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Résumé

L’évaluation de la valeur des interventions non pharmaceutiques en réponse à la maladie à 
coronavirus 2019 est un exercice essentiel pour assurer une réponse optimale aux pandémies 
futures. Pour être crédibles, les évaluations doivent être impartiales et s’appuyer sur des 
données et des méthodologies solides. Malheureusement, l’évaluation d’Ogden et al. échoue 
à cet égard et complique davantage la question en s’appuyant sur des modèles avec des 
hypothèses sous-jacentes erronées, un raisonnement circulaire et une attribution inappropriée 
de la causalité. Ironiquement, au lieu d’appuyer l’argument en faveur des interventions non 
pharmaceutiques, les auteurs détournent leur argument en présentant des arguments peu 
convaincants appuyés par une mauvaise analyse.

Affiliation

1 Division des maladies 
infectieuses, Université de la 
Colombie-Britannique, Vancouver, 
BC

*Correspondance :  
jennifer.grant@vch.caCitation proposée : Grant JM, Fulford M, Schabas R. La logique circulaire et la modélisation imparfaite 

compromettent les conclusions de l’article sur les interventions non pharmaceutiques. Relevé des maladies 
transmissibles au Canada 2022;48(10):541−4.
Mots-clés : modélisation, interventions non pharmaceutiques, COVID-19

Introduction

La réponse rapide du Canada à la maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19) était en grande partie fondée sur des interventions 
non pharmaceutiques, notamment les fermetures d’écoles et 
d’entreprises, les ordonnances de rester à la maison, les couvre-
feux, les restrictions de voyage, le port du masque obligatoire 
dans les lieux publics et la quarantaine. Ces mesures étaient 
initialement fondées sur des données probantes limitées 
ou inexistantes (1,2). Elles ne faisaient pas partie des plans 
existants en cas de pandémie et, de plus, elles ne tenaient 
pas compte des principes fondamentaux de la planification 
en cas de pandémie visant à « minimiser les maladies 
graves et les décès globaux » et à « réduire au minimum les 
perturbations sociétales » (3). Les publications subséquentes 
évaluant les interventions non pharmaceutiques ont été de 
nature observationnelle et écologique, et il n’existe que très 
peu de données scientifiques de qualité à ce sujet. Les essais 
randomisés, randomisés en grappes ainsi que les études cas-
témoins robustes qui ont été réalisés montrent que les effets de 
la plupart des interventions non pharmaceutiques sont faibles 
(4–6), tandis que des publications solides et de plus en plus 
nombreuses démontrent les effets indésirables contrebalancés 
de ces interventions (7–9). Il est d’une importance vitale que 
nous essayions d’évaluer l’efficacité et les coûts de chacune de 
ces interventions de façon objective, à partir de données réelles.  
 

 
Malheureusement, l’article « Scénarios contrefactuels des effets 
de la vaccination et des mesures de santé publique sur les cas 
de COVID‑19 au Canada : qu’est‑ce qui aurait pu arriver? » 
par Ogden et al. (10) est superficielle, comporte de sérieuses 
lacunes et ne rend pas service à l’évaluation de ces questions 
importantes.

1. Confondre le taux de mortalité par cas avec 
le taux de mortalité par infection et les cas 
déclarés avec le nombre total d’infections

Le premier paragraphe affirme que le taux de mortalité par 
infection au début de la pandémie était de 1 %. Un taux de 
mortalité par infection de 1 % est une surestimation massive : les 
taux de mortalité par infection étaient d’environ 0,2 % (11–13) 
avant la vaccination, et le variant Omicron, moins virulent, a 
un taux de mortalité par infection estimé à 0,006 % (14). Au 
lieu de cela, le chiffre cité se rapproche davantage du taux de 
mortalité par cas. L’erreur résulte de la déclaration de 3,3 millions 
de cas (8 % de la population), alors qu’en fait, ce nombre est 
probablement plus près de 25 millions (60 % de la population) 
(15,16). Cela signifie que les auteurs n’étaient pas au courant de 
la distinction entre les taux de cas et les taux d’infection ou qu’ils 
les signalaient intentionnellement incorrectement. Quelle que 
soit la raison, cette erreur est préoccupante et elle aurait dû être 
corrigée avant la publication.
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2. Utilisation non critique de modèles 
mathématiques imparfaits et discrédités

Dans cet article, Ogden et al. utilisent un modèle (17) qui 
suppose l’efficacité des interventions non pharmaceutiques pour 
prouver qu’elles sont efficaces. Ce raisonnement circulaire à lui 
seul aurait dû disqualifier cet article à l’étape de l’examen par 
les pairs. Comme si ce n’était pas assez, les auteurs projettent 
« près d’un million de décès » au Canada, selon leur modèle. 
Non seulement ce taux serait 14 fois plus élevé que celui 
observé en Suède (18), mais il aurait également exigé un taux de 
mortalité par infection d’au moins 3 %, soit un ordre de grandeur 
supérieur aux estimations fondées sur des données probantes 
avant la vaccination (13).

3. Attribuer la causalité à la corrélation 
temporelle alors qu’elle correspond à son 
récit, mais en ignorant les corrélations 
temporelles qui ne correspondent pas
Un bref coup d’œil au graphique principal de l’article (figure 1) 
montre des flèches qui s’écartent de la verticale, avec des flèches 
explicatives décalées horizontalement, sans expliquer pourquoi 
la distance ou l’angle précis a été choisi. Il y a aussi des endroits 
où, malgré un changement évident de la rigueur, le nombre 
de cas augmente ou diminue, ou il n’y a pas de corrélation 
temporelle évidente entre la mesure et le changement dans les 
cas. Ces données ne sont pas scientifiquement valides sans une 
évaluation et une justification numériques solides.

4. Omission de tenir compte d’autres 
explications
 
Les taux de mortalité de la population en Colombie-Britannique 
étaient 2,5 fois inférieurs à ceux du Québec et inférieurs à ceux 
de la plupart des autres régions du pays, mais la Colombie-
Britannique affichait une rigueur inférieure à celle de la 
plupart des provinces (19); les écoles étaient ouvertes à partir 
de juin 2020. En fait, les données sur la mortalité ne suivent 
généralement pas les indices de rigueur (6) et ont probablement 
des explications complexes comme la structure par âge (5), le 
taux d’obésité (20), la densité de la population (21) et la disparité 
économique (22).

5. Choisir des comparateurs inappropriés
 
Les auteurs ont choisi de présenter des pays particuliers, soit 
deux îles isolées (la Nouvelle-Zélande et l’Australie) et un pays 
sans frontières terrestres fonctionnelles (la Corée du Sud), 
dont les résultats ont été favorables au début de la pandémie. 
Toutefois, des différences culturelles, génétiques, géographiques 
et sociales importantes peuvent également expliquer les 
répercussions plus faibles au début de la pandémie. Les auteurs 
oublient aussi (ce qui semble avantager leur point de vue) que 

ces pays ont par la suite connu des épidémies massives avec 
la vague d’Omicron. En fait, l’impact important de la vague 
d’Omicron sur les pays riverains du Pacifique suggère que des 
facteurs autres que les choix sociaux ont joué un rôle.

6. Aucune prise en compte des coûts à court 
et à long terme des interventions

Même si elles sont jugées efficaces pour prévenir la maladie, 
une évaluation honnête de l’impact des interventions non 
pharmaceutiques doit également tenir compte de leurs coûts. 
Le Centre de contrôle des maladies de la Colombie-Britannique 
a fait le suivi de certains de ces impacts, notamment l’isolement 
social extrême des aînés, qui aggrave leur santé mentale et 
physique (23). Par exemple, il y a eu une augmentation des 
chutes, qui sont liées à une augmentation de la mortalité (24). 
Un autre exemple est l’augmentation marquée de la toxicomanie 
chez les jeunes, de sorte que les surdoses étaient une cause 
de décès beaucoup plus importante dans ce groupe que la 
COVID-19 (25). Le rapport de Statistique Canada sur la mortalité 
(26) fait également état d’une augmentation des décès non liés 
à la COVID-19 chez les Canadiens de moins de 45 ans. Nous 
commençons à peine à comprendre l’impact des retards dans le 
diagnostic du cancer et son effet sur la mortalité (27).

7. Défaut de divulguer des conflits d’intérêts 
importants

Les auteurs de cet article ne révèlent aucun intérêt concurrent; 
cependant, deux d’entre eux sont des scientifiques principaux 
de l’Agence de la santé publique du Canada (l’un d’eux est 
l’administrateur en chef de la santé publique du Canada) et 
quatre travaillent directement pour le gouvernement fédéral. En 
tant que chefs de file clés responsables de la prise de décisions, 
on peut difficilement considérer qu’ils n’ont pas d’intérêts 
concurrents dans l’évaluation favorable de la gestion de la 
pandémie.

Conclusion

Le Canada et le monde ont besoin d’une analyse rigoureuse de 
l’efficacité et des coûts des interventions non pharmaceutiques 
utilisées pour tenter de contrôler le nombre de cas de COVID-19. 
Cette analyse doit être objective et fondée sur des ensembles de 
données complets. Malheureusement, l’omission de cet article 
d’utiliser des données réelles, d’appliquer la rigueur scientifique 
et de considérer objectivement d’autres hypothèses doit le 
discréditer. Le Relevé des maladies transmissibles au Canada 
n’aurait pas dû accepter ou publier cette étude en raison de 
son manque de valeur scientifique et de son conflit d’intérêts 
évident.
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Réponse du rédacteur 
scientifique en chef
Dans cette « Lettre à la rédaction », Grant et al. prétendent 
qu’un « Défaut de divulguer des conflits d’intérêts importants » 
en ce sens que les auteurs de l’article ne divulguent aucun intérêt 
concurrent lorsque de tels intérêts semblent être présents.

Dans le cadre du processus de rédaction, chaque auteur et 
coauteur doit soumettre le Formulaire de divulgation des conflits 
d’intérêts potentiels de l’International Committee of Medical 
Journal Editors. Si un auteur ne respecte pas cette règle, son 
nom est retiré de la liste des auteurs et il est inscrit dans la 
section « Remerciements » à la fin de l’article. Pour cet article, 
les sept auteurs ont fourni leur déclaration et aucun d’entre eux 
n’avait d’activités financières pertinentes en dehors des travaux 
soumis, de brevets, qu’ils soient planifiés, en instance ou délivrés, 
qui étaient largement pertinents pour les travaux, et aucune 
autre relation, conditions, circonstances qui présentent un conflit 
d’intérêts potentiel autre que d’être des employés de l’Agence 
de la santé publique du Canada.

En ce qui concerne le commentaire de Grant et al. « Le Relevé 
des maladies transmissibles au Canada n’aurait pas dû accepter 
ou publier cette étude en raison de son manque de valeur 
scientifique et de son conflit d’intérêts évident. », la revue assure 
la rigueur scientifique au moyen d’un processus d’examen à 
double insu et, pour cet article en particulier, deux examinateurs 
d’établissements universitaires distincts ont formulé leurs 
commentaires. Aucun des examinateurs n’a recommandé que 
cette étude ne soit pas publiée.
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