade intermédiaire, entre l’activité du virus et la réaction inflammatoire. Le troisième stade, qui n’est pas toujours atteint, mais qui existe chez les gens à risque, a été appelé la tempête cytokinique ou la réaction inflammatoire majeure qui peut amener à la réanimation. Dans cette phase-là il y a très peu de virus, c’est une des raisons pour lesquelles les antiviraux, que ce soit le remdesivir ou un autre, ne marchent pas. On y reviendra, mais il n’y a pas de traitement magique. C’est là que la modulation de la réaction inflammatoire joue un rôle, avec de l’hydroxychloroquine (le tocilizumab n’est pas efficace), c’est là qu’il faut donner des anticoagulants et que la cortisone peut être prescrite, mais à des doses raisonnables : 6 mg de dexaméthasone ou 40 mg de Solupred s’il n’y a pas de dexaméthasone. Ça, ça améliore dans cette phase le pronostic. La quatrième phase, c’est la qualité des soins car là, on est à un stade lésionnel et il faut que les réanimateurs aident à passer le cap de la réparation de cette maladie.

			Nous, cette réflexion, on l’a menée sur le nombre de malades qu’on a eus. On a eu 1 800 patients hospitalisés, on a fait une très grosse étude de 3 700 patients dans laquelle il y a un million de données. Cette étude va être rendue dans les semaines qui viennent, fin 2020, entièrement disponible pour tout le monde. C’est pour l’instant la seule étude disponible. Elle sera disponible pour que les gens travaillent sur les données, parce qu’on est incapables d’analyser absolument toutes les données qu’il y a là-dedans. Il y en a tellement que chacun pourra tester une hypothèse, faire d’autres travaux scientifiques. La science c’est ça, on partage des données et tout le monde peut vérifier si c’est vrai ou pas, si les conclusions qu’on a tirées sont exactes ou pas.

			Voilà l’état de la situation, on ne traite pas de la même manière au début et à la fin les patients qui ont cette maladie, on ne peut pas définir ce que vont être les symptômes ou la présentation clinique d’une maladie qu’on ne connaît pas, donc on ne peut pas restreindre – ce qui a été fait – l’accès au diagnostic à des gens qui ont un tableau de grippe grave. Ce n’est pas comme ça que ça se présente. Enfin, on apprend au fur et à mesure, et la qualité des soins maintenant, avec une prise en charge précoce, avec l’oxygène, avec les anticoagulants, avec le traitement que l’on donne ou pas, s’est beaucoup améliorée du fait qu’on connaît mieux la maladie. Avec une prise en charge correcte, en principe il ne devrait y avoir que des gens qui ont des facteurs de risque considérables et donc une espérance de vie faible qui devraient mourir de ça. Les autres morts sont seulement des cas exceptionnels. Dans toute la série que l’on a, il n’y a que deux personnes pour lesquelles on ne comprend pas pourquoi elles sont mortes de cette maladie. Les autres avaient des polypathologies, des maladies qui faisaient que de toute manière, leur espérance de vie était limitée.

			2 décembre 2020. Le travail de terrain est plus utile que le travail de bureau.

			– Professeur Didier Raoult, où en est-on, fin 2020, selon les dernières données épidémiologiques à Marseille ? Savez-vous comment cela va évoluer ?

			Sur le plan de l’épidémiologie et des cas, toutes les données sont concordantes : les choses diminuent de manière significative. La pente a suivi son cours naturel. Je vous en redirai un mot, on comprend mal. Ce ne sont pas les interventions qui en sont la cause. Les humains croient naïvement que leurs interventions arrivent à modifier le cours naturel des épidémies, alors que celui-ci est presque toujours le même. L’épidémie a commencé à baisser avant toute mesure sociale. C’était une pente épidémique. Il y a toujours un petit décalage dans le temps avec les hospitalisations et avec les hospitalisations en réanimation, qui durent un petit peu plus longtemps. Tout cela est en train de retomber, ce n’est pas la peine de perdre son calme. C’est comme à la guerre, il faut réagir au moment où il y a des cas, il faut s’en occuper. Pas la peine de crier qu’on va tous mourir. Puis, ensuite, les choses suivent leur cycle.

			Ce qui est intéressant, qui a été vraiment nouveau et dont j’ai commencé à parler, c’est le travail que font les marins-pompiers en testant les eaux d’égout et qui donne des courbes exactement parallèles aux nôtres. Ils ont même un petit peu d’avance sur nous. Donc on voit que cette courbe correspond à la fin de la partie de notre courbe, et qu’ils ont un petit peu anticipé par rapport à nous la chute très rapide des cas. À mon sens, je l’ai déjà dit, c’est là un moyen extraordinairement important de surveiller et d’avoir une veille beaucoup plus économique que celle qui consiste à multiplier les tests comme on le fait, on a fait jusqu’à 3 500 tests par jour ! Ce travail que font les pompiers dans les égouts pourrait être implanté à peu près partout en France, dans toutes les villes, dans tous les quartiers, dans tous les endroits, pour détecter l’arrivée d’une nouvelle épidémie, pour surveiller quel est le niveau de cette épidémie et éventuellement prendre des mesures qui soient adéquates et adaptées à la situation en découpant le pays en différents territoires susceptibles d’avoir des politiques différentes compte tenu du niveau de l’épidémie. 

			Les pompiers nous donnent donc la possibilité d’être intelligents, de ne pas faire comme dans un jeu vidéo : « j’appuie sur un bouton, la France est déconfinée, j’appuie, la France est reconfinée », mais de faire quelque chose qui soit en adéquation avec la situation épidémique. Quand il y a une zone épidémique, il faut suivre l’épidémie, se donner les moyens dans cette zone, les concentrer éventuellement dans cette zone. Ça doit apprendre la mobilité, la plasticité entre les différents établissements. Puis, quand il n’y a plus d’épidémie, il faut protéger cette zone de l’importation de sujets venant d’endroits dans lesquels on est en pleine poussée épidémique. Je pense que dans la veille épidémiologique, ce moyen, s’il est confirmé ailleurs, est une révolution qui doit être implantée plutôt que de faire des réseaux sentinelles qui coûtent beaucoup d’argent, et sont basés sur des stratégies non diagnostiques. C’est une révolution qui est apportée par des gens de terrain, ce n’est pas nous, les grands scientifiques, qui avons inventé ça. Ce sont les gens du terrain qui se sont dit qu’ils pouvaient faire du diagnostic en concentrant les boues, et en regardant ce qu’il y a dedans. S’ils faisaient du diagnostic chez les malades, ils seraient poursuivis par les biologistes qui en ont le monopole. Là, ils font de la veille environnementale et c’est extraordinaire. C’est un sujet qu’il faut vraiment approfondir.

			Par ailleurs, non seulement on peut appliquer cette méthode au COVID-19, mais on peut l’appliquer à d’autres virus puisqu’ils utilisent une machine qui peut tester jusqu’à 18 virus. On voit que, parmi les virus qui émergent, il y a un autre coronavirus que l’on connaît bien, l’OC43, qui est en train de monter régulièrement sur les différents sites. On voit qu’il y a aussi un peu de virus parainfluenzae, ce qui est important car c’est une des causes de confusion dans la présentation des patients avec le COVID-19, puisque ce virus cause aussi des anosmies. Il y a des gens qui vont avoir des anosmies maintenant qui ne seront pas liées au COVID-19. Il faudra faire des tests, la clinique ne suffira pas. C’est vraiment une espèce de révolution apportée par des gens de terrain. C’est très remarquable et parfaitement concordant avec ce que nous savons par ailleurs, même si de temps en temps il y a des choses à expliquer parce que bien entendu il y a de la mobilité d’un endroit à l’autre, d’un quartier à l’autre, mais ça nous permet vraiment de comprendre ce qu’il se passe.

			Du coup, vers où va aller l’épidémie ? Comme d’habitude, je n’en sais rien et je n’en sais pas plus maintenant qu’au tout début parce que si on regarde toutes les courbes qui existent en Europe, elles sont toutes différentes. Donc tous les devins, les prophètes qui vous expliquent ce qu’est cette maladie, s’ils arrivent à expliquer pourquoi en Irlande on n’a pas la même chose qu’en Suède, en Norvège, en Ukraine, en Pologne, en Italie, je serai content de les écouter mais je ne les croirai pas. Car ce n’est pas vrai. Les épidémies ont un génie épidémique qui nous échappe parce que c’est lié à l’écosystème environnant, c’est lié aux rapports interhumains, à la température, à la saison, au degré d’ensoleillement et à d’autres choses que l’on ne connaît probablement pas, y compris la composition des microbes de l’appareil respiratoire. Il y a des pays qui semblaient épargnés au cours d’une première partie et qui ont été beaucoup plus sévèrement touchés dans la deuxième. Il y a des pays qui ont été, comme la Suède, extrêmement touchés pendant la première partie. On disait qu’ils étaient fous de ne pas faire de confinement, mais ils ne sont pas du tout touchés dans la deuxième partie, ce qui fait que la mortalité par million d’habitants en Suède est maintenant plus faible qu’en France, alors qu’on disait que les Suédois étaient moins bons que nous puisqu’ils avaient plus de morts.

			Il faut donc faire attention à l’information quotidienne : elle ne reflète pas la réalité. C’est juste ce que l’on sait à un moment donné, ça ne permet pas de prédire. Donc la manie qu’ont les journalistes de dire : « Regardez, vous disiez ça il y a trois mois, ce n’est pas ce qu’il se passe maintenant », c’est un jeu d’imbécile. C’est l’une des grandes raisons pour lesquelles je souhaite le moins du monde participer à ce genre de jeu. Je veux bien donner des cours, mais je ne veux pas que des gens qui n’y connaissent rien m’en donnent.

			Personne ne pouvait prédire qu’il allait y avoir des courbes de cette nature dans cette épidémie. Et si vous étendez ça au monde entier, vous êtes encore plus sidéré. Qu’est-ce qu’il se passe, pourquoi les choses se sont passées comme ça en Finlande, en Grèce, en Israël, complètement différemment de ce qui s’est passé dans d’autres endroits ? On est en train d’étudier ça pour voir s’il y a des courbes ou des modèles épidémiques qui sont proches les uns des autres. Ce que l’on voit aussi, en Afrique, c’est que c’est plutôt pendant la saison chaude que les choses se sont développées alors qu’ils ont été épargnés au printemps. On sait que, dans les pays que je connais comme le Sénégal, c’est nous qui avons importé les souches. Grâce au traçage des cas à l’aéroport de Dakar, on sait qui a apporté les souches au Sénégal : ce sont les Français. Maintenant nous avons des souches qui sont nées au Sénégal, c’est un petit monde dans lequel on s’échange des choses.

			Ces courbes sont ininterprétables, les frontières ne déterminent pas la courbe épidémique. Si vous faisiez une courbe épidémique en Bretagne, une en région parisienne et une à Marseille, vous auriez trois courbes différentes.

			L’idée qu’il peut y avoir une courbe par pays, c’est une idée d’andouille, c’est une idée politique. La Région Sud fait la même taille que la moitié des pays d’Europe. Elle constitue donc un écosystème à part entière. L’idée de traiter tous les écosystèmes de la même façon est une manière de voir de politiques naïfs. Vous ne pouvez pas considérer que vous avez le même climat. Ma famille est d’origine bretonne, et je vous assure qu’en Bretagne et ici, ce n’est pas pareil du tout !

			L’idée que les maladies contagieuses vont se dérouler de la même manière dans toutes les régions est une bêtise. Il faut revenir à un petit peu plus d’intelligence. On va peut-être pouvoir le faire grâce à nos amis pompiers. Il faudra mesurer réellement quel est le risque relatif plutôt que de dire qu’on va voir dans six mois quel est le risque qu’ils ont eu en faisant des études sérologiques chez les gens six mois trop tard. Il suffit de le faire au jour le jour, ou de mesurer au fur et à mesure, comme on l’a fait ici, pour avoir une idée de la taille de l’épidémie. L’idée que la France va être traitée en totalité de la même manière n’a pas de sens.

			Quant aux États-Unis, où l’épidémie continue avec une mortalité qui reste inférieure à la nôtre, vous avez à la fois une zone tropicale, une zone tempérée et vous avez l’Alaska. Vous ne pouvez pas considérer que vous allez faire une courbe pour l’Amérique, c’est complètement idiot. Pourquoi ne pas faire une courbe pour le monde entier ? C’est une vision politique du monde, qui n’a rien à voir avec la vision de l’écosystème. La montagne n’est pas la plaine, la mer n’est pas la steppe.

			– Sur le plan du traitement, où en êtes-vous ?

			Nous, on continue. De temps en temps, ce pays nous complexifie un peu la vie, mais on arrive à continuer à traiter. On donne toujours azithromycine et hydroxychloroquine très tôt, mais aussi plus tardivement. Encore une fois, on ne va pas changer d’avis, ce sont les autres qui changeront d’avis. Nous, ça fait maintenant 7 500 personnes que l’on a traitées et observées plus de trois jours avec le traitement, et sur lesquelles on a un taux de mortalité de 0,5%, ce qui est extrêmement bas. Sur les gens qui ont été suivis au départ en hôpital de jour après avoir été testés, ce sera l’objet d’un prochain travail, on a une mortalité qui est de l’ordre de 1 pour 1 000. Bien entendu, ils ont été pris en charge, traités, et donc il n’y a pas de raison de changer. 

			Par ailleurs, deux études ont été faites dans la population la plus à risque, les sujets les plus âgés. L’une a été faite par nous avec tous nos collègues en charge d’EHPAD, l’autre a été faite à Andorre. Chez nous, dans la publication, la mortalité chez les gens traités est de 15,5 %, chez les non-traités elle est de 26,4 %, c’est considérable. Dans le travail fait à Andorre, le pourcentage des gens qui sont guéris avec hydroxychloroquine et azithromycine est de 88 %. Chez ceux qui n’ont eu que l’hydroxychloroquine, le pourcentage est de 66 %. Et chez ceux qui n’ont pas eu de traitement, il est de 38 %. C’est très intéressant, et pourtant il y a une telle pression contre l’hydroxychloroquine que dans le titre de l’étude, ce traitement n’apparaît pas. Il faut aller regarder dans les données à l’intérieur, parce qu’on leur fait retirer des résumés le fait qu’ils ont traité avec l’hydroxychloroquine ! Il faut fouiller dans les papiers pour voir ce qu’il se passe. Nous avons eu la même pression sur les preprints : on nous a demandé de retirer que l’hydroxychloroquine avait un effet. Donc on a enlevé le papier du site en question, et créé notre propre site de preprints. Il y a une censure de fond qui n’est pas étonnante. Je vous en donnerai quelques autres éléments.

			Cette folie hydroxychloroquine, que je ne peux pas ne pas lier à la folie de vouloir vendre du remdesivir de Gilead à tout prix, a culminé avec cet article du Lancet que tout le monde cache dans le placard. Il y a quand même des gens dont on ne sait pas d’où ils sortent, on ne sait pas qui les a payés, même si on essaie vraiment de trouver qui a payé ces gens. J’imagine que ce sont ceux à qui profite le crime. Ces parfaits inconnus ont réussi à publier qu’ils avaient recueilli des données sur 80 000 personnes, et que l’hydroxychloroquine en tuait 10 %. C’est absolument hallucinant. On n’arrive même pas à comprendre comment quelqu’un peut croire ça, qu’on ait cru ça à l’OMS, au ministère de la Santé, que cette folie ait convaincu les gens d’arrêter les essais thérapeutiques qui étaient en train de montrer une efficacité de l’hydroxychloroquine, en France, qui n’ont jamais été repris. À l’ANSM, Dominique Martin, dont j’apprécie la démission, n’a jamais donné le feu vert pour que les essais soient repris. Je vous ai déjà montré dans le volume 1 de ces Carnets de guerre les résultats de ces deux essais qui ont été faits en France. Là aussi les résultats sont cachés à l’intérieur de chaque article, il faut analyser les articles pour les voir. Ils montraient un effet thérapeutique de l’hydroxychloroquine supérieur à tout ce qui était fait par ailleurs. Ces essais ont été interrompus avant que le nombre de patients inclus soit suffisant pour dire que le chiffre magique – p – qui permet de s’assurer qu’une différence entre deux résultats n’est pas due au hasard, était inférieur à 0,05.

			Il y a eu une véritable stratégie anti-hydroxychloroquine, généralisée. Moi, je voudrais bien savoir qui a payé ça. Sans doute était-il insupportable d’avoir un médicament qui ne coûte presque rien. Le traitement complet coûtait 8 euros en France, et beaucoup moins si l’on enlève le bénéfice que fait Sanofi sur l’hydroxychloroquine vendue par les Indiens. Quant à la dangerosité, ce médicament est totalement anodin, puisqu’en 2019 il était distribué dans les pharmacies sans la moindre ordonnance. Il s’en était consommé 32 millions de comprimés en France.

			Comment a été inventée l’histoire de la toxicité de l’hydroxychloroquine ? C’est un mécanisme très intéressant à décrypter. Un premier travail a été fait en 2019 à l’ANSM, dont l’objectif n’était pas de promouvoir le remdesivir, mais plutôt le tocilizumab. Les gens qui ont une polyarthrite rhumatoïde ou un lupus sont actuellement très bien traités par l’hydroxychloroquine. On connaît ce médicament, ça ne coûte rien. Mais ça, du coup, ça vient en compétition avec un nouveau médicament, le tocilizumab, qui est un anticorps monoclonal qui coûte très cher et qui fait la même chose. Si vous arrivez à enlever l’hydroxychloroquine, il se crée une place pour un médicament nouveau qui coûte très cher avec la même indication.

			Pour attaquer l’hydroxychloroquine, on commence par dire que la chloroquine, la molécule qui a servi à faire l’hydroxychloroquine, si on en donne des doses que je ne connais pas à la souris, est génotoxique chez la souris. Elle entraîne des modifications qui risquent de causer des anomalies génétiques chez les bébés de la souris. Très bien. Ce sont des souris, pour l’instant. On en déduit que si c’est vrai pour la chloroquine, ça doit être vrai pour l’hydroxychloroquine, sans que personne ne fasse un test. Et si c’est vrai pour l’hydroxychloroquine parce que c’est vrai pour la chloroquine, ça doit être vrai pour la femme. Donc il faut faire attention.

			Ainsi à partir de 2019, bien qu’il n’y ait jamais eu de cas de malformation observé chez les enfants des femmes qui prenaient de l’hydroxychloroquine, on va exiger des ordonnances alors qu’on n’en faisait pas avant. Jamais personne ne parle à ce moment-là d’accidents cardiaques liés à l’hydroxychloroquine. Jamais personne n’en parle avant, du tout. C’est un truc qui est déduit, là aussi. L’hydroxychloroquine, comme certaines boissons énergétiques, probablement comme l’Indian Tonic, augmente un peu l’intervalle qu’on appelle QT, qui, dans la théorie, s’il est trop long, peut parfois entraîner ce que l’on appelle une « torsade de pointe ». À partir de ça, on déduit. C’est une déduction, ce ne sont pas des faits analysés, pas des données réelles. Une très belle publication a été faite par Nick White dans PLOS Biology. C’est l’un des hommes qui ont le plus utilisé la chloroquine et l’hydroxychloroquine. C’est l’un des tropicalistes les plus cités au monde. Il n’y a jamais eu une évidence de toxicité cardiaque de l’hydroxychloroquine. Ce n’est pas vrai. On monte cette opération de toutes pièces. Mais les gens se jettent là-dessus, et continuent à propager cette idée.

			Il est difficile de penser que le fait qu’il y ait aussi le remdesivir est juste une coïncidence. Le remdesivir, comme je le savais à partir de mars/avril, ne pouvait pas être vraiment utile pour une raison très simple : c’est un antiviral pur. On sait que la maladie devient inflammatoire quand elle est grave et que le problème est de maîtriser la réaction inflammatoire excessive. Et donc, très rapidement, dans les formes graves ça ne peut pas marcher. Ça ne peut marcher que sur les formes précoces, avant qu’elles soient graves. Le traitement par remdesivir, c’est dix jours de perfusion : vous n’allez pas donner dix jours de perfusion à des gens qui sont en ambulatoire. Ce n’est pas possible. Dix jours de perfusion, c’est accompagné de 5 à 10 % d’accidents sévères. C’est plus que le risque de la maladie. Donc on ne peut pas envisager de place pour ce médicament. Ça a été confirmé par nos collègues chinois, qui publient dans le Lancet, lequel de temps en temps publie des papiers raisonnables, le 16 mai, une évaluation du remdesivir qui sera la seule à n’être pas financée par Gilead. Cette étude conclut qu’il n’y a pas de bénéfice clinique. Donc on le sait depuis mai.

			Comment, en sachant depuis mai que le remdesivir n’est pas efficace, à partir de la seule étude neutre, avant que ne sorte le papier financé par l’OMS qui a des défauts techniques mais qui au moins n’est pas entièrement arrangé et organisé par Gilead, comment à partir de ces données-là on finit par acheter pour un ou deux milliards de médicament pour l’Union européenne ? Si vous ne posez pas les questions… Entre la naïveté totale et le complotisme, il y a la place pour la lucidité. Moi je penche pour la lucidité, et je ne crois pas que ce soit par hasard. Et ne croyez pas que ça ne se saura pas, que cela échappera à tout le monde, parce que j’espère bien que la communauté européenne s’en mêlera, moi en tout cas je transmettrai tous les documents que j’ai.

			D’ailleurs, on commence à voir certaines réactions. Par exemple, les deux journaux majeurs que sont le New England Journal of Medicine et le Lancet ont dû, pour la première fois dans leur histoire, rétracter dans le mois un article qui avait été fait par la même équipe de pieds nickelés qui avait publié un papier dans le New England sur le nombre d’accidents cardiaques liés à la maladie. Le New England a publié tous les papiers de Gilead, dont certains représentent pour moi de la publicité pure et dure : pas de groupe contrôle, pas de groupe comparatif, juste une série de malades. Je n’ai jamais vu de papiers publiés comme ça dans un journal comme ça. Tous les articles qui n’étaient pas des articles pro-Gilead ou anti-hydroxychloroquine ont été publiés en dehors des journaux majeurs. Ils ont été corrigés car, quand leurs auteurs essayaient de proposer leurs articles à de grands journaux, y compris le British Medical Journal, qui généralement est le plus lucide, ils ont été publiés après rectification, en enlevant toutes les analyses qui étaient favorables à l’hydroxychloroquine. C’est une véritable politique d’intoxication dont il faudra bien sortir, et dont on sortira. Les faits sont têtus et finissent par s’imposer. L’hydroxychloroquine ne coûte pas cher, tout le monde peut la tester. C’est l’un des problèmes qui se posent actuellement.

			Enfin, le BMJ a fait un article, un éditorial, que je vous recommande3, dans lequel l’éditrice dit qu’il y a une politicisation, une corruption, une suppression de la science dans la gestion du COVID-19 qui est hallucinante et qu’on n’avait jamais vue jusqu’à maintenant. C’est-à-dire que les niveaux financiers pour réussir à vendre un médicament dans une pandémie comme celle-là sont inouïs, inattendus. Penser qu’on peut manipuler des milliards de dollars sans qu’il y ait de corruption, c’est une vision d’enfant. Ce n’est pas vrai. 

			Quand nos collègues qui travaillent avec l’industrie pharmaceutique (qui vend ces produits depuis un certain nombre d’années) s’imaginent qu’ils ont gardé leur libre arbitre, c’est leur opinion mais personne ne pense ça dans le monde réel. Ce n’est pas vrai. On ne garde pas son libre arbitre. On voit bien qu’en France, il existe un vrai problème avec ça : 
il y a des auteurs qui parfois déclarent leurs conflits d’intérêts, parfois non. Le responsable de la recherche contre le COVID en France, Yazdan Yazdanpanah, qui, jusqu’en 2017, avait des liens très étroits avec Gilead, considère qu’il n’a pas de conflits d’intérêts, mais dans sa déclaration sur l’Assistance publique il indique qu’il a eu un conflit d’intérêts jusqu’en 2017, et quand il fait un article et qu’on lui demande si, depuis cinq ans, il a des conflits d’intérêts, il marque qu’il n’en a pas.

			Manifestement, en France, on ne sait pas ce que sont les conflits d’intérêts. Les gens font comme si ça n’existait pas, comme s’ils gardaient parfaitement leur lucidité bien qu’ils soient devenus très amis avec des représentants de l’industrie pharmaceutique, ou qu’ils se déplacent en congrès payés par ceux-ci, ou qu’on les paie pour faire des observations. Ils considèrent qu’ils ont gardé toute leur lucidité, ce qui va à l’encontre de la connaissance des humains. Donc on est bien dans une société qui en est arrivée là. Il faut faire très attention, quand on en est à jouer avec ces niveaux financiers, il faut renforcer les mesures de sécurité pour qu’il existe une certaine étanchéité entre les décideurs et les bénéficiaires. Ça, c’est le problème de toutes les sociétés modernes.

			C’est la deuxième raison pour laquelle je vous suggère de vous méfier terriblement de nos collègues qui reçoivent beaucoup d’argent de Gilead et qui expliquent que les Africains, qui ne consomment pas ses produits, sont des benêts, et probablement dans leurs conversations privées que l’Afrique est corrompue, alors que ce sont eux, les corrompus ! Ça doit s’appeler comme ça, et j’espère qu’un jour, la justice va se mêler de ce phénomène : est-ce qu’on peut conseiller officiellement un gouvernement en ayant des liens d’intérêts avec le principal bénéficiaire des mesures que l’on doit prendre ? C’est ça, la corruption. Or la corruption est l’ennemie de base de la démocratie. 

			8 décembre 2020. Épidémie, traitement, vaccins.

			– Professeur Didier Raoult, pouvez-vous faire un point sur l’épidémie de coronavirus. Où en est-on aujourd’hui ?

			Pour l’instant, on semble pouvoir être dans les clous de ce qu’a prévu le président Macron pour déconfiner, c’est-à-dire que le nombre de gens hospitalisés en réanimation diminue, et que le nombre de gens hospitalisés en général diminue. Je me méfie ensuite un peu, car nos chiffres à nous sont très discordants par rapport à ceux de l’Agence régionale de santé, et encore plus à ceux au niveau national. Quand nous, on trouve quelques dizaines de personnes hospitalisées, il en est rapporté un millier dans les Bouches-du-Rhône. Ça signifie qu’il y a des gens hospitalisés qui sont en soins de suite ou qui sont en rééducation. Ce ne sont pas des gens qui sont soignés pour le COVID. C’est pour ça qu’il y a une discordance et il faudra faire le tri. Là aussi, le nombre de cas est très dépendant de la qualité des diagnostics. Les diagnostics par PCR qui sont réalisés actuellement donnent beaucoup de faux positifs. Nous, on trouve jusqu’à 40 % de faux positifs quand on recontrôle des examens de l’extérieur, tandis que les savonnettes4 qui sont distribuées donnent des faux négatifs. Positifs ou négatifs, actuellement, d’un centre à l’autre vous n’avez pas la même chose. 

			En ce moment, on est dans une pente descendante, donc les objectifs qui avaient été fixés pour pouvoir laisser les gens avoir des fêtes de fin d’année qui soient confortables semblent susceptibles d’être atteints. En tout cas, c’est ce que je souhaite à tout le monde.

			– Est-ce qu’il était possible de prévoir la forme de cette épidémie, et la forme de l’épidémie de coronavirus tout au long de l’année 2020 ?

			Non seulement on ne pouvait pas la prévoir, mais l’avenir est aussi imprévisible. Je n’y peux rien, c’est une des grandes leçons de cette aventure : la permanence du goût pour les prophéties qu’il y a dans l’humanité. Les gens aiment qu’on leur prédise l’avenir. On le voit tout au long de l’Histoire. Et il y a toujours eu ces espèces de devins spécialisés dans les prédictions, qui habillent tout ça d’un aspect pseudo-scientifique, mais pour imaginer une seconde qu’on peut prédire l’évolution de quelque chose qu’on ne connaît pas, il faut se prendre pour Dieu. Ou être fou. Moi je n’ai rien prédit du tout, et je ne prédis rien en général. C’est même une des bases de ma nature. Là, c’est très intéressant, on voit le New York Times qui se pose les mêmes questions. C’est bien, parce qu’en général les gens du Monde lisent le New York Times. Il faudra qu’ils le lisent cette fois-ci aussi, parce que manifestement certains éléments leur ont échappé. L’article montre qu’en fonction des différents pays, on a des courbes qui sont totalement différentes. Donc comment voulez-vous, pour une maladie que vous ne connaissez pas et qui va donner des courbes complètement différentes d’un pays à l’autre, avoir une opinion sur ce qu’il va se passer à l’avance. Il faut être fou pour croire un truc comme ça. Croire qu’il y a parmi nous des gens qui sont inspirés par la nature divine qui leur dévoile l’avenir. Les vrais prophètes, vous savez, c’est très rare, il y en a très peu.

			Un de nos amis ici, Hervé Chaudet, a résumé les trois différents types d’épidémie qu’il y a eu dans le monde. Une épidémie avec un seul pic, une épidémie avec un pic plutôt plus petit au printemps et plus important ultérieurement, et une épidémie avec un seul pic, ascendant, qui ne s’arrête pas. En Europe, on a le type 2. Le type 3 est un type qui s’est répandu dans d’autres endroits du monde et qui a pu s’arrêter complètement dans certains pays, où il n’y a eu qu’un cluster. Tout ça est intéressant et montre que bien entendu, il y a dans les épidémies un mélange de plusieurs événements, dont l’écosystème. Les mesures politiques ou stratégiques jouent un rôle dans la modification de l’écosystème, des relations interhumaines, de la densité humaine. Bien entendu, nous sommes surexposés en Europe, et en particulier dans le pourtour méditerranéen, aux voyages. Il y a beaucoup plus de transferts de population ici qu’au milieu de la Sibérie, donc le risque de réinfection, de nouvelles épidémies, n’est pas du tout de même nature. 

			Je sais que certains étaient sceptiques sur ce point mais les faits sont têtus : on le voit dans un très joli travail que nous allons compléter avec nos données, car on a beaucoup de génomes ; la plupart des génomes faits en France viennent de chez nous. On voit dans ce travail se dérouler en Europe la deuxième épidémie avec des génotypes qui sont différents. En Espagne, ce que nous on appelle le génotype 2 a commencé très tôt, en juin. En France ça a commencé plus tard, début juillet, avec un génotype différent dont on a identifié la source. Il y a donc des génotypes circulants qui sont différents, qui représentent différentes épidémies, et qui posent des problèmes quant à la capacité d’un vaccin à protéger contre tous ces génotypes dissemblables.

			Cela rend compte du fait que, bien sûr, comme on ne peut pas rester isolés tout le temps sur notre « île », dès qu’on ouvre les frontières il y a un échange de virus des différentes populations. Or les épidémies ne sont pas synchronisées. Donc on ne peut pas dire : « On a tous passé l’épidémie, maintenant on peut ouvrir, youpi c’est terminé. » Quand on ouvre, il faut faire attention : il y a encore des endroits dans lesquels il y a des épidémies. Vous ne pouvez pas vraiment, particulièrement en Europe, fermer les frontières, comme lorsque nous avons eu notre premier cluster en Savoie. Ce sont des gens qui étaient passés par d’autres pays d’Europe, qui étaient revenus d’Extrême-Orient en passant par l’Europe, donc vous ne pouviez pas les bloquer aux frontières de la France puisqu’ils venaient d’Europe. C’est la vie des épidémies, ça contient une partie qui est imprévisible.

			En même temps, on continue à penser que si on s’occupe correctement des malades, la mortalité reste très faible. On a des exemples en dehors d’ici, en Islande par exemple, où un très beau papier vient de sortir à ce sujet. Autre exemple : le porte-avions Charles-de-Gaulle, où il y avait 700 personnes. Dans les moins de 60 ans, en tout et pour tout il y a eu 0 mort. Une dizaine de personnes ont fait une forme grave, sont allées en réanimation, donc il fallait s’en occuper. Si on ne s’était pas occupé d’elles, elles seraient mortes. Donc il faut s’occuper des malades, et si on s’occupe des malades, on constate qu’il n’y a quasiment que les malades qui ont de très courtes espérances de vie qui meurent, ou alors des malades qui ont des petites anomalies génétiques qu’on essaie de décrypter avec Jean-Laurent Casanova et d’autres, pour comprendre pourquoi certains malades qui ne sont pas fragiles meurent du COVID.

			Donc il y a deux choses : il faut s’occuper des malades, il y a une besogne à faire par les médecins. Les médecins doivent répondre quand les malades demandent de l’aide. Et il faut les prendre en charge, il faut les aider, il faut que l’on utilise tel ou tel médicament, il faut les traiter. Au fur et à mesure la qualité de la prise en charge s’améliore.

			– Vous parlez de traitement : quelles sont les dernières informations, quelles sont les dernières publications dont vous souhaitez nous faire part concernant le traitement du COVID ?

			Pour remettre les choses au clair, il ne faut pas s’imaginer que la leçon est terminée parce que des gens ont décidé que la leçon était terminée. La leçon du remdesivir est terminée. On a essayé de nous intoxiquer, ça a marché, c’est absolument extraordinaire de voir que nous n’avons pas de remparts contre une puissance financière de cette nature. Quand on entend parler de milliards de dollars, notre société n’a pas les contre-pouvoirs nécessaires pour empêcher de faire n’importe quoi et de vendre n’importe quoi. C’est ce qui s’est passé avec le remdesivir. C’est n’importe quoi. Moi je sais depuis mars que c’est n’importe quoi. 

			Mais vous ne pouvez pas arrêter ça, parce que petit à petit une grande partie des gens, sans vouloir les offenser, ont été apprivoisés par Gilead. Il ne faut pas manger avec le diable, même avec une très longue cuillère. Il ne faut pas le faire, parce que le diable a toujours quelque chose à vous demander en échange de son repas. C’est comme ça. Donc je ne veux pas diaboliser le capitalisme de l’industrie pharmaceutique, mais je sais qu’il ne faut pas manger avec eux. Il faut garder une distance, celle qui permet d’éviter de confondre les bonnes relations que l’on a avec les conseils que l’on est susceptible de donner. Ou bien alors, il faut clairement abandonner l’idée de servir de conseil ou de rapporter des opinions sur des sujets qui sont directement en contact avec ça. Cette énorme naïveté que l’on a pu voir en Europe, en particulier, est tout à fait spectaculaire.

			On est en train de faire une très grosse étude avec Matthieu Million, parce qu’il y a quand même plus de 150 papiers qui ont été publiés sur l’hydroxychloroquine, pour classer les résultats en fonction des conflits d’intérêts. La première chose qui biaise les résultats, ce n’est pas la méthodologie, ce n’est pas la randomisation ou la non-randomisation. C’est le fait que si une étude est financée par Gilead et que ses auteurs ont des conflits d’intérêts avec Gilead, l’hydroxychloroquine ne marche pas. Si vous n’avez pas de conflit d’intérêts, si l’étude n’est pas subventionnée par Gilead, l’hydroxychloroquine marche. Donc c’est clair : il y a deux mondes différents.

			Ainsi, dans un article publié dans le New England Journal of Medicine par l’OMS, même si je n’ai pas réussi à obtenir de l’INSERM qu’elle me donne les données brutes de Discovery, quand on compare la survie avec l’hydroxychloroquine et le remdesivir dans les endroits dans lesquels les deux traitements étaient disponibles, la survie avec l’hydroxychloroquine était meilleure, même si dans ce petit échantillon ce n’est pas significatif. Donc on ne comprend pas pourquoi l’ANSM distribue le remdesivir qui coûte un prix fou et qui est moins bon que l’hydroxychloroquine qui ne coûte quasiment rien et qu’on connaît très bien. Il faudra m’expliquer ça. En dehors du fait qu’il y a un phénomène tiers qui explique ça, moi, scientifiquement, je ne comprends pas. Et il ne faut pas me dire que ce n’est pas moi le scientifique dans l’affaire, car ceux qui disent ça n’ont jamais fait de science. Ça n’est pas raisonnable.

			Ce qui est intéressant, ce qui est vraiment très utile à avoir en tête, c’est qu’enfin le British Medical Journal, qui est probablement le troisième meilleur journal de médecine au monde, a une position qui n’est pas celle du Lancet ou du New England, qui a servi essentiellement de publicité pour le remdesivir dans cette période. Cela pose un problème de crédibilité majeur, et je pense qu’il faudra un jour avoir des journaux qui refusent de publier des articles promus par l’industrie, de manière à avoir de vraies références. Ça n’est plus supportable. Même topo pour les journaux qui ont eux-mêmes un conflit d’intérêts, étant subventionnés ou financés par l’industrie pharmaceutique. On aura alors un vrai point de vue sur la crédibilité qui est un tournant majeur dans l’affaire. Le British Medical Journal avait fait une chose très importante. Ce sont eux qui avaient complètement démonté l’histoire du Tamiflu, l’autre médicament de Gilead distribué par Roche, qui a inondé le marché pour la grippe et dont jamais personne n’a réussi à démontrer que ça servait à quoi que ce soit. Le British Medical Journal a dévoilé la raison de ce succès. Les gens qui vendaient le Tamiflu avaient réussi à en faire un médicament essentiel sur la liste de l’OMS ! Je vous rassure, ça a été retiré dès que le brevet est tombé. C’est ridicule. Cette même chose s’est reproduite avec le remdesivir, c’est la « leçon perdue du Tamiflu ». C’est la rédactrice en chef du British Medical Journal qui écrit ça5. Dans le même journal, il est écrit que la politicisation, la corruption et la suppression de la science sont ce qui a guidé les essais thérapeutiques dans le COVID-19.

			Donc il ne faut pas croire n’importe quoi : moi je n’ai pas grand-chose d’un paranoïaque, donc je ne suis pas un complotiste. Mais au bout d’un moment, les choses deviennent trop grosses et elles se répètent. Or à force de redouter d’être taxé de complotisme si on n’est pas d’accord, on laisse les escrocs nous rouler dans la farine plusieurs fois pour des milliards. Les gens qui dirigent ça ne sont pas des bienfaiteurs, ce sont les milliardaires les plus durs. C’est la même chose que pour le pétrole en son temps, ou la vente des armes en son temps. Si les sociétés ne sont pas capables de mettre des barrières ou des normes pour ça, ça va se reproduire tout le temps.

			C’est peut-être déjà en train de se produire avec les vaccins, puisque pour les vaccins nous ne savons rien. C’est-à-dire que les communications ne sont que des communications publicitaires des boîtes qui les font. Le Lancet maintient qu’il ne faut surtout pas diffuser les données, parce que ça pourrait gêner l’évaluation des vaccins. Donc les États devraient décider sur la base de la simple publicité faite autour des vaccins, et sur rien d’autre ? On nous dit que si vous êtes contre ça, vous êtes contre les vaccins. Moi je ne sais rien du tout, je n’ai rien vu, personne n’a rien vu, tout ce qu’on sait c’est que certaines personnes disent que c’est très bien. Mais ne vous inquiétez pas pour les gens qui disent que c’est très bien, comme pour Gilead en pleine période du remdesivir : l’action monte de manière absolument spectaculaire, beaucoup d’argent se gagne pendant ce temps grâce à la simple communication sur un produit que personne n’a vu pour l’instant, et dont personne n’a constaté les résultats écrits dans un article évalué du mieux qu’on peut, même si on sait qu’il y a des tâtonnements dans l’évaluation.

			Donc l’histoire se répète, et je crois qu’il va nous falloir avoir à ce sujet une véritable réflexion. Depuis le début, il y a une surdramatisation de cette maladie qui terrifie tout le monde. On a l’impression de vivre dans un pays de zombies. La deuxième chose, c’est qu’après avoir terrifié les gens, on dit qu’on a une baguette magique, il n’y a plus qu’à l’attendre. La première baguette magique c’était le remdesivir, or personne ne pouvait croire que ça allait être une baguette magique. On aurait plutôt dû dire qu’on allait faire comme d’habitude, soigner les gens, s’en occuper, les tester, leur donner les médicaments que l’on avait sous la main. Il y a plein de produits sans danger qui ont une activité contre le virus in vitro, qu’on peut tester. Aucun d’eux n’a été testé, évalué. Il n’y a que si c’est un énorme machin qui va rapporter des milliards que l’on teste. On ne teste pas tous les petits produits ni toutes les suggestions qui sont faites.

			D’autre part, maintenant que le remdesivir ne marche plus (même s’il a rapporté quelques milliards), quelle est la deuxième baguette magique ? On va vacciner la planète avec des vaccins pour lesquels personne n’a encore de résultat, en utilisant des stratégies vaccinales qui n’ont jamais été utilisées. Il est temps de devenir raisonnable : les malades, il faut les soigner maintenant, pendant qu’ils sont là. Il faut les prendre en charge. Quand quelqu’un est malade il faut que son médecin aille le voir. Quand il arrive aux urgences il faut qu’on s’en occupe. Il faut vérifier si les malades n’ont pas besoin d’oxygène, il faut vérifier qu’ils n’ont pas besoin d’être anticoagulés. Il faut faire de la médecine, de la médecine d’abord. Ensuite, s’il se produit un miracle dans un laboratoire de produits pharmaceutiques, tant mieux, mais on ne peut pas attendre qu’il y ait un miracle en laissant les gens sans s’en occuper, comme ça a pu être fait au début de l’épidémie. Il faut soigner les gens, revenir à la médecine, s’occuper des gens. Quand on s’occupe des gens, comme sur le Charles-de-Gaulle, il y a 0 mort.

			Il faut s’occuper des gens, et tant mieux si on a de bonnes surprises. Et les bonnes surprises, il faut attendre de voir si elles marchent vraiment. Or je vois que pour l’instant, ce que l’on dit qui marche, c’est ce qui rapporte de l’argent. Pour le reste : on verra bien.

			15 décembre 2020. Épidémie, mutants, visons.

			– Professeur Didier Raoult, où en est-on de l’épidémie à Marseille ?

			Pour l’instant, les choses vont bien. À l’AP-HM, il y a maintenant moins de 100 personnes hospitalisées entre la réanimation et l’IHU. Tous les patients hors réanimation sont maintenant chez nous, dans l’IHU. Il reste 43 personnes en réanimation. Donc pour l’instant, les choses vont bien, il n’y a pas de drame. On a beaucoup plus de gens qui se font tester, mais je pense que c’est la conjoncture qui veut ça. Les gens vont partir à la neige, à l’étranger, donc ils se font plus tester. Globalement, on n’a pas plus de cas. On est sur un plateau très bas, qui est entre 30 et 40 nouveaux cas détectés par jour, ce qui est loin des pics que l’on a eus, car à un moment on avait 400 cas détectés par jour. Donc les choses sont en train de s’améliorer très progressivement. Pour cet épisode, on a l’impression qu’on arrive à la fin.

			– Comment se fait-il qu’il y ait eu, en France et en Europe occidentale, un deuxième épisode de l’épidémie ? Est-ce qu’on sait s’il y en aura un troisième, un quatrième ?

			Comme je le dis depuis le début, on ne peut pas deviner ce que vont devenir les maladies qu’on connaît, les maladies qu’on ne connaît pas encore moins. Je vous assure qu’il ne faut pas que vous croyiez ceux qui pensent savoir ce qu’il s’est passé là. Personne ne l’avait prévu, personne ne pouvait le prévoir. Nous avons affaire à des virus qui ont des capacités de mutation extraordinaires, comme tous les virus ARN. 
Ils ont non seulement ces capacités, mais ils ont aussi la capacité d’infecter d’autres animaux. Parfois ça nous est utile, parce que ça peut faire un modèle expérimental, comme le furet, le singe. Parfois ce n’est pas très utile, parce que dans les communautés animales et en particulier dans les communautés de mammifères très denses, si le virus donne une épidémie, on appelle ça une épizootie, une épidémie chez les animaux. Ça peut aller très vite, les mutations peuvent s’accumuler. On peut voir émerger un nouveau mutant qui va venir nous infecter et créer une deuxième épidémie, qui provient d’une autre source que celle que nous avions jusque-là. Il crée une deuxième épidémie et pas une deuxième vague de la même épidémie.

			Ceux qui pensent qu’il n’y a pas de variants sont ceux qui ne font pas de génomes. Ceux qui font des génomes trouvent tous des variants. Dans ce dernier épisode, il n’y a que des nouveaux variants. En fonction des pays, des variants se sont développés et certains sont arrivés ici. On n’a pas les mêmes en Espagne, en France, en Angleterre. Je vais essayer de vous expliquer, dans un certain nombre de cas, ce que nous avons compris pour l’instant.

			En France, en juin, il s’est passé quelque chose. Une épidémie venue d’Afrique du Nord a duré un mois. Le virus avait muté en Afrique occidentale. Il a commencé au Sénégal, en Gambie, en Côte d’Ivoire. Il est passé au Maghreb et il est arrivé en France. On en a la preuve parce que les gens qui ont transmis le virus ici sont arrivés par bateau du Maghreb. Des marins du même bateau ont été contaminés. C’est un virus qui n’a pas été méchant, il y a eu très peu de cas sévères. Il ne s’est pas implanté, il a disparu. À ma connaissance, il n’est pas sorti de la zone autour de Marseille. Il ne s’est pas répandu partout ailleurs. C’est une forme abortive d’un variant qui a été transporté quand on a rouvert les frontières, ce qui est normal.

			Puis il y a eu cette énorme vague qui a été beaucoup plus importante, qui a donné beaucoup de cas, parmi lesquels des cas aussi sévères que ceux que nous avions vus pendant la première épidémie et qu’on a appelé le variant 4. Ce variant, d’où vient-il et qu’est-ce qu’il s’est passé en Europe ? Lorsqu’on regarde les génomes qui ont été faits en France (on a été les premiers à faire des génomes au cours de la deuxième épidémie, on a été les premiers à voir des variants, on a fait plus de génomes que les autres)… En regardant les génomes, donc, on voit que les premiers variants 4 sont apparus en Occitanie, ici, en Région Sud, et à peu près en même temps, au Danemark. Dans les 6 premiers cas, 5 viennent du sud de la France, et un vient du Danemark.

			Le Danemark, ça pose une question extrêmement complexe, qui est celle-ci : le Danemark est le pays dans lequel il y a le plus d’élevages de visons. Le vison, c’est comme le furet. Le furet, je vous le rappelle, est un modèle expérimental de cette maladie. Chez les visons, il y a eu des épidémies épouvantables de virus variant. Lorsque l’on regarde tous les génomes séquencés à partir de visons du Danemark et tous les génomes de visons séquencés en Hollande, juste à côté de nous, on voit qu’il s’est répandu une épizootie chez les visons, qui a généré des génotypes différents. Les gens qui s’occupaient des visons ont été malades. Le virus est passé de l’homme au vison, et du vison à l’homme. Pour l’instant, les cas qui ont été décrits au Danemark sont des cas sporadiques. Dans l’état de ce que nous voyons sur le plan épidémiologique, on craint que notre variant 4, qui a commencé par la France et le Danemark et qui a envahi ensuite toute l’Europe, mais qui est passé juste après à côté du Danemark, en Irlande, en Grande-Bretagne, soit venu aussi des élevages de visons. On verra bien, à un moment, s’il y des séquences qui ressemblent à ça. Les racines profondes que nous avons, sur le variant 4, nous laissent penser que c’est probablement le cas.

			Il y a donc vraiment quelque chose à faire. En France, un élevage de visons a été atteint, les animaux ont été abattus. Il reste trois élevages de ce genre. Il doit y avoir une veille très précise sur ces élevages de visons, parce que les visons sont des mammifères qui sont élevés dans des conditions de densité de population extrême. Or toutes les épidémies sont favorisées par la densité d’une espèce animale unique dans un endroit restreint. Chez les animaux sauvages, ce sont essentiellement les chauves-souris qui vivent dans ces conditions, certaines espèces rassemblent 100 000  ndividus, voire 1 million. Ce sont des colonies absolument énormes. Les visons, c’est la même chose. Rien qu’au Danemark, ils ont abattu 17 millions de visons. Quand vous avez une épidémie là-dedans, la vitesse de changement des virus est considérable. Les mutants qui apparaissent sont distants des mutants originaux, c’est lié à la vitesse de circulation du virus. Plus le virus circule rapidement dans une population limitée et très dense, plus il évolue rapidement.

			Les mutations font partie de la vie des virus ARN. Tous les virus ARN mutent. Pour le virus du sida, on appelle ça des quasi-espèces. Quand vous prélevez quelqu’un qui a un sida à une semaine d’intervalle et qu’il a encore des virus circulant, vous allez voir que ces virus circulants ne sont pas exactement les mêmes que ceux que vous aviez une semaine avant. Ça ne veut pas dire que ces mutations vont être associées à plus de gravité. Parfois même, c’est associé à moins de gravité, mais ça entraîne des mutations permanentes. Pour l’instant, le seul vrai problème que l’on connaisse, c’est que ça risque de poser des questions d’antigénicité, c’est-à-dire d’efficacité de la protection acquise par la maladie ou par un vaccin. Ce qui n’est tout de même pas anodin.

			La surveillance de ces clones doit amener à avoir une réflexion sur la composition vaccinale, qui doit intégrer plusieurs variants si l’on veut être sûr qu’on est bien capable de protéger les gens. Nous, par exemple, on a eu maintenant 16 à 18 personnes qui ont fait la maladie pendant la première période épidémique, en mars-avril, et qui ont fait une deuxième infection avec ce mutant 4 qui sévit actuellement. L’infection naturelle par le premier ne protège pas contre le mutant 4, ce qui doit amener à réfléchir pour la réalisation d’un vaccin.

			– Concernant le traitement, où en est-on ?

			Il y a trois choses. D’abord, une bonne nouvelle : en Italie, le Conseil d’État a tranché en disant qu’on ne pouvait pas poursuivre quelqu’un parce qu’il donnait de l’hydroxychloroquine pour le traitement du COVID-19, ce qui fait qu’il sera difficile de continuer à dire qu’on est des charlatans si on utilise l’hydroxychloroquine dans cette indication alors que l’Italie reconnaît que ça ne représente pas une faute susceptible d’être poursuivie. Ça éclaire un peu les choses.

			Par ailleurs, sur le plan de l’évaluation scientifique, nous sommes désormais dans une situation surprenante. Car se développent maintenant des scientifiques « d’autorité ». Qu’est-ce qu’un scientifique d’autorité ? Moi je sais ce qu’est un scientifique, j’ai présidé mon premier conseil scientifique en 1989, ce n’est pas très récent. C’était à Marseille. Ensuite, j’ai présidé le conseil scientifique pour la médecine et la chirurgie au niveau national, au ministère de la Recherche, en 1993. J’ai une vraie idée de ce qu’est l’évaluation scientifique. Or il y a désormais des gens qui n’ont aucune production scientifique qui nous disent que ce qu’on dit ou fait n’est pas scientifique ! C’est ridicule.

			Il y a des gens qui ont une autorité, que ce soit le conseil de l’Ordre, les comités de protection des personnes, pour lesquels on est aussi dans des situations un peu invraisemblables. Ainsi, l’État ne veut pas que l’on traite les sujets âgés pour lesquels il y a pourtant deux études spectaculaires qui montrent que l’on divise par deux la mortalité dans les EHPAD avec l’hydroxychloroquine et l’azithromycine. On nous dit que ces deux études ne sont pas acceptées, car elles ne sont pas randomisées. J’ai appelé le ministère pour leur demander ce que je pouvais faire. On m’a répondu de déposer une étude, ce qu’on a fait. On a reçu une réponse du comité de protection des personnes (CPP) qui est carrément une lettre d’insulte, dans laquelle il est dit que les trois investigateurs principaux de cette étude n’ont pas fait de recherche clinique dans leur vie. Si vous regardez ce CPP, vous voyez que ses membres ont fait trois publications à eux tous, et ils parlent de gens qui ont chacun 250 publications en recherche médicale. Il y a maintenant une espèce d’argument d’autorité que je n’avais vu que dans les situations de fascisme. On se croirait chez Ceauşescu. C’est inimaginable.

			Voilà pour les comités de protection des personnes. Mais il faudra bien, aussi, remettre en phase, comme je l’ai dit à l’Assemblée nationale, les comités d’éthique pour voir ce qui est éthique, c’est-à-dire ce qui est moral, et ce qui ne l’est pas. Deuxièmement, il faut faire mesurer la capacité à analyser la science par nos pairs, c’est-à-dire les gens qui sont de notre niveau, qui comprennent au moins ce que l’on dit. On ne peut pas demander à des gens qui n’ont jamais fait de recherche d’évaluer la pertinence de la recherche des gens qui passent leur vie à en faire. On est là dans une décision d’autorité qui n’a pas lieu en science. C’est un problème gravissime. Si l’on confie à des gens qui n’ont jamais fait de recherche médicale le droit de nous empêcher d’en faire, alors on est vraiment très mal partis.

			Cela s’applique en particulier, et c’est quelque chose qui est très inquiétant pour les pays occidentaux, à toutes les molécules qui ne sont plus rentables. Ici, on a un collègue qui a présenté au CPP un moyen de tester la doxycycline qui est un médicament banal que l’on donne dans l’acné. Son projet a été rejeté par son CPP. Il a proposé de faire la même chose, dans un autre contexte, avec la chloroquine, il a été rejeté par son CPP. C’est-à-dire que toutes les propositions sur des molécules anciennes sont rejetées dans ce pays, par des gens dont la formation scientifique n’est pas comparable à celle des demandeurs. Ça nécessite une réflexion de fond sur cette dérive du pouvoir de personnes qui ont une expérience scientifique très modeste pour empêcher les gens de faire de la science. C’est quelque chose qui est extraordinairement intéressant. C’est pareil pour l’ANSM : quand Dominique Maraninchi, l’ancien directeur, donnait son avis, c’était celui d’un très grand scientifique avec une très grande expérience de l’évaluation scientifique. Dominique Martin, le directeur en 2020, n’a aucune expérience scientifique, on ne sait pas d’où sort ce genre de choix. Sans doute cela concerne-t-il des gens qui sont passés à travers les rites administratifs. Il faut faire attention à ne pas confondre les décisions d’autorité et les évaluations scientifiques, parce que ce n’est pas de même nature.

			Pour en revenir aux évaluations scientifiques, il y a un site que vous pouvez consulter6, qui analyse 169 publications disponibles online, en mettant toutes les références, donc tout le monde peut vérifier, pour voir ce que sont les résultats de l’hydroxychloroquine. Il note très nettement que l’Amérique est très franchement hostile, et tout ce qui ne marche pas se passe en Amérique, pour des raisons qui sont probablement des raisons de confusion avec d’autres stratégies thérapeutiques. Si vous regardez le nombre d’études qui ont évalué le traitement précoce, la prophylaxie avant l’exposition, vous avez des différences qui sont incroyablement significatives en faveur de l’hydroxychloroquine. Il y a donc réellement, là, une réflexion à avoir sur la puissance et l’influence absolument considérable de gens qui veulent vendre de nouvelles molécules, ce qui est leur métier, et sur notre incapacité à résister. C’est un problème qu’il faudra bien gérer un jour politiquement.

			– Comment peut-on évaluer la recherche, la science ?

			Il y a de multiples sources, qui sont toutes convergentes. Il y en a une, que tout le monde peut regarder, parce que c’est disponible, qui s’appelle PubMed. Vous pouvez rechercher le nom des auteurs. Si vous voulez savoir qui fait quoi dans le COVID-19, vous recherchez sur PubMed « Covid19 and France ». Vous verrez que c’est nous qui publions le plus, de très loin, dans ce pays. Les gens qui ont publié le plus sont nous, les ORL qui sont extrêmement dynamiques et les réanimateurs. Nous sommes très loin devant. Pour ceux qui y ont accès dans les universités, regardez le Web of Science, vous trouverez la même chose : les gens qui ont le plus publié, qui sont le plus cités, de très loin, c’est nous. En ce qui concerne les investigateurs, vous pouvez consulter Expertscape, en regardant SARS, ou Transmissible Virus, vous verrez qui publie le plus dans le monde. Si vous voulez savoir quels sont les investigateurs, vous pouvez regarder le classement des Highly-cited de Clarivate, vous verrez qui y est, qui n’y est pas. Il y a 150 Français, c’est vite vu. Si vous voulez regarder individuellement la puissance scientifique des uns et des autres, vous pouvez consulter Google Scholar. Tout ça, c’est congruent. Je sais bien que chaque journal va chicaner en disant que ce ne sont pas des classements parfaits. Mais vous savez, quand cinq outils de mesures disent tous la même chose, on ne peut pas casser cinq thermomètres à la fois. C’est une manie, quand on n’est pas bon, de prétendre que le thermomètre n’est pas bon. Mais quand tous les thermomètres disent la même chose, à la fin ça veut dire quelque chose. Donc au bout d’un moment, on sait très bien qui fait la science et qui en parle sans la faire.

			En résumé, beaucoup de gens s’emparent de la science pour en faire un pouvoir démesuré par rapport à leur capacité scientifique : il faut qu’ils arrêtent.

			22 décembre 2020. Bilan 2020.

			– Professeur Didier Raoult, c’est le dernier bulletin hebdomadaire de l’année 2020. Pouvez-vous faire le bilan de cette année concernant la maladie du COVID-19 et sa fréquence ?

			J’en profite pour dire que je vais rassembler 100 % de tout ce que j’ai dit, de manière à ce que les gens puissent le retrouver sans se laisser intoxiquer par des phrases ou des choses que j’aurais prétendument dites. Certains, à la télévision, ont l’habitude de couper les phrases au milieu pour me faire dire l’inverse de ce que je dis. Tout le monde pourra trouver, textuellement, ce que j’ai dit et que j’ai écrit, dans nos Carnets de guerre COVID-19 de l’année 2020.

			Ce que l’on peut voir, c’est que l’évolution de cette épidémie était imprévisible. Elle l’est toujours. Tous les devins se sont trompés. On ne connaissait pas d’épidémie ayant cette forme-là. Il y a eu plusieurs formes d’épidémie, la Chine a une forme qui s’arrête net, d’autres pays ont eu deux bosses, d’autres un plateau. Cela traduit plusieurs choses. Parmi celles-ci, ce qui sera un problème majeur pour 2021, ce sont les réservoirs animaux. On a découvert que les visons étaient un réservoir animal considérable, qu’il y a plusieurs variants, car il faut bien appeler des variants des virus différents, parce que les virus à ARN mutent très souvent. Lorsqu’il y a une accélération de l’épidémie, en particulier quand il y a des animaux qui vivent dans des colonies très denses, ce phénomène s’accélère. Naissent alors de nouvelles souches qui ont de nouvelles capacités.

			Effectivement, on a vu lors de ce deuxième acte apparaître de nouvelles souches. Ce ne sont pas les mêmes qu’au début. Ce n’est pas un rebond de cette maladie, ce sont d’autres variants, parmi lesquels on est en train d’essayer d’identifier chez nous le fait que des cas qui se sont développés chez les visons sont transmissibles chez l’homme, ce qu’on sait déjà ailleurs, en particulier dans le nord de l’Europe. Ces virus donnent des maladies chez l’homme et les infections contractées pendant la première période ne protègent pas contre celles de la deuxième. Cela va rendre les choses un peu compliquées, y compris pour le vaccin.

			Pour l’instant, dans l’épisode actuel, à la fin de l’année, on est sur une diminution qui est cohérente entre le nombre de gens que l’on diagnostique, le nombre de gens que l’on hospitalise, et la détection par les pompiers dans les eaux usées. Tout ça, pour l’instant, est cohérent. Ce qu’il se passera ensuite est une autre histoire. On ne sait pas encore. 

			Ce que les pompiers ont trouvé de plus contaminé, c’est qu’alors qu’on sait que la maladie se transmet essentiellement par les mains, ce n’étaient pas les restaurants quand ils étaient ouverts, je ne suis pas sûr qu’ils jouent un rôle important. La grande étude qui a été faite, en Islande, la meilleure de toutes, montre que c’est à la maison qu’on attrape le plus souvent le virus. Quand il y a quelqu’un à la maison qui est infecté, il y a beaucoup plus de risques d’attraper le virus. Et c’est le conjoint qui a le plus de risques de l’attraper, pas les enfants, parce que les enfants sont beaucoup moins sensibles à cette maladie actuellement. Il y a plutôt une réflexion à avoir : est-ce qu’il est bien licite de renvoyer quelqu’un qui est positif dans sa famille, à la maison, alors qu’on sait que le taux de contamination y est très important ?

			Dans notre environnement, ce qui a été trouvé le plus souvent positif, ce sont les barres de Caddies dans les supermarchés. Ce sont les poignées et les boutons d’arrêt dans les transports en commun, mais pas du tout les tables de restaurant quand les restaurants avaient la chance d’être ouverts, parce que les gens nettoient, tout simplement, et passent une éponge. Et dans les restaurants « chics », ils lavent les surnappes ! En revanche, pour les centaines de gens qui passent dans le métro ou dans le bus, la manière de les arrêter sans appuyer sur le bouton adéquat devient extrêmement compliquée, sauf à demander aux gens de porter des gants quand ils vont prendre le métro ou le bus, de manière à éviter de s’infecter, et de mettre de l’alcool sur les gants avant de les enlever, ce que je pense être la meilleure solution.

			La deuxième constatation qu’on fait, c’est que nous sommes un centre probablement unique au monde. On a ici testé maintenant plus de 350 000 personnes. On a eu près de 20 000 personnes qui étaient positives, et 16 000 d’entre elles ont été prises en charge ici directement. Parmi elles, un peu plus de 2 000 ont été hospitalisées, le reste en hôpital de jour. Sur l’hôpital de jour, les patients qui étaient vus l’étaient de manière très précoce, ce qui nous donne une idée de ce que devrait être la mortalité si on s’occupait précocement des gens et qu’on les traite. Dans ces conditions, la mortalité se situe entre 0,5 et 1 pour 1000, ce qui est très bas. C’est plus bas que ce qui avait été rapporté par ceux qui avaient les taux les plus bas, c’est-à-dire en Islande.

			Sur les personnes qui sont mortes, plus de 80 % avaient une espérance de vie inférieure à un an. Cette stratégie, qui consiste en la détection précoce des cas, avec des signes très faibles, et leur prise en charge, amène à obtenir que la mortalité de cette maladie soit extraordinairement faible pour les patients qui n’ont pas de facteurs de risque extrêmement importants de mourir dans l’année. Je continue à penser qu’il n’y a pas lieu de dramatiser, sauf si l’on ne s’occupe pas correctement des gens comme on a l’habitude de faire ici. Je suis ravi qu’il y ait une recommandation de l’Assemblée nationale de construire d’autres IHU et j’espère que l’exemple de toutes ces choses que nous sommes en train d’écrire et de décrire pourra servir aux autres pour avoir une prise en charge qui évite d’une part la dramatisation, qui n’est jamais bonne conseillère, et d’autre part qu’il y ait trop de cas.

			Nous avons fait, de ce point de vue, notre travail, puisque notre équipe a déjà publié 41 articles. Beaucoup sont encore à paraître. Notre équipe, parmi les papiers les plus cités de l’année 2020 sur le sujet du COVID, est la première équipe non chinoise au monde, devant les Américains. On est ex-æquo avec une équipe allemande, celle du docteur Drosten. Tous les autres sont derrière. C’est assez intéressant. J’ai reçu trois fois des plaintes au conseil de l’Ordre disant que je n’appliquais pas les données actuelles de la science, déposées par des gens qui n’avaient pas un seul papier dans ce domaine-là et qui m’expliquaient, à moi qui ai le plus de papiers dans ce domaine-là, que c’était moi qui ne connaissais pas la science. C’est un tour de force assez élégant.

			– Concernant le traitement, quels sont les éléments à notre disposition désormais ?

			Dans le traitement, les choses s’accumulent, contrairement à ce que les gens qui aimeraient bien avoir raison voudraient. Pendant des mois, les gens ont dit que le remdesivir allait sauver tout le monde, le remdesivir ne sauve personne. Il n’y a pas une étude qui montre proprement que le remdesivir augmente l’espérance de vie. Ça a entraîné une espèce de déchaînement contre l’hydroxychloroquine qui laisse rêveur et qui nous a amenés à réfléchir. Il y a maintenant 179 études qui ont été publiées ou qui sont sur le point d’être publiées qui testent l’hydroxychloroquine, qui comparent l’hydroxychloroquine. Matthieu Million, chez moi, a fait un extraordinaire travail pour savoir pourquoi il y avait des gens qui étaient pour et pourquoi d’autres étaient contre l’hydroxychloroquine. Cela est beaucoup guidé par les conflits d’intérêts avec Gilead. Une étude qui est payée par Gilead ou qui comporte des auteurs qui ont des conflits d’intérêts avec Gilead conclut dans 73 % des cas que l’hydroxychloroquine ne marche pas, et dans 100 % des cas elle conclut que le remdesivir marche. Si vous n’avez pas de conflits d’intérêts avec Gilead, dans 83 % des cas l’étude conclut que l’hydroxychloroquine marche. Dans un seul travail, l’étude conclut que le remdesivir ne marche pas. Donc le fait qu’il y a ou qu’il n’y a pas de conflit d’intérêts vous permet de prévoir le résultat de l’étude, ce n’est même pas la peine de la faire. Parfois les conflits d’intérêts sont un peu cachés, mais on les retrouve car il y a des banques de données pour ça.

			Il y aura une vraie réflexion à mener, à la suite de cette histoire qui a amené des journaux qui étaient considérés comme les plus fiables du monde comme le New England ou le Lancet à publier des faux grossiers et à les rétracter. Ce n’est pas une question d’opinion, eux-mêmes les ont rétractés dans le mois qui a suivi. Donc ce n’étaient pas des choses qu’il était difficile de découvrir, il suffisait de lire avec un petit peu d’objectivité pour voir que ces papiers étaient des faux grossiers. Comment en est-on arrivés à ce degré de tension, à cette influence massive sur le résultat des travaux ? C’est quelque chose qui est extrêmement grave, qui fera l’objet de travaux considérables. Il est extrêmement important de comprendre ce qu’il s’est passé.

			En pratique, nous, nous sommes assez contents de voir que l’outil qu’on avait mis en place a pu permettre de faire face, ici, à une épidémie considérable. Nous sommes contents d’avoir une espèce de consistance dans ce que nous avons dit, vous verrez bien si nous avons passé notre vie à nous contredire ou non, car tout cela sera parfaitement écrit. À cette occasion, bien entendu, on a laissé les autres s’exprimer comme ils le souhaitaient sur les plateaux de télévision ou dans les journaux, on a continué à travailler, beaucoup, on a publié beaucoup. Nous sommes les premiers hors Chine à avoir des papiers qui soient lisibles, et nous continuons notre travail. Tous les jours, il y a de nouvelles publications sur l’hydroxychloroquine. Tous les jours ! Donc quand vous en arrivez à 180 publications et que vous voyez que toutes celles qui ne sont pas associées à des financements institutionnels incluant des investigateurs qui ont des conflits d’intérêts arrivent au même résultat, le doute est difficilement permis.

			– Est-ce que les attaques au conseil de l’Ordre vous concernant vous empêcheront de passer de bonnes fêtes ?

			Pas du tout. Essentiellement, je pense que le conseil de l’Ordre va devoir faire un peu de bibliographie parce que ce que me reproche le conseil depuis le début, c’est de m’exprimer et d’exprimer un point de vue différent de celui du ministère de la Santé. Vous savez, c’est une question qui a déjà été posée, on vit dans un État de droit. Ces organisations parallèles à l’État ou à la justice, de temps en temps, s’inventent des pouvoirs qu’elles n’ont pas. Elles peuvent être attaquées et poursuivies en justice, et bien sûr je ne m’en priverai pas.

			La liberté de parole des universitaires a fait l’objet de nombreux débats depuis le Moyen Âge, et d’une décision du Conseil constitutionnel dont j’avais fait état, du 20 janvier 1984. Il est extrêmement clair que les chercheurs ont non seulement le droit mais le devoir d’exprimer auprès du public le résultat de leur connaissance et de leur recherche. C’est même la raison pour laquelle ils sont payés. Je suis un fonctionnaire qui est payé pour faire de la recherche, pour faire de l’enseignement. Je fais de la recherche et je fais de l’enseignement, et le conseil de l’Ordre ne pourra pas m’empêcher de divulguer les résultats de ma recherche qui, encore une fois, est la recherche la plus aboutie de tout ce pays. Donc quand certains confrères ont dit que j’étais un charlatan ou que je ne tenais pas compte des données de la recherche, c’est quelque chose qui aurait dû être jeté directement à la poubelle. Ce n’est pas acceptable, il suffit de prendre n’importe quelle banque de données pour voir que nous sommes l’équipe la plus publiante d’Europe dans ce domaine. Donc nous dire à nous que nous ne sommes pas compétents dans ce domaine, c’est risible. On verra bien, mais c’est risible.

			– Merci beaucoup, et bon bout d’an.

			5 janvier 2021. Soin, mutants, vaccin.

			– Professeur Didier Raoult, sur quels grands principes faut-il s’appuyer pour s’occuper des malades du COVID ?

			Je souhaite d’abord à tous ceux qui me regardent une bonne année 2021, durant laquelle j’espère que l’on naviguera dans le calme – plus que durant l’année 2020 –, durant laquelle on n’aura pas tous les jours un drame, ni tous les jours la promesse d’un miracle. Je ne crois pas aux drames, je ne crois pas aux miracles. La médecine, c’est l’addition de différentes stratégies. Par exemple, les septicémies à staphylocoque doré ont tué peut-être 90 % des patients avant les antibiotiques, mais elles continuent à tuer entre 10 et 15 % des patients. Il n’y a pas eu un miracle qui aurait conduit à plus de morts du tout. Il y a des phénomènes inflammatoires qui prennent le relais, en dépit du fait que l’on a des antibiotiques qui marchent parfaitement sur cette maladie.

			Cette espèce de simplification extrême, qui est probablement due à l’usage des télévisions, fait que tout est « OUI » ou « NON », « Est-ce que le vaccin protégera 100 % des gens ? » ou « Est-ce qu’il va en tuer des quantités ? », « Est-ce qu’un médicament va marcher dans 100 % des cas ? » Tout ça, ce sont des fantasmes non médicaux. La médecine, c’est d’abord le soin, il faut s’occuper des gens, il faut les observer pour voir beaucoup de phénomènes que l’on découvre par hasard. Énormément d’antibiotiques ont été découverts par hasard. Énormément de stratégies thérapeutiques ont été découvertes par hasard, grâce à la qualité de l’observation.

			Je pense que le plus gros problème que l’on ait eu dans ce pays, et dans beaucoup d’autres en Europe, c’est la perte de l’habitude d’observer une maladie qui est inconnue. On a pris les mesures qui avaient été mises en place par le centre américain pour la grippe, mais le COVID n’est pas du tout la grippe, nous l’avons déjà dit. C’est une maladie pour laquelle il fallait prendre le temps d’observer, voir quels étaient les symptômes, quels étaient les risques, pour savoir comment on devait la manager. Il ne fallait surtout pas dire, ce qui est inique : « Ne voyez pas de médecin, restez à la maison et prenez du Doliprane. » Ça, je continue à dire que c’est une faute grave qui explique pourquoi il y a des différences considérables d’une zone à l’autre, d’un pays à l’autre, dans la prise en charge précoce des gens qui étaient infectés.

			Le deuxième point concerne les mesures de prévention autour des gens qui sont infectés. Comme d’habitude, les mesures générales ont beaucoup moins de chances de marcher que les mesures particulières, ce qui est vrai pour la médecine. Les médecins doivent s’occuper en leur âme et conscience, en s’informant des nouveautés, de gérer leurs patients. La première chose à rappeler, et maintenant on le sait de manière très claire, cela allait de soi, c’est que les gens qui sont malades contaminent leur famille. Ce n’est pas en se baladant dans la rue qu’on attrape le COVID, ça c’est une bêtise, ce n’est pas vrai.

			En revanche, porter le masque à la maison quand on a quelqu’un qui est positif, qui est contagieux, c’est très important. On sait que la première forme de toutes les contaminations, c’est la famille. Et la première forme de toutes les contaminations dans les familles, c’est entre conjoints. Quand il y a quelqu’un qui est porteur du virus, il ne faut pas dormir dans le même lit que lui. Deuxièmement, il faut porter des masques. Troisièmement, il faut avoir des bouteilles d’alcool et se passer de l’alcool sur les mains en permanence. Cela diminuera le risque de transmission intrafamilial. Le premier risque de transmission, ce ne sont pas les restaurants, c’est la famille. C’est vraiment établi, et pas avec des modèles mathématiques. Je n’en fais pas, je ne suis pas un sorcier. J’observe, et maintenant il y a beaucoup de travaux qui sont faits, même si peu sont faits en France. En Islande, ils ont travaillé de manière merveilleuse sur le plan épidémiologique, il faut lire leurs travaux qui sont disponibles.

			La première mesure, c’est donc le masque à la maison quand il y a quelqu’un qui est positif. D’autres solutions ont été envisagées : l’isolement des personnes positives jusqu’à ce qu’elles ne le soient plus. Maintenant que les tests ont fini par être développés à un très grand débit, les gens qui sont positifs, on ne peut pas les laisser fonctionner sur le plan social de la même manière que les gens qui sont négatifs. C’est une vraie leçon. La gestion à l’intérieur de la maison est indispensable. Si on peut, quand on est positif, il faut s’isoler dans une chambre, ne pas en sortir, ou quand on en sort, il faut passer de l’alcool sur tous les endroits que l’on a touchés, de manière à éviter que les autres personnes de la maison soient contaminées.
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