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Points essentiels 
• Les mesures de santé publique et les mesures sociales (MSPMS) se sont avérées cruciales pour limiter la transmission 

de la COVID-19 et le nombre des décès. 
• La décision d’instaurer, d’adapter ou de lever les MSPMS doit se fonder principalement sur une évaluation de la 

situation relative à l’intensité de la transmission et à la capacité de riposte du système de santé, mais elle doit être aussi 
envisagée en fonction des effets que ces mesures pourraient avoir sur le bien-être général de la société et des personnes. 

• Des indicateurs et des seuils suggérés sont donnés pour jauger à la fois l’intensité de la transmission et la capacité de 
riposte du système de santé ; ensemble, ils forment la base pour orienter l’ajustement des MSPMS. Les mesures sont 
données à titre indicatif et doivent être adaptées à la situation locale. 

• Il faut continuellement ajuster les MSPMS selon l’intensité de la transmission et la capacité du système de santé au 
niveau du pays et au niveau infranational. 

• Au moment d’ajuster les MSPMS, les communautés doivent être pleinement consultées et engagées avant de procéder 
aux changements. 

• Dans les contextes où des MSPMS solides sont déjà en place pour contrôler la propagation du SARS-CoV-2, permettre 
l’assouplissement de certaines mesures pour les personnes présentant une immunité naturelle ou induite par la 
vaccination peut contribuer à limiter les difficultés économiques et sociales liées aux mesures de contrôle. Pour 
appliquer de telles mesures de santé publique individualisées, il faut tenir compte d’un certain nombre d’éléments 
éthiques et techniques. 

Introduction 
Des mesures de santé publique et des mesures sociales (MSPMS) sont prises dans le monde entier pour limiter la transmission 
et réduire la mortalité et la morbidité imputables à la COVID-191. Elles comportent des mesures de protection individuelles 
(comme la distanciation physique, le fait d’éviter les lieux bondés, l’hygiène des mains, le respect des règles d’hygiène 
respiratoire, le port du masque) ; des mesures environnementales (comme le nettoyage, la désinfection, l’aération) ; des mesures 
de surveillance et de riposte (comme le dépistage, le séquençage génétique, le traçage, l’isolement des contacts et leur mise en 
quarantaine) ; des mesures de distanciation physique (comme de limiter le nombre de personnes et leurs déplacements lors des 
rassemblements, le maintien d’une certaine distance dans les lieux publics ou au travail, les restrictions de déplacement au niveau 
national) et des mesures relatives aux voyages internationaux. Les MSPMS ne comprennent donc pas les contre-mesures 
médicales telles que l’administration de médicaments ou la vaccination. Elles agissent de concert et il faut qu’elles soient 
associées pour garantir un contrôle efficace. Elles doivent être appliquées au niveau administratif le moins élevé pour lequel une 
évaluation de la situation est possible et adaptées au contexte et aux circonstances locales. 

Plusieurs faits importants se sont produits depuis la publication des dernières orientations provisoires intitulées Éléments à 
prendre en considération lors de la mise en œuvre et de l’ajustement des mesures de santé publique et des mesures sociales dans 
le cadre de l’épidémie de COVID-192. Tout d’abord, plusieurs vaccins contre la COVID-19 ont été approuvés par les autorités 
nationales de réglementation et par l’intermédiaire du protocole OMS d’autorisation d’utilisation d’urgence (protocole EUL)3. 
La vaccination a commencé dans la plupart des pays, ce qui permet d’espérer une nouvelle réduction significative des formes 
graves de la maladie ainsi que de la mortalité. Selon les premières études d’observation menées après le déploiement des vaccins, 
il semblerait que les vaccins permettent de se protéger contre l’infection et de réduire la transmission du virus4-6, ce qui, en sus 
des MSPMS, contribuera à lutter contre la propagation du virus. Ensuite, quatre variants préoccupants classifiés par l’OMS sont 
apparus depuis décembre 20207,8. Ils se transmettent plus facilement et certains peuvent entraîner des formes plus graves de la 
maladie9 ou un certain niveau d’échappement vaccinal, ce qui nécessite de potentielles adaptations des mesures de riposte pour 
tenir compte de leurs différentes caractéristiques, y compris leur impact sur l’efficacité du vaccin. Plusieurs autres variants à 
suivre font actuellement l’objet d’une surveillance. Enfin, on dispose désormais de davantage de preuves de l’efficacité d’une 
série de mesures individuelles et communautaires (présentées dans le tableau 3 ci-dessous). 
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La lutte contre le SARS-CoV-2 dépend : i) de la prévalence de l’infection et des variants en circulation ; ii) du taux de croissance 
ou de diminution de l’incidence ; iii) des différents types de mesures de contrôle mises en place, de leur application et du 
respect de celles-ci ; iv) de la vitesse de la vaccination ; v) du ciblage des groupes à haut risque et de l’adoption des vaccins 
parmi ceux-ci ; vi)  de l’efficacité du vaccin et de l’immunité naturelle de la population10. Les stratégies nationales de vaccination 
devraient donner la priorité aux personnes âgées présentant le risque le plus élevé de complications graves et aux travailleurs de 
la santé, afin de réduire rapidement la mortalité et la charge de morbidité et de protéger les services de santé. Toutefois, si la 
vaccination des populations âgées s’avère efficace après hiérarchisation des groupes vulnérables, le virus peut continuer de se 
propager parmi les plus jeunes qui ne sont pas vaccinés11. Une fois que l’on aura atteint une couverture vaccinale élevée parmi 
les groupes considérés comme prioritaires par le SAGE pour les stades I et II (comme indiqué dans la Feuille de route du SAGE 
de l’OMS pour l’établissement des priorités concernant l’utilisation des vaccins anti-Covid-19 dans un contexte 
d’approvisionnement limité12) dans tous les pays, il faudra accélérer la vaccination des autres groupes prioritaires pour faire 
baisser le taux d’infection, en particulier dans les zones caractérisées par une forte densité de population13. 

Tant que la vaccination est en cours, il faut continuer d’appliquer des MSPMS, de manière souple et adaptée, compte tenu 
notamment de l’incertitude quant à l’efficacité des vaccins contre les variants préoccupants connus ou potentiels et des capacités 
de séquençage limitées à l’échelle mondiale en vue de la détection des variants14. En outre, compte tenu des inégalités importantes 
en matière d’accès aux vaccins dans le monde, dans un avenir prévisible, la lutte contre la maladie continuera de reposer sur les 
MSPMS, associées à différents niveaux de vaccination. Avant d’appliquer des MSPMS plus strictes, il faudra toutefois tenir 
compte de leurs répercussions socio-économiques, en particulier dans les contextes marqués par une forte prédominance des 
salaires journaliers et du secteur non structuré de l’économie. Les décisions de durcir, d’assouplir ou d’introduire les MSPMS 
pour combattre la COVID-19 doivent être soupesées à l’aune des impacts positifs et négatifs qu’elles auront sur les sociétés et 
au niveau individuel. Les éléments à prendre en compte sont les effets sur la santé, l’économie, la sécurité, la santé mentale, le 
bien-être psychosocial, les droits de la personne, la sécurité alimentaire, les inégalités socio-économiques, la continuité des autres 
programmes santé publique et la prise en charge d’autres pathologies que la COVID-19 et les violences sexistes. D’autres 
éléments importants à prendre en compte sont l’acceptation et l’adoption du vaccin, la confiance, les facteurs de motivation pour 
se faire vacciner, les sentiments du grand public et son adhésion aux MSPMS. La santé et le bien-être général des communautés 
doivent donc être au premier plan des considérations à prendre en compte au moment de décider des MSPMS et de les adapter. 

Étant donné que la pandémie continue d’évoluer, les MSPMS doivent être régulièrement révisées et adaptées en fonction du 
contexte épidémiologique local. Cela suppose une prise de décision souple, fondée sur des évaluations continues de la situation 
au niveau administratif le plus local possible, cohérente et concertée avec les zones voisines aux niveaux national et infranational. 
Ces évaluations doivent se fonder sur les données disponibles et sur une méthode étudiant les risques et les bénéfices en tenant 
compte du contexte épidémiologique local, de la capacité de riposte du système de santé et d’autres éléments circonstanciels 
(tels que les grands rassemblements à venir pouvant influer sur la transmission ou la capacité). Les indicateurs et les seuils 
épidémiologiques dépendent des stratégies et des capacités de dépistage et de surveillance d’un pays, de sa capacité de collecter 
des données, de sa stratégie de vaccination, de la couverture vaccinale et de la stratégie globale de lutte contre la COVID-19. 
Dans les contextes où les capacités de surveillance ou de dépistage de la COVID-19 sont limitées, il est important de définir et 
d’utiliser des indicateurs supplémentaires relatifs à la morbidité, à la mortalité et à la pression exercée sur le système de santé, 
tels que le taux d’occupation des lits dans les services hospitaliers ordinaires et dans les unités de soins intensifs (USI), afin de 
compléter les données épidémiologiques disponibles. 

Le présent document donne des orientations aux États Membres pour les aider à évaluer la situation aux niveaux national et 
infranational, ainsi que des recommandations essentielles sur la mise en œuvre des MSPMS. Il doit être lu parallèlement aux 
Orientations provisoires de l’OMS concernant la préparation et les mesures de riposte contre la COVID-191 et les Éléments à 
prendre en considération pour l’adoption d’une approche des voyages internationaux fondée sur le risque dans le cadre de 
l’épidémie de COVID-1915,16, qui portent sur plusieurs autres éléments au-delà des MSPMS pour se préparer et riposter à la 
pandémie. 

Le présent document est destiné aux décideurs de la santé publique et des services de santé à tous les niveaux auxquels sont 
prises des décisions sur les MSPMS adaptées, ainsi qu’à tous les intervenants techniques des secteurs concernés (par exemple 
l’engagement des communautés, l’éducation, les services sociaux) qui soutiennent les MSPMS ou sont impactés. 

Les orientations seront mises à jour à mesure que les connaissances évolueront, en particulier en ce qui concerne l’incidence des 
variants préoccupants sur l’immunité naturelle et sur l’immunité induite par la vaccination, l’effet des différents vaccins contre 
la COVID-19 sur la transmission et l’impact des MSPMS sur les variants préoccupants. 

Modifications par rapport à la version précédente 
La présente mise à jour des orientations provisoires fait le point sur le cadre d’évaluation sur lequel repose la prise de décision 
pour les MSPMS, en particulier sur le type d’indicateurs et les seuils dans différents contextes épidémiologiques, ainsi que dans 
le contexte du déploiement des vaccins et de la circulation des variants préoccupants. 

Elle comporte également une nouvelle section consacrée aux éléments à prendre en considération en vue de l’adoption de mesures 
de santé publique individualisées en fonction du niveau d’immunité d’une personne face à la COVID-19 après vaccination ou 
infection, dans le cadre du traçage des contacts, des voyages internationaux et des réceptions privées. 
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Les documents d’information scientifique et les orientations publiés récemment par l’OMS ont été examinés et les principales 
conclusions sont résumées dans le Tableau 3. En ce qui concerne les preuves de l’immunité naturelle contre la COVID-19, le 
présent document se fonde sur le dernier document d’information scientifique de l’OMS sur l’immunité naturelle à la COVID-
1917. Pour la preuve de l’efficacité des vaccins, le document s’appuie sur les publications suivantes : SAGE working groups 
Annexes to WHO interim recommendations for use of the COVID-19 vaccine BIBP: GRADE and Evidence to 
Recommendations18 ; Annexes to the interim recommendations for use of theChAdOx1-S [recombinant] vaccine against COVID-
19 (AstraZeneca COVID-19 vaccine AZD1222, SII Covishield, SK Bioscience)19 ; et Background document on the mRNA-1273 
vaccine (Moderna) against COVID-1920. 

Scénarios de transmission 
Connaître le niveau de transmission est essentiel pour appréhender la situation générale de la COVID-19 dans une zone donnée 
et permet d’orienter les décisions fondamentales prises pour la riposte et l’adaptation des mesures de lutte contre l’épidémie1. 

La transmission communautaire (TC) se subdivise en quatre niveaux, comme indiqué ci-après. Les définitions ci-dessous sont 
abrégées ; les détails de cette classification se trouvent à l’annexe au présent document. 

• Aucun cas (actif) 
• Cas importés/sporadiques 
• Groupes de cas (clusters) 
• TC1 : Incidence faible de cas d’infection acquis localement et largement diffus, détectés au cours des 14 derniers jours 
• TC2 : Incidence modérée de cas d’infection acquis localement et largement diffus, détectés au cours des 14 derniers 

jours 
• TC3 : Incidence élevée de cas d’infection acquis localement et largement diffus, détectés au cours des 14 derniers jours 
• TC4 : Incidence très élevée de cas d’infection acquis localement et largement diffus, détectés au cours des 14 derniers 

jours 

La classification du niveau de transmission dans une zone géographique peut s’améliorer ou se dégrader dans le temps et il est 
probable qu’au même moment les niveaux de transmission divergent dans les différentes zones géographiques d’un même pays. 
Dans les contextes où les capacités de surveillance ou de dépistage de la COVID-19 sont limitées, il est important de définir des 
indicateurs supplémentaires – tels que le syndrome grippal, les infections respiratoires aiguës sévères (IRAS), les tendances de 
la mortalité (surmortalité) toutes causes confondues et les taux d’hospitalisation toutes causes confondues – afin de compléter 
les données concernant le nombre de cas et de décès liés à la COVID-19. Ces indicateurs devraient permettre de mesurer la 
pression exercée sur les systèmes de santé et le nombre de cas de COVID-19 non diagnostiqués. Ils peuvent en outre contribuer 
à l’évaluation des niveaux de transmission locale s’ils sont triangulés avec les données épidémiologiques relatives à la COVID-
19. 

On trouvera à l’annexe au présent document le processus de détermination du classement de la transmission. 

Capacité de riposte du système de santé 
En plus d’évaluer le niveau de la transmission, il est nécessaire de comprendre la capacité de riposte du système de santé. Selon 
qu’elle est suffisante, moyenne ou limitée, le même niveau de transmission peut aboutir à des situations complètement différentes 
et nécessiter un degré différent d’application des MSPMS. Pour les besoins du présent document, le terme « capacité de riposte » 
recouvre à la fois les services de santé et de santé publique, y compris la vaccination contre la COVID-19, et se mesure en termes 
d’aptitude réelle à délivrer les services et de performance de ces services. 

Évaluation de la situation à l’aide du niveau de transmission et de la capacité de riposte 
Que la vaccination ait commencé ou non, les pays doivent continuer de surveiller le niveau de 
transmission et de prendre les mesures nécessaires. 

Lorsqu’il existe un niveau élevé d’immunité acquise par la vaccination parmi les groupes prioritaires, la situation 
épidémiologique peut commencer à évoluer. Un découplage peut se produire entre l’incidence et les taux d’hospitalisation et/ou 
de décès, car les personnes les plus à risque d’hospitalisation et de décès auront été vaccinées. Dans ce cas, une plus grande 
proportion de cas concernera les groupes de population plus jeunes et moins vulnérables. Il est alors essentiel de recalibrer les 
seuils d’incidence, de se concentrer sur les taux d’hospitalisation et d’occupation des USI et d’analyser les données liées à 
l’incidence par groupe d’âge – ainsi que d’évaluer le nombre potentiel de cas non diagnostiqués de COVID-19 – pour orienter 
l’ajustement des MSPMS. 

À mesure que de nouveaux variants préoccupants apparaissent, il peut être nécessaire d’adapter les MSPMS en présence de 
variants susceptibles de se transmettre plus facilement, de provoquer des formes plus graves de la maladie et d’échapper à 
l’immunité induite par la vaccination ou par l’infection naturelle. Tous les indicateurs épidémiologiques et relatifs au système 
de santé doivent être suivis de près et les MSPMS doivent être appliquées en fonction de la situation épidémiologique et sanitaire 
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du moment. Une plus grande transmissibilité de la maladie (comme cela est le cas pour tous les variants préoccupants 
actuellement recensés) peut obliger à maintenir les MSPMS en place pendant une période plus longue ou à intensifier leur 
application pour continuer d’agir sur la transmission.  

Sur la base de l’évaluation conjointe des scénarios de transmission et de la capacité de riposte des systèmes de santé, qui indiquera 
s’il convient d’ajuster les MSPMS et, dans l’affirmative, comment le faire, un niveau de situation sera défini pour chaque zone 
géographique (voir Tableau 1). Cette évaluation doit servir à examiner de manière rigoureuse et complète les informations 
quantitatives et qualitatives provenant de multiples sources qui, grâce à une triangulation, permettront de confronter à la réalité 
le niveau de situation obtenu. Les niveaux de situation qui en résultent doivent seulement être pris à titre indicatif, car ils 
peuvent ne pas correspondre tout à fait à la riposte requise dans un contexte spécifique ni aux objectifs du pays en matière de 
lutte contre la COVID-19. Par exemple, dans un petit pays aux capacités limitées ou dans des zones reculées ayant un accès 
limité aux services de santé, des MSPMS rigoureuses peuvent se justifier dès un niveau de transmission relativement faible. 

Tableau 1 : Grille d’évaluation du niveau de situation à l’aide des indicateurs du niveau de transmission et de la capacité 
de riposte pour orienter l’ajustement des MSPMS 

 
 Capacité de riposte* 

Niveau de transmission* Suffisante Moyenne Limitée 

Aucun cas 0 0 1 

Cas importés/sporadiques 0 1 1 

Groupes de cas (clusters) 1 1 2 

• Communautaire – TC1   1 2 2 

• Communautaire – TC2   2 2 3 

• Communautaire – TC3 2 3 3 

• Communautaire – TC4   3 3 4 

*On trouvera en annexe la définition des niveaux de transmission. 

• Situation de niveau 0 : correspond à une situation sans transmission connue du SARS-CoV-2 au cours des 28 jours 
précédents. Le système de santé et les autorités de santé publique sont prêts à réagir, mais il ne doit y avoir aucune 
mesure nationale spécifique et donc aucune restriction aux activités de la vie quotidienne. 

• Situation de niveau 1 : situation dans laquelle des mesures de base sont en place pour prévenir la transmission ou, s’il 
y a déjà des cas, l’épidémie est contrôlée par des mesures efficaces autour des cas ou des clusters, avec une perturbation 
locale limitée et passagère de la vie économique et sociale. 

• Situation de niveau 2 : situation avec une faible incidence communautaire ou un risque de transmission communautaire 
au-delà des clusters. Des mesures supplémentaires peuvent être requises pour endiguer la transmission ; toutefois, les 
perturbations des activités sociales et économiques peuvent encore être limitées. Dans le contexte de la vaccination, la 
situation de niveau 2 peut également inclure des zones présentant un niveau modéré de transmission communautaire 
qui a un impact limité sur les services de santé compte tenu de la bonne couverture vaccinale parmi les groupes à risque 
et les groupes les plus âgés. 

• Situation de niveau 3 : situation de transmission communautaire avec des capacités supplémentaires de riposte limitées 
et un risque que les services de santé soient dépassés. Il pourra être nécessaire de mettre en place un groupe plus étendu 
de mesures pour limiter la transmission, prendre en charge les cas et assurer le contrôle de l’épidémie. 

• Situation de niveau 4 : correspond à une épidémie hors de contrôle avec une capacité de riposte du système de santé 
limitée ou aucune possibilité supplémentaire, ce qui requiert des mesures de grande envergure pour éviter que les 
services de santé ne soient dépassés et empêcher une surmorbidité et une surmortalité. 

Ajustement des mesures de santé publique et des mesures sociales 
Principes fondamentaux 

Les décisions sur les mesures à appliquer, à lever ou à renforcer et l’ordre dans lequel elles doivent intervenir doivent se fonder 
sur les principes directeurs suivants : 

• Les mesures présentant le plus haut niveau d’acceptabilité et de faisabilité et une efficacité avérée – et qui réduisent au 
minimum les conséquences négatives sur la santé et le bien-être de tous les membres de la société et les acteurs 
économiques – doivent être adoptées, en s’appuyant sur les orientations provisoires intitulées « COVID-19 Stratégie de 
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communication sur les risques mondiaux et d’engagement communautaire »21. L’acceptabilité et la faisabilité seront 
déterminées en suivant des démarches participatives et en évitant les directives et les communications à sens unique. 
Collaborer avec les communautés pour mener cette évaluation permettra d’améliorer leur probabilité d’adhésion aux 
mesures. L’efficacité et les effets négatifs potentiels des MSPMS seront évalués au moyen d’une étude fondée sur des 
données probantes (par ex., l’examen de la littérature, les orientations de l’OMS, etc.) et d’un suivi actif de l’impact des 
MSPMS appliquées. 

• Des mesures supplémentaires doivent être envisagées dès que le niveau de situation augmente. Les retards dans 
l’application des mesures entraîneront une hausse de la morbidité et de la mortalité et le besoin de recourir à des mesures 
plus rigoureuses pour reprendre le contrôle de la situation. En particulier, des efforts doivent être faits pour éviter une 
intensification de la transmission la faisant passer des « groupes de cas » (clusters) à la « transmission communautaire ». 

• Lorsque cela est faisable, les mesures doivent être adaptées (appliquées ou levées) d’une manière contrôlée et graduelle, 
de façon à permettre une meilleure compréhension des effets de chacune d’entre elles sur la dynamique de la 
transmission. 

• Toute décision d’appliquer des MSPMS doit être soupesée à l’aune de l’impact global des mesures sur la santé et le 
bien-être (vies perdues sur le court et le long terme par rapport aux vies sauvées en appliquant les MSPMS). 

• Les données de surveillance de la santé publique et les résultats des enquêtes sur les cas et les clusters apportent des 
informations importantes sur les conditions associées à la transmission ou à la gravité. Cela est particulièrement 
important dans le contexte de la circulation de variants préoccupants et de nouveaux variants potentiels, car la levée des 
MSPMS peut permettre de mieux comprendre les caractéristiques de la transmission et la gravité de ces variants. Ces 
renseignements peuvent aider à cibler l’application ou l’intensification de certaines MSPMS, sans les imposer 
universellement en tout lieu (par exemple, dans les cas où ces variants n’existent pas). 

• Toute information disponible concernant le niveau d’immunité de la population générale – qu’elle soit naturelle ou 
induite par la vaccination – doit être prise en considération lors de l’évaluation de l’impact probable de la levée des 
MSPMS sur la transmission du SARS-CoV-2. 

• La protection des populations vulnérables12, dont les personnes ayant un risque clinique de formes graves, doit être un 
élément central de la décision prise d’instaurer, de maintenir ou de lever une mesure. Les populations vulnérables sont 
notamment les personnes âgées >60 ans et/ou présentant des comorbidités augmentant le risque de formes graves de la 
COVID-19 ; les groupes désavantagés, comme les populations marginalisées, les migrants et les réfugiés vulnérables ; 
ainsi que ceux habitant dans des endroits densément peuplés et ayant peu de ressources, de même que les tranches de 
la population à faibles revenus. Les communautés vulnérables et les personnes désavantagées peuvent être confrontées 
à des difficultés immédiates pour satisfaire à leurs besoins fondamentaux, comme les revenus, le logement ou 
l’alimentation, lorsque des MSPMS sont appliquées ou si elles sont appliquées sans le soutien nécessaire22. Il est 
indispensable de prendre en compte ces besoins fondamentaux lors de la conception des différents ensembles de 
MSPMS et d’y répondre avant que ces ensembles ne soient mis en œuvre afin d’éviter ou de réduire au minimum leurs 
effets néfastes et d’améliorer leur efficacité. Il est essentiel de préserver les populations vulnérables et désavantagées 
en prenant des mesures spécifiques de soutien, en mobilisant des ressources et en engageant tous les secteurs et 
communautés concernés pour en savoir plus sur leurs inquiétudes et recueillir ce qu’ils ont à en dire. Il s’agit notamment 
de garantir l’accès aux services de santé (en ayant recours à la prestation de services à l’échelon communautaire), ce 
qui est particulièrement difficile lorsque les transports, les dispensaires/hôpitaux et les autres services publics sont 
fermés ou que les attentes sont longues. Les autres services essentiels à fournir sont notamment le versement de revenus 
supplémentaires ou l’approvisionnement en nourriture ; la mise à disposition de lieux sûrs pour les survivants et/ou les 
personnes exposées à la violence, y compris à la violence fondée sur le genre ; et l’amélioration des infrastructures et 
de la sécurité des transports publics (qui sont surtout utilisés par les travailleurs appartenant à des groupes vulnérables 
et par les travailleurs essentiels) pour garantir leur compatibilité avec les MSPMS. 

• Il convient d’examiner l’impact potentiel de la levée des MSPMS sur la capacité des systèmes de santé et de santé 
publique de riposter rapidement à toute nouvelle résurgence de cas. Par exemple : 

– Des moyens adéquats du système de santé doivent être en place pour détecter, tester et prendre en charge les 
nouveaux cas et leurs contacts. 

– Il faut réduire au minimum le risque de flambées et/ou de maladie sévère dans les situations où l’on a des 
personnes vulnérables. Cela suppose de déterminer les principaux facteurs de la transmission du SARS-CoV-2 
(par ex., divers types de lieux fermés) dans le contexte local, et de connaître la couverture vaccinale des 
populations prioritaires dans ce contexte, avec des mesures appropriées mises en place pour optimiser la 
distanciation physique et réduire au minimum le risque de nouvelles flambées. 

– À l’aide des données locales de la surveillance, il faut bien comprendre les principaux facteurs de transmission 
dans la zone évaluée et des mesures doivent être réinstaurées rapidement en cas d’augmentation de l’incidence. 
Il convient de faire particulièrement attention à la prévention et à la détection précoce des événements potentiels 
de « super propagation ». 

• Les mesures de base d’atténuation des risques visant à réduire l’exportation, l’importation et la transmission du SARS-
CoV-2 liées aux voyages doivent être maintenues en permanence. Pour plus de renseignements, voir les Éléments à 
prendre en considération pour l’adoption d’une approche des voyages internationaux fondée sur le risque dans le cadre 
de l’épidémie de COVID-1915,16. 
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– Dans tous les cas, pour les voyages internationaux, il convient de donner la priorité aux déplacements en cas 
d’urgence et à visée humanitaire (tels que les vols liés à des situations d’urgence médicale et les évacuations 
médicales) ; aux déplacements de personnel essentiel (tel que le personnel chargé de la riposte, le personnel 
chargé d’apporter un appui technique en matière de santé publique, et le personnel essentiel des secteurs de la 
sécurité et du transport, comme les marins) ; aux rapatriements ; et au transport de marchandises essentielles 
telles que les denrées alimentaires, les médicaments et le carburant. 

– Des dispositions spécifiques sont présentées dans ce document en vue de l’adoption d’une approche 
individualisée de la quarantaine et des tests pour les voyageurs internationaux présentant une immunité naturelle 
ou acquise par la vaccination. 

Stratégie de participation communautaire et de communication des risques 

Au moment d’ajuster les MSPMS, les communautés doivent être pleinement et régulièrement informées, engagées et mises à 
contribution avant de procéder aux changements, pour qu’elles puissent s’impliquer dans les MSPMS choisies23. Il est essentiel 
d’instaurer et de favoriser la confiance, en particulier dans les contextes où la participation de population locale à la prise de 
décision est faible ou inexistante. Une communication sur les risques claire, concise et transparente, incluant la justification 
factuelle de la modification des mesures, doit être élaborée avec les communautés ciblées par ces MSPMS. 

En particulier : 

• Il faut reconnaître aux communautés le rôle qu’elles ont à jouer en apportant leur contribution et en prenant une part 
active pour ce qui est du moment et de la manière d’instaurer ou de lever les MSPMS. 

• Les communautés ont un rôle crucial à jouer dans la mise en œuvre des MSPMS à l’échelle de la population et 
contribuent à l’atténuation de l’impact social et économique de certaines d’entre elles (par ex. la perturbation dans la 
disponibilité des denrées alimentaires et d’autres fournitures nécessaires). 

• Les organisations de la société civile, les organisations confessionnelles et les bénévoles jouent un rôle essentiel dans 
le renforcement des services communautaires (fourniture de nourriture, de médicaments, prestation de services de santé 
mentale et d’autres services de soutien, tests et vaccination) pour les personnes dans le besoin (par exemple, les 
personnes isolées ou mises en quarantaine). 

• Il convient de mettre en place des mécanismes de retour de l’information pour veiller à ce que tout impact sociétal des 
modifications des MSPMS soit rapidement identifié et signalé afin de pouvoir agir. Les communautés doivent être à 
l’origine des solutions pour garantir l’adoption de mesures répondant le mieux aux besoins locaux (par exemple en 
tenant compte des pratiques culturelles locales) et ainsi augmenter la probabilité d’adhésion de la population. 

• Il faut tirer parti des réseaux locaux au niveau des communautés pour soutenir les efforts et renforcer les capacités en 
formant des dirigeants locaux. 

• L’« infodémie »24  apparue avec la surabondance d’informations et de désinformations sur la COVID-19 doit être gérée 
à tous les stades de la riposte en donnant l’information juste au bon moment, aux bons destinataires et par des canaux 
fiables (par ex. les dirigeants locaux ou religieux, les médecins de famille et d’autres membres influents de la société). 
Un système de surveillance doit être mis en place afin de repérer les nouvelles tendances (par exemple, confiance ou 
hésitation vis-à-vis de la vaccination, adhésion aux MSPMS) et ainsi établir une communication ciblée. 

• Une stratégie de communication et d’engagement des communautés doit être élaborée avant la mise en œuvre ou 
l’adaptation de toute modification des MSPMS3. Elle doit être établie en consultation avec les parties prenantes 
concernées du gouvernement, la société civile, les organisations confessionnelles et les groupes locaux. Les plans 
doivent inclure au minimum les objectifs comportementaux, les audiences ciblées, les canaux prioritaires et une 
association de stratégies et d’activités pour informer et engager les communautés. 

• Des informations essentielles pour les communautés, comme l’étendue ou la durée estimée des mesures en place, 
doivent faire partie des messages prioritaires de ces plans. 

• Les gouvernements doivent communiquer régulièrement les données épidémiologiques au public afin de renforcer la 
confiance et d’accroître durablement l’acceptation des MSPMS et l’adhésion à celles-ci. 

Ajustement des MSPMS à partir de l’évaluation de la situation 

Le tableau 2 donne plus de détails sur les types de mesures internes pouvant être appliquées à chaque niveau de situation. À 
chaque niveau, elles sont purement indicatives, car certaines d’entre elles seront plus ou moins faisables ou appropriées en 
fonction du contexte ou du lieu spécifique. Il est à noter que les recommandations globales sur les voyages internationaux se 
trouvent dans les orientations provisoires intitulées Éléments à prendre en considération pour l’adoption d’une approche des 
voyages internationaux fondée sur le risque dans le cadre de l’épidémie de COVID-1915,16. 

Les mesures doivent s’inscrire dans une durée déterminée et être réévaluées régulièrement, au moins toutes les deux semaines, 
parallèlement au niveau de la situation. L’adhésion aux MSPMS doit également être surveillée, en se fondant sur des sources 
telles que les données relatives à la mobilité, et ces informations doivent être utilisées pour informer les futures décisions liées 
aux ajustements des MSPMS et de la stratégie de communication des risques et de participation communautaire. 
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À tous les niveaux de situation, les individus doivent appliquer des mesures de protection personnelles comme l’hygiène des 
mains, la distanciation physique, l’hygiène respiratoire, le fait de rester chez soi en cas de symptômes et le port du masque là où 
il le faut, ainsi que des mesures environnementales (comme le nettoyage, la désinfection et l’aération). Des informations claires 
doivent être données au grand public sur ce qu’il faut faire en cas de symptômes et qui contacter pour avoir des conseils, se faire 
tester et/ou traiter. 
 

Tableau 2 : Orientations sur l’application des MSPMS internes à chaque niveau de situation 

Niveau de la 
situation 

Éléments à prendre en considération pour l’application des MSPMS en fonction du niveau 
de la situation* 

Niveau 0 : 

Aucune transmission 
connue du SARS-
CoV-2 dans les 28 
jours précédents. Le 
système de santé et 
les autorités de santé 
publique sont prêts à 
réagir, mais il n’y a 
aucune restriction 
significative aux 
activités de la vie 
quotidienne. 

La surveillance doit veiller à ce que tout nouveau cas puisse être détecté et pris en charge le plus 
tôt possible, mais il ne devrait y avoir aucune restriction aux activités de la vie quotidienne. 

Les autorités pourront envisager d’appliquer les mesures suivantes : 

• Poursuivre le renforcement de la préparation et de la riposte aux situations d’urgence1 en 
veillant à ce qu’il y ait des réserves suffisantes de médicaments, d’équipements médicaux et à 
ce qu’un personnel adéquat ait été recruté et formé pour faire face à l’augmentation anticipée 
des cas. 

• Mettre en place ou maintenir un système fiable de surveillance25 pour détecter rapidement les 
cas suspects de SARS-CoV-2 et les clusters26, enquêter et veiller à ce que des mesures de santé 
publique comme l’isolement et la quarantaine accompagnée27 soient prises pour réduire la 
poursuite de la propagation si des cas sont confirmés ; les contacts sont recherchés et identifiés. 

• Adopter une approche fondée sur les risques comportant trois étapes, à savoir l’évaluation des 
risques, l’atténuation des risques et la communication sur les risques, afin d’informer les 
décisions de restreindre, de modifier, de reporter, d’annuler ou d’organiser un rassemblement 
de masse, y compris des rassemblements de moyenne et petite envergure. Pour les 
rassemblements publics, l’évaluation des risques doit être réalisée par les autorités locales et 
nationales de santé publique et les organisateurs de la manifestation, avec la contribution de 
toutes les parties prenantes concernées (gestion des urgences, transport, sûreté et sécurité, etc.) 
28,29. 

Niveau 1 : 

Des mesures de base 
sont en place pour 
prévenir la 
transmission ou, s’il 
y a déjà des cas, 
l’épidémie est 
contrôlée par des 
mesures efficaces 
autour des cas ou des 
clusters, avec une 
perturbation limitée 
et passagère de la vie 
sociale et 
économique. 

Des mesures spécifiques doivent être prises pour les cas et/ou les clusters et il faut renforcer les 
mesures individuelles, avec un impact limité sur les activités sociales et économiques. 

En plus des mesures sur la préparation et la riposte aux situations d’urgence1 et la surveillance, les 
mesures de protection individuelle et la communication sur le risque, les autorités pourront 
envisager d’appliquer les mesures suivantes : 

• Il convient de mettre l’accent sur la détection des cas et des clusters, l’investigation et le suivi 
des contacts. 

• Recommander d’éviter les trois types de lieux suivants : lieux clos, lieux bondés et lieux où les 
contacts sont très proches. 

• Adopter une approche fondée sur les risques comportant trois étapes, à savoir l’évaluation des 
risques, l’atténuation des risques et la communication sur les risques, afin d’informer les 
décisions de restreindre, de modifier, de reporter, d’annuler ou d’organiser un rassemblement 
de masse, y compris des rassemblements de moyenne et petite envergure. Pour les 
rassemblements publics, l’évaluation des risques doit être réalisée par les autorités locales et 
nationales de santé publique et les organisateurs de la manifestation, avec la contribution de 
toutes les parties prenantes concernées (gestion des urgences, transport, sûreté et sécurité, etc.) 
28,29. Les activités et services quotidiens, comme l’éducation30, les entreprises31 et les loisirs/le 
tourisme, peuvent rester ouverts avec des mesures de précaution mises en place pour limiter le 
risque de propagation. 

• Mettre en place des mesures pour protéger les plus vulnérables en veillant plus particulièrement 
à ce que des mesures appropriées soient prises dans les structures de soin de longue durée32 et 
les autres établissements de soin résidentiels. 
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Niveau de la 
situation 

Éléments à prendre en considération pour l’application des MSPMS en fonction du niveau 
de la situation* 

Niveau 2 : 

Faible incidence 
communautaire ou 
risque de 
transmission 
communautaire au-
delà des clusters. Des 
mesures 
supplémentaires par 
rapport au niveau 1 
peuvent être requises 
pour endiguer la 
transmission ; 
toutefois, les 
perturbations des 
activités sociales et 
économiques peuvent 
encore être limitées. 

Des mesures doivent être prises pour limiter le nombre de contacts physiques avec d’autres 
personnes en dehors du cadre familial, tout en veillant à ce que les services puissent rester ouverts 
avec des mesures de précaution. Une plus large gamme de MSPMS pourra être requise pour 
endiguer la transmission. 

En plus des mesures sur la préparation et la riposte aux situations d’urgence et la surveillance, les 
mesures de protection individuelle et la communication sur le risque, les autorités pourront 
envisager d’appliquer les mesures suivantes : 

• Les établissements d’éducation restent ouverts avec des mesures de précaution. 
• Les entreprises restent ouvertes, avec des mesures de précaution, mais le télétravail est 

recommandé le plus possible. 
• Améliorer les infrastructures locales de transport pour qu’elles soient conformes aux MSPMS 

(améliorer la disponibilité et la fréquence, étendre les horaires, etc.). 
• Adopter une approche fondée sur les risques comportant trois étapes, à savoir l’évaluation des 

risques, l’atténuation des risques et la communication sur les risques, afin d’informer les 
décisions de restreindre, de modifier, de reporter, d’annuler ou d’organiser un rassemblement de 
masse, y compris des rassemblements de moyenne et petite envergure. Pour les rassemblements 
publics, l’évaluation des risques doit être réalisée par les autorités locales et nationales de santé 
publique et les organisateurs de la manifestation, avec la contribution de toutes les parties 
prenantes concernées (gestion des urgences, transport, sûreté et sécurité, etc.)28,29. 

• Le cas échéant, mettre davantage l’accent sur la protection des plus vulnérables sur le plan 
clinique par une stricte application des mesures de lutte anti-infectieuse, une surveillance 
renforcée et la gestion des visites dans les structures de soin de longue durée et les établissements 
de soin résidentiels. 

• S’il n’est pas possible de rechercher et de suivre tous les contacts, il convient de prioriser les contacts 
qui feront l’objet d’un suivi (voir Recherche des contacts dans le cadre de la COVID-1933). 

Niveau 3 : 

situation de 
transmission 
communautaire avec 
des capacités 
supplémentaires de 
riposte limitées et un 
risque que les 
services de santé 
soient dépassés. Il 
pourra être nécessaire 
de mettre en place un 
groupe plus étendu de 
mesures de contrôle 
pour limiter la 
transmission, prendre 
en charge les cas et 
assurer le contrôle de 
l’épidémie.  

Un renforcement de toutes les MSPMS est nécessaire pour éviter des restrictions plus rigoureuses 
sur les déplacements et d’autres mesures connexes appliquées au niveau 4. Toutes les personnes 
doivent réduire leurs contacts et certaines activités devront peut-être fermer tout en laissant ouverts 
les services essentiels, en particulier les écoles. Dans les contextes marqués par une forte 
prédominance des salaires journaliers et du secteur non structuré de l’économie, il convient de 
planifier correctement et à l’avance l’atténuation des répercussions socio-économiques potentielles 
du durcissement des MSPMS. 

En plus des mesures sur la préparation et la riposte aux situations d’urgence et la surveillance, les 
mesures de protection individuelle et la communication sur le risque, les autorités pourront 
envisager d’appliquer les mesures suivantes : 

• Adapter le fonctionnement des entreprises pour réduire au minimum le risque de COVID-19, y 
compris en ayant recours au télétravail, à la modification de la prestation de services ou à la 
fermeture des entreprises si nécessaire. 

• Améliorer les infrastructures locales de transport pour qu’elles soient conformes aux MSPMS 
(améliorer la disponibilité et la fréquence, étendre les horaires, etc.). 

• Envisager de limiter les enseignements universitaires en présentiel et instaurer l’enseignement 
à distance. 

• Les services de garde d’enfants, les écoles primaires et secondaires doivent rester ouverts en 
appliquant des mesures suffisantes de sécurité et de surveillance, aussi longtemps que la 
situation locale le permet. La continuité de l’éducation des enfants pour leur bien-être général, 
leur santé et leur sécurité doit rester au premier plan de toutes les considérations et décisions 
dans ce domaine. 

• Compte tenu du risque de transmission accru dans les régions où le niveau de transmission est 
déjà élevé et où les ressources sanitaires sont limitées, il est préférable d’appliquer toutes les 
MSPMS sans assouplir aucune mesure en fonction du statut immunitaire des individus. Voir la 
section ci-après consacrée aux mesures de santé publique individualisées. 

https://www.who.int/publications/i/item/considerations-for-school-related-public-health-measures-in-the-context-of-covid-19
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Niveau de la 
situation 

Éléments à prendre en considération pour l’application des MSPMS en fonction du niveau 
de la situation* 
• Adopter une approche fondée sur les risques comportant trois étapes, à savoir l’évaluation des 

risques, l’atténuation des risques et la communication sur les risques, afin d’informer les 
décisions de restreindre, de modifier, de reporter, d’annuler ou d’organiser un rassemblement 
de masse, y compris des rassemblements de moyenne et petite envergure. Pour les 
rassemblements publics, l’évaluation des risques doit être réalisée par les autorités locales et 
nationales de santé publique et les organisateurs de la manifestation, avec la contribution des 
parties prenantes concernées (gestion des urgences, transport, sûreté et sécurité, etc.)28,29. 

• Quantifier les besoins à l’avance et fournir le soutien socio-économique nécessaire aux 
personnes et aux ménages à faible revenu et à ceux qui risquent de tomber dans la pauvreté, en 
veillant à ce que personne ne soit laissé pour compte. Le rétablissement socio-économique de 
ces groupes vulnérables et de la population en général doit également être préparé à l’avance et 
les ressources doivent être garanties dans la mesure du possible. 

Niveau 4 : 

correspond à une 
épidémie hors de 
contrôle avec une 
capacité de riposte du 
système de santé 
limitée ou aucune 
possibilité 
supplémentaire, ce 
qui requiert des 
mesures de grande 
envergure pour éviter 
que les services de 
santé ne soient 
dépassés et empêcher 
une surmorbidité et 
une surmortalité. 

Il sera difficile de réduire la transmission communautaire et il faudra mettre en place des restrictions 
rigoureuses des mouvements et des mesures connexes pour diminuer sensiblement le nombre des 
rencontres en présentiel. Ces mesures doivent être géographiquement limitées aux zones où elles 
sont nécessaires, avoir une durée déterminée et il faut viser à ce qu’elles soient aussi courtes et 
raisonnables que possible. 

En plus des mesures sur la préparation et la riposte aux situations d’urgence et la surveillance, les 
mesures de protection individuelle et la communication sur le risque, les autorités pourront 
envisager d’appliquer les mesures suivantes : 

• Toutes les personnes, y compris les personnes entièrement vaccinées, partiellement vaccinées 
ou guéries, doivent rester chez elles et limiter les contacts physiques avec les autres en dehors 
de leur domicile. 

• Les travailleurs essentiels devront poursuivre leurs activités avec le maximum de soutien et des 
mesures de sécurité mises en place. Améliorer les infrastructures locales de transport pour 
qu’elles soient conformes aux MSPMS (améliorer la disponibilité et la fréquence, étendre les 
horaires, etc.). 

• Fermer les entreprises non essentielles et instaurer le télétravail. 
• Envisager toutes les options pour la poursuite de l’enseignement en présentiel. Si ce n’est pas 

possible, limiter les contacts en présentiel. Cela peut englober l’enseignement en présentiel, des 
stratégies mixtes d’enseignement ou l’enseignement à distance qui limitent strictement le 
nombre des personnes physiquement présentes sur le site (les exceptions concerneront les 
enfants des travailleurs essentiels et leurs enseignants). La fermeture des établissements 
d’enseignement ne doit être envisagée qu’en l’absence de toute autre alternative. 

• Toutes les structures de soin de longue durée et les autres établissements de soin résidentiels 
doivent envisager d’appliquer de strictes mesures pour limiter le risque infectieux, pouvant aller 
jusqu’à la suspension temporaire des visites en présentiel. 

• Annuler ou reporter tout rassemblement de masse. 
• Quantifier les besoins (à l’avance) et fournir le soutien socio-économique nécessaire aux 

personnes et aux ménages à faible revenu et à ceux qui risquent de tomber dans la pauvreté, en 
veillant à ce que personne ne soit laissé pour compte. Surveiller de près les répercussions de 
l’application de MSPMS strictes sur les moyens de subsistance et le bien-être des groupes 
vulnérables. Le rétablissement socio-économique de ces groupes vulnérables et de la population 
en général doit également être préparé à l’avance et les ressources doivent être garanties dans 
la mesure du possible. 

*Les mesures spécifiques appliquées à chaque niveau devront être étudiées attentivement sur la base des 
principes directeurs décrits plus haut. À chaque niveau, elles sont purement indicatives, car certaines d’entre 
elles seront plus ou moins faisables ou appropriées en fonction du contexte ou du lieu spécifique. 

***************************************************************************************************** 
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Éléments à prendre en considération en vue de l’adoption de mesures de santé publique 
individualisées 
Dans les contextes où des MSPMS solides sont déjà en place pour contrôler la propagation du SARS-CoV-2, permettre 
l’assouplissement de certaines mesures pour certaines personnes peut contribuer à limiter les difficultés économiques et sociales 
liées aux mesures de contrôle. On appellera « mesures de santé publique individualisées » les mesures de protection 
individuelles différenciées pour les personnes immunisées (entièrement vaccinées ou qui ont guéri de l’infection) et les personnes 
non immunisées. 

L’application de mesures de santé publique individualisées en fonction du statut immunitaire des individus doit être 
soigneusement étudiée à la lumière d’un certain nombre d’éléments, parmi lesquels : le niveau de transmission du SARS-CoV-
2 ; les données factuelles relatives aux effets des différents vaccins contre la COVID-19 sur la prévention de la transmission ; 
l’efficacité du vaccin contre la maladie et la durée de l’immunité conférée par le vaccin ; le niveau et la durée de la protection 
conférée par une immunité naturelle ; la stratégie de riposte à la COVID-19 et la tolérance au risque du pays ; la circulation 
potentielle de variants préoccupants associés à une évasion immunitaire ; d’importantes considérations éthiques, compte tenu 
notamment de la disponibilité actuelle limitée des vaccins dans le monde et des inégalités d’accès à la vaccination entre pays et 
groupes de population et à l’intérieur de ceux-ci. 

Considérations éthiques 

On trouvera davantage de précisions sur les considérations éthiques liées à l’adoption de mesures de santé publique 
individualisées dans le cadre de la COVID-19 dans d’autres publications de l’OMS17,34. Les principales considérations sont les 
suivantes : 

• Approche proportionnée et inclusive : Avant d’appliquer des mesures de santé publique individualisées, les 
gouvernements ou autres autorités compétentes doivent, dans la mesure du possible, réduire les obstacles à la vaccination ; 
envisager des mesures qui portent le moins possible atteinte aux droits et libertés des personnes non vaccinées ; étudier des 
options pour les personnes non vaccinées, telles que la présentation d’un résultat négatif d’un test de dépistage fiable de la 
COVID-19 et la mise à disposition de tests accessibles à tous (par exemple, des tests gratuits une fois par semaine) ou la 
délivrance de certificats d’immunité pour les personnes guéries. Cela permettrait de s’assurer que les mesures prises à l’égard 
des personnes non vaccinées sont proportionnées et aussi inclusives que possible sur le plan social (c’est-à-dire qui éliminent 
ou réduisent les obstacles à la participation à la vie civile, sociale et économique). 

• Exemptions : Il convient de mettre en place un système d’enregistrement et de vérification des exemptions de vaccination 
contre la COVID-19 pour motifs médicaux ou pour d’autres motifs prévus par la législation ou par la réglementation en 
vigueur si des certificats de vaccination sont utilisés pour imposer des mesures de santé publique individualisées aux 
personnes vaccinées et aux personnes non vaccinées. Il convient de veiller tout particulièrement à ce que la collecte, le 
stockage et l’utilisation de ces données soient limités à des fins justifiées sur les plans scientifique et éthique et à ce qu’ils 
permettent de maintenir la confiance du public. 

Considérations techniques en vue de l’adoption de mesures de santé publique individualisées 

Bien que les personnes vaccinées et les personnes pouvant attester d’une infection passée puissent encore être réinfectées ou 
transmettre la maladie, un nombre croissant de données semblent indiquer que le risque d’infectiosité est considérablement réduit 
(voir Tableau 3). Les pays peuvent donc décider d’assouplir les obligations en matière de quarantaine pour les personnes 
présentant des preuves d’immunité, car le fardeau que suppose une quarantaine peut l’emporter sur le risque de transmission. 
Cependant, si la circulation d’un ou de plusieurs variant(s) présentant des signes d’évasion immunitaire est avérée, il n’est pas 
recommandé d’assouplir les règles, car il existe un risque réel de transmission de ces variants. 

La diminution du risque d’infection après vaccination complète contre la COVID-19 varie probablement d’un vaccin à l’autre. 
Compte tenu du manque de données sur tous les vaccins disponibles, l’OMS recommande aux pays d’adopter une approche 
fondée sur les risques. Il convient également de tenir compte de la situation épidémiologique locale et des circonstances de 
l’exposition (évaluation du risque d’exposition), car certains milieux, comme les établissements de santé, peuvent être plus 
risqués, les agents de santé étant ainsi considérés comme contacts à haut risque5. 

Le tableau 3 ci-dessous présente les principaux éléments techniques à prendre en considération en vue de l’application de mesures 
de santé publique individualisées en cas d’immunité naturelle et d’immunité induite par la vaccination. Le tableau a été élaboré 
à partir des données disponibles au 14 juin 2021. 
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Examen des informations disponibles concernant les infections passées au SARS-CoV-2, les vaccins contre la COVID-
19 et les variants préoccupants, et principaux éléments techniques à prendre en considération en vue de l’application de 
mesures de santé publique individualisées en cas d’immunité naturelle et d’immunité induite par la vaccination 

Élément  Considérations   
Infection au 
SARS-CoV-2  

• L’immunité naturelle confère des niveaux élevés de protection contre la réinfection. Selon les 
estimations, la protection varie ainsi d’environ 81 % à près de 100 % chez les personnes de moins de 
65 ans ou chez les agents de santé pendant une période d’au moins cinq à sept mois6,35-37. La protection 
contre la réinfection semble toutefois varier selon le groupe d’âge et est plus faible chez les personnes 
âgées de 65 ans et plus (environ 47 %)35,38. 

• La preuve de l’immunité contre le SARS-CoV-2 est le plus souvent déterminée par la mesure des 
anticorps dans le sérum. Dans les quatre semaines suivant l’infection, 90 à 99 % des personnes infectées 
par le virus du SARS-CoV-2 produisent des anticorps détectables neutralisants contre le virus14,39,40. 

• Si les corrélats de la protection ne sont encore totalement établis, la présence d’anticorps neutralisants 
est actuellement la meilleure indication de la protection contre la réinfection. La durée de cette 
protection reste incertaine et peut varier en fonction du degré de gravité de la maladie. Si la protection 
est très éphémère après une infection par un coronavirus responsable d’un rhume banal, qui provoque 
souvent une maladie bénigne, il a été prouvé que la mémoire immunologique était de 6 à 8 mois après 
une infection au SARS-CoV-241,42. 

• Bien qu’elle confère une protection élevée, l’immunité naturelle ne fournit pas une immunité 
stérilisante à 100 %. Les personnes présentant une immunité naturelle courent toujours un risque de 
réinfection et peuvent être infectieuses43. 

Vaccination 
contre la  
COVID-19     

• Les différents produits vaccinaux peuvent présenter des efficacités variables, notamment contre les 
variants préoccupants. Le risque de transmission ultérieure et la durée de la protection peuvent 
également varier. La baisse de l’immunité et l’efficacité du vaccin dans le temps devront être 
documentées à mesure que les campagnes de vaccination progressent. 

• Au moment de la publication des présentes orientations provisoires, lors des essais cliniques réalisés 
sur des humains, tous les vaccins figurant sur la liste d’autorisation d’utilisation d’urgence de l’OMS 
ont démontré leur efficacité (63 à 95 %) contre la COVID-19 symptomatique confirmée en 
laboratoire20,44-46. 

• Lors des essais cliniques réalisés sur des humains, tous les vaccins qui ont reçu une autorisation 
d’utilisation d’urgence au titre du protocole EUL (au moment de la publication du présent document) 
ont démontré leur efficacité (plus de 89 %) contre les formes graves de la COVID-19, ce qui signifie 
que le risque de développer une forme grave de la maladie pour une personne entièrement vaccinée est 
très faible chez les jeunes adultes et les adultes d’âge moyen, et très faible à modéré chez les personnes 
âgées et les personnes présentant des facteurs de risque sous-jacents47,48. 

• Selon les résultats des études d’observation postintroduction, on estime que le taux d’efficacité du vaccin 
se situe entre 64 % et plus de 97 %. La durée de protection reste incertaine, car l’efficacité des vaccins 
n’a été mesurée que peu de temps après leur introduction ; toutefois, une étude de suivi menée pendant 
huit mois auprès de personnes ayant reçu un vaccin a montré que la réponse au vaccin était durable49. 

• L’un des vaccins étudiés a permis de prévenir l’infection chez 70 % des individus 21 jours après une 
seule dose et chez 85 % des individus 7 jours après deux doses, ce qui donne des estimations réelles de 
la protection vaccinale contre l’infection50. 

• Des données récentes indiquent que la vaccination réduit considérablement le risque de transmission 
ultérieure du SARS-CoV-2 à des contacts sensibles51,52. 

• Il est également de plus en plus évident que l’utilisation des vaccins contre la COVID-19 a un impact 
positif sur l’évolution de la maladie au sein de la population53,54.   

Variants 
préoccupants (à la 
date de 
publication du 
présent 
document) 

• Certains variants du SARS-CoV-2, parmi lesquels tous les variants actuellement identifiés (Alpha 
[B.1.1.7], Beta [B.1.351], Gamma [P.1] et Delta [B.1.671.2]), présentent une transmissibilité accrue 
par rapport aux variants antérieurs/en cocirculation8. Cela joue principalement sur les niveaux de 
transmission et sur la nécessité éventuelle de continuer d’appliquer des MSPMS générales plus 
longtemps ou de manière plus soutenue, mais n’a pas d’influence spécifique sur les considérations 
relatives aux mesures de santé publique individualisées. 

• Des données ont fait état d’une résistance accrue de certains variants du SARS-CoV-2 (y compris les 
quatre variants préoccupants) aux anticorps neutralisants acquis naturellement ou induits par la 
vaccination, ce qui fait craindre une augmentation de la réinfection après une infection naturelle ou une 
infection consécutive à la vaccination dans les zones où ces variants préoccupants circulent largement8,55. 

• L’évolution simultanée de mutations que l’on pense être associées à une plus grande transmissibilité 
ou à un échappement immunitaire (par exemple, N501Y, E484K) parmi les variants préoccupants met 
en évidence le fait que des variants continueront probablement d’apparaître sous l’effet de pressions 
sélectives telles que l’immunité de la population56. 

Note : les références citées ne constituent pas une liste exhaustive de toutes les références disponibles sur ces questions. 
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Application de mesures de santé publique individualisées fondées sur les données disponibles (au 
14 juin 2021) 

Après avoir pris en compte les considérations éthiques et techniques et les niveaux de transmission, les pays peuvent envisager 
d’assouplir certaines mesures pour les personnes répondant à l’un des critères suivants : 

• être entièrement vacciné avec l’un des vaccins ayant reçu une autorisation d’utilisation d’urgence au titre du protocole 
EUL de l’OMS ou approuvés par une autorité de réglementation rigoureuse (au moins deux semaines après la 
vaccination) ; 

• avoir été infecté au SARS-CoV-2 dans les six derniers mois, avec confirmation par un test RT-PCR, et ne plus être 
infectieux, conformément aux Critères de l’OMS pour lever l’isolement des patients atteints de COVID-1955. 

En fonction du niveau de transmission, il est possible d’appliquer les mesures individualisées ci-après : 

• ne pas imposer de quarantaine après un contact étroit avec un cas confirmé de COVID-19 ; 
• lever les obligations de test et de quarantaine pour les voyages internationaux ; 
• autoriser les rassemblements privés en intérieur avec d’autres personnes entièrement vaccinées ou guéries sans port du 

masque et sans distanciation physique. 

Les décideurs devraient adopter une approche fondée sur les risques lorsqu’ils envisagent le port du masque par le grand public, 
indépendamment du statut vaccinal ou de l’immunité naturelle des personnes. Dans les zones de transmission communautaire 
connue ou présumée ou de foyers épidémiques du SARS-CoV-2 : l’OMS recommande le port d’un masque non médical en 
intérieur par le grand public (par exemple dans les magasins, sur les lieux de travail communs et dans les écoles) ou en extérieur 
lorsqu’il n’est pas possible de respecter la distanciation physique d’au moins un mètre. En intérieur, à moins que la ventilation 
soit jugée adéquate, l’OMS recommande le port d’un masque non médical par le grand public, que la distanciation physique d’au 
moins un mètre puisse ou non être respectée56. Dans le cadre de l’approche fondée sur les risques, les autorités locales peuvent 
envisager d’autoriser les rassemblements privés de personnes entièrement vaccinées ou guéries sans port du masque et sans 
distanciation physique dans les régions à faible incidence du SARS-CoV-2 (<20/100000 personnes). Dans les milieux 
communautaires ou sanitaires, où des mesures telles que le port du masque sont recommandées, celles-ci doivent 
continuer de s’appliquer à tout le monde. 

La figure 1 fournit des orientations en vue de l’adoption d’une approche fondée sur les risques pour la mise en place de mesures 
de santé publique individualisées, tenant compte à la fois des risques pour les individus et pour la population. Cette figure, qui 
repose sur les données du tableau 3, montre qu’à mesure que le niveau de transmission augmente (colonne de gauche), le risque 
d’infection pour les individus ainsi que le risque global d’infections supplémentaires et de transmissions ultérieures augmentent 
(flèches des colonnes 2-5), tout comme le risque global de cas supplémentaires de formes graves de la maladie (flèches des 
colonnes 6-9). Les différents angles des flèches des colonnes 2 à 9 montrent également que le degré d’augmentation du risque 
varie en fonction de l’âge et du statut immunitaire des individus. 

Les options proposées figurent dans la colonne intitulée « possibilités de mesures de santé publique individualisées ». Aux 
niveaux de transmission les plus bas, des mesures individualisées (ne pas imposer de quarantaine après un contact étroit, ne pas 
imposer de quarantaine ou de test pour les voyages nationaux et internationaux, autoriser les rassemblements privés avec d’autres 
personnes entièrement vaccinées ou guéries sans port du masque et sans distanciation physique) peuvent être envisagées pour 
toutes les personnes immunisées. Aux niveaux de transmission les plus élevés, les mesures doivent être maintenues pour tous les 
individus, quel que soit leur statut immunitaire. Aux niveaux de transmission intermédiaires, il existe un risque disproportionné 
de transmission et de forme grave de la maladie chez les personnes guéries ≥60 ans et/ou présentant des facteurs de risque sous-
jacents, c’est pourquoi les autorités peuvent décider de continuer d’appliquer les mesures de protection pour ce groupe de 
personnes. Les éléments à prendre en considération doivent être davantage adaptés à la situation locale. Par exemple, dans les 
cas où il n’y a aucune circulation connue du virus dans le pays, une quarantaine complète peut être imposée à tous les voyageurs, 
quel que soit leur statut immunitaire, pour éviter le risque résiduel d’importation de la maladie. En outre, lorsque les capacités 
en matière de santé sont extrêmement limitées, il peut être nécessaire de maintenir des mesures à des niveaux de transmission 
relativement faibles pour éviter de surcharger le système de santé avec des cas supplémentaires. 



Éléments à prendre en considération lors de l’ajustement des mesures de santé publique et des mesures sociales dans le cadre de l’épidémie de COVID-19 

-13- 

Figure 1. Possibilités de mesures de santé publique individualisées 

* La plupart des données relatives à la transmission comportent une tranche d’âge de 65 ans et plus, or la plupart des données relatives au degré de sévérité concernent 
des personnes âgées de 60 ans et plus. Par souci de cohérence, la tranche d’âge plus prudente de 60 ans et plus a été retenue dans ce tableau. 
† Assouplir les restrictions et les mesures de prévention (ne pas imposer de quarantaine après un contact étroit, ne pas imposer de quarantaine ou de test pour les voyages 
nationaux et internationaux, autoriser les rassemblements privés avec d’autres personnes entièrement vaccinées ou guéries sans port du masque et sans distanciation 
physique) pour toutes les personnes immunisées. 
‡ En raison du risque accru de transmission et de forme grave de la maladie 
§ En raison du risque modéré à élevé de transmission, les personnes doivent rester chez elles et limiter les contacts physiques avec les autres en dehors de leur domicile. 
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La matrice des risques présentée ci-dessus a été élaborée à partir des éléments de preuve scientifiques sur les infections passées au SARS-
CoV-2, les vaccins contre la COVID-19 et les variants préoccupants du SARS-CoV-2 disponibles au moment de la rédaction des présentes 
orientations provisoires. Le risque d’infection est le produit de l’exposition au risque (qui est proportionnelle au niveau de transmission du 
virus) et de la susceptibilité à l’infection en cas d’exposition. Le risque net de transmission est le produit du risque d’infection et du risque 
(en cas d’infection) de transmettre l’infection à des personnes non immunisées. En l’absence de preuve du contraire, aux fins du présent 
cadre, le risque (en cas d’infection) de transmission de l’infection par des personnes réinfectées ou infectées à la suite de la vaccination est 
supposé être égal à celui de l’infection primaire et, partant, le risque net de transmission est supposé être proportionnel au risque d’infection. 
Le risque net de forme grave est le produit du risque d’infection et du risque de forme grave en cas d’infection. 
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Éléments à prendre en considération en vue de l’adoption de mesures de quarantaine 

Selon les données présentées dans le tableau 3, les contacts entièrement vaccinés ou les contacts ne présentant pas de facteurs de 
risque qui ont guéri de la COVID-19 pourraient être considérés comme des contacts à faible risque, tant en termes de probabilité 
d’être infectés que de gravité de la maladie en cas d’infection. Par conséquent, certains pays peuvent décider de les exempter de 
quarantaine. Cependant, il convient de conseiller à ces contacts de surveiller l’apparition de symptômes après leur exposition ; 
et, si des symptômes apparaissent, de les soumettre à un test de dépistage du SARS-CoV-2 et de les isoler s’il s’avère qu’ils sont 
infectés par le virus. Il convient également que les pays tiennent compte des circonstances de l’exposition (évaluation des risques 
liés à la nature de l’exposition), car certains milieux, comme les établissements de santé, peuvent être plus risqués, les agents de 
santé étant ainsi considérés comme contacts à haut risque. On peut également envisager des adaptations sur mesure pour les 
groupes clés présentant une faible tolérance au risque, comme les agents de santé ou le personnel des établissements de soins de 
longue durée pour personnes âgées, afin de réduire au minimum les risques de transmission ultérieure. 

Dans la mesure où les contacts à faible risque peuvent encore présenter un risque résiduel de transmission, les pays peuvent 
choisir de placer en quarantaine les contacts à faible risque s’ils craignent la transmission de variants associés à un échappement 
immunitaire ou si leur objectif est d’éliminer la transmission locale. 

Mesures d’atténuation des risques liés aux voyages internationaux 

Pour le moment, l’OMS n’est pas favorable à ce qu’une preuve de vaccination contre la COVID-19 ou de l’immunité naturelle 
contre le SARS-CoV-2 soit exigée des voyageurs internationaux par les autorités d’un pays ou par les opérateurs de transport en 
tant que condition pour la sortie ou l’entrée d’un pays ou pour les voyages internationaux57. 

Pour les voyages internationaux, dans le cadre de la pandémie de COVID-19, il convient de donner la priorité aux déplacements 
en cas d’urgence et à visée humanitaire ; aux déplacements de personnel essentiel ; aux rapatriements ; et au transport de 
marchandises essentielles telles que les denrées alimentaires, les médicaments et le carburant. 

À ce jour, en principe, les voyageurs internationaux ne sont pas considérés comme des contacts de cas de COVID-19 à moins 
qu’un voyageur réponde à la définition de contact15,16. En outre, les voyageurs internationaux ne devraient pas être considérés 
comme des cas de COVID-19 présumés. C’est pourquoi l’OMS ne recommande pas les voyageurs bien portants comme groupe 
prioritaire pour les tests de dépistage du SARS-CoV-2, en particulier quand les ressources sont limitées, pour éviter de détourner 
les ressources de patients et d’environnements où ces tests peuvent avoir des conséquences plus importantes pour la santé 
publique et entraîner l’adoption de mesures15,16. 

 

 

Conformément à l’approche individualisée des mesures de santé publique décrites ci-dessus, les pays peuvent considérer les 
personnes entièrement vaccinées ou guéries comme des voyageurs à plus faible risque et envisager d’exempter de test ou de 
quarantaine les voyageurs internationaux entrant sur leur territoire. Une telle décision doit être fondée sur une évaluation détaillée 
des risques tenant compte des objectifs de lutte contre la COVID-19 du pays d’arrivée et de l’incidence du SARS-COV-2, ainsi 
que de la prévalence des variants préoccupants dans le pays de départ. Une version actualisée des orientations provisoires 
intitulées « Éléments à prendre en considération pour l’adoption d’une approche des voyages internationaux fondée sur le risque 
dans le cadre de l’épidémie de COVID-19 », contenant davantage de précisions, sera publiée prochainement15. 
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Annexe 

Critères de santé publique pour l’ajustement des mesures de santé publique et des mesures 
sociales dans le cadre de l’épidémie de COVID-19 

Introduction 
En réponse à la pandémie de COVID-19, les pays du monde entier ont instauré des mesures de santé publique et des mesures 
sociales (MSPMS) pour lutter contre la transmission du SARS-CoV-2. À mesure que la situation épidémiologique locale de la 
maladie change, que des vaccins sont déployés et que de nouveaux variants préoccupants apparaissent, il est nécessaire d’adapter 
ces mesures. 

La présente annexe constitue une mise à jour de l’annexe au document intitulé Critical preparedness, readiness and response 
actions for COVID-19 publiée le 4 novembre 2020, et décrit le processus de prise de décision pour adapter les MSPMS à la 
situation épidémiologique compte tenu des capacités de surveillance et de dépistage, de la couverture vaccinale dans la population 
cible et de la capacité de riposte du système de santé. Elle doit être lue conjointement au document principal et aux précédentes 
orientations provisoires1. 

Elle est destinée aux divisions de la santé publique des autorités nationales et infranationales qui ont instauré des MSPMS et 
envisagent de les ajuster. Les orientations qui y figurent sont limitées au domaine de la santé publique. D’autres documents 
publiés par l’OMS portent sur d’autres considérations à prendre en compte dans la prise de décision pour instaurer ou assouplir 
les MSPMS, telles que la qualité de vie de la population. 

Comment utiliser les orientations données dans la présente annexe 
Les critères de la santé publique dans la présente annexe sont regroupés en deux domaines à évaluer pour traiter de deux questions 
fondamentales : 

1. Situation épidémiologique/Classification de la transmission – L’épidémie est-elle sous contrôle ? 

2. Capacité et performance du système de santé et des services de santé publique – Le système de santé est-il en 
mesure de détecter et de prendre en charge les cas de COVID-19 tout en maintenant les autres services de santé 
essentiels ? 

Les deux dimensions doivent être prises en considération plus avant dans le contexte de la stratégie nationale de riposte à la 
COVID-19. Les seuils d’intervention peuvent dépendre de la stratégie globale du pays ou du fait qu’il s’agisse d’une stratégie 
d’élimination ou de contrôle de la pandémie. 

Ces critères n’ont pas un caractère prescriptif et il peut être impossible d’évaluer certains d’entre eux, par exemple par manque 
de données. Les pays doivent s’intéresser à ceux qui leur sont les plus pertinents pour orienter la prise de décision. Dans les pays 
où les données de surveillance sont limitées, les données relatives à la couverture vaccinale parmi les groupes cibles peuvent 
aider à orienter les décisions concernant les MSPMS, tout comme les données issues de la surveillance sentinelle dans les 
établissements de santé ou les données relatives à l’occupation des lits. Les seuils sont indicatifs et il pourra être nécessaire de 
les revoir à mesure que de nouvelles informations sur l’épidémiologie de la COVID-19 et l’impact des mesures seront 
disponibles. Il est recommandé d’évaluer systématiquement ces critères au moins deux fois par semaine au niveau administratif 
opérationnel infranational le moins élevé pouvant d’un point de vue pratique orienter une riposte locale adaptée. 

La présente annexe comprend également une troisième section présentant des matrices de risques pour l’adoption de mesures de 
santé publique individualisées. 

1. Situation épidémiologique/Classification de la transmission 
Les catégories de cette classification peuvent servir à déterminer la mesure dans laquelle on peut considérer que l’épidémie est 
sous contrôle dans chaque pays/zone au niveau infranational. Si elles sont publiées, les catégories de transmission dans un pays 
sont également utiles aux autres au moment d’envisager d’adapter les politiques relatives aux voyages et au commerce. 

Classification de la transmission 

La classification de la transmission établie dans les précédentes orientations provisoires a été conservée et comporte sept 
catégorie, comme indiqué au Tableau 1. 
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Annexe - Tableau 1 : Définition des catégories de la classification de la transmission 

Nom de la catégorie Définition 

Situation des pays/territoires/zones : 

Aucun cas (actif) Aucun nouveau cas détecté depuis au moins 28 jours (soit deux fois la 
période d’incubation maximale), en présence d’un système fiable* de 
surveillance. Cela implique un risque infectieux proche du zéro pour 
l’ensemble de la population. 

Cas importés / sporadiques Les cas détectés au cours des 14 derniers jours sont tous importés, 
sporadiques (par ex. contractés en laboratoire ou zoonotiques) ou il sont 
tous liés à des cas importés/sporadiques et il n’y a aucun signe clair de 
transmission ultérieure locale. Cela implique un risque infectieux 
minimal pour l’ensemble de la population. 

Groupes de cas (clusters) Les cas détectés au cours des 14 derniers jours sont avant tout limités à 
des clusters bien définis sans lien direct avec des cas importés, mais tous 
sont liés dans le temps, par la localisation géographique et des 
expositions communes. On postule qu’il y a un certain nombre de cas 
non identifiés dans la zone concernée. Cela implique un faible risque 
infectieux pour les autres dans la communauté au sens large si on évite 
l’exposition à ces clusters. 

Transmission communautaire - niveau 1 
(TC1) 

Incidence faible de cas d’infection acquis localement et largement 
diffus, détectés au cours des 14 derniers jours, avec de nombreux cas 
sans lien avec des clusters spécifiques ; la transmission pourra être 
centrée sur certains sous-groupes de la population. Le risque infectieux 
est faible pour l’ensemble de la population. 

Transmission communautaire - niveau 2 
(TC2) 

Incidence modérée de cas d’infection acquis localement et largement 
diffus, détectés au cours des 14 derniers jours ; la transmission est moins 
centrée sur certains sous-groupes de la population. Le risque infectieux 
est modéré pour l’ensemble de la population. 

Transmission communautaire - niveau 3 
(TC3) 

Incidence élevée de cas d’infection acquis localement et largement 
diffus, détectés au cours des 14 derniers jours ; la transmission est 
répandue et ne se limite pas à certains sous-groupes. Le risque infectieux 
est élevé pour l’ensemble de la population. 

Transmission communautaire - niveau 4 
(TC4) 

Incidence très élevée de cas d’infection acquis localement et largement 
diffus, détectés au cours des 14 derniers jours. Le risque infectieux est 
très élevé pour l’ensemble de la population. 

 

*  NB : Dans les régions où le système de surveillance de la COVID-19 n’est pas fiable, l’absence de cas identifiés ne doit pas 
être interprétée comme une absence de transmission ; d’autres indicateurs (cf. Tableau 5) doivent être examinés pour évaluer la 
possibilité qu’il y ait des cas de COVID-19 non détectés. 

Indicateurs primaires pour déterminer la transmission communautaire 

Quatre indicateurs primaires pour déterminer la transmission communautaire sont proposés au Tableau 2. Ils se fondent sur des 
données devant faire l’objet d’une collecte systématique au cours de la pandémie. L’importance relative de chaque indicateur 
disponible varie en fonction de la situation locale (par ex. la fiabilité des données pour chacun d’entre eux) et il faudra tenir 
compte des limitations décrites pour l’interprétation de chacun d’eux. Ils doivent être mesurés au niveau administratif 
opérationnel le moins élevé possible pour orienter des interventions ciblées de la santé publique. Pour élaborer une classification 
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de la transmission à un niveau administratif plus élevé, une analyse distincte sera menée en se basant sur les indicateurs de ce 
niveau administratif, plutôt que d’agréger les classifications de la transmission à un niveau inférieur. 

Ces indicateurs doivent être utilisés parallèlement à d’autres informations épidémiologiques disponibles en routine ou au moyen 
d’études spéciales ou d’estimations par modélisation, ainsi qu’à des données non épidémiologiques et d’autres éléments pour 
orienter les décisions stratégiques et opérationnelles. 

Il est recommandé d’évaluer ces indicateurs deux fois par semaine en adoptant la définition de la semaine épidémiologique 
utilisée dans le pays. 

Les fourchettes pour les quatre indicateurs (Tableau 2) ont été mises au point en examinant les données existantes. Elles peuvent 
être utilisées pour orienter l’application de la classification de la transmission aux niveaux infranationaux. Elles sont données à 
titre indicatif, pourront nécessiter un ajustement aux situations locales et se basent sur la performance (par ex. la sensibilité, la 
représentativité) du système local de surveillance et la stratégie de dépistage; elles devront être revues périodiquement. Il convient 
d’être prudent pour interpréter les modifications d’indicateurs intervenant dans le cadre de changements apportés au système de 
surveillance (par exemple une augmentation de la fréquence des tests ou un changement de la population surveillée). Il est à 
noter que certains indicateurs (par ex. l’incidence générale) peuvent être plus élevés en présence de très grands clusters, comme 
des événements de « super propagation », que dans le cadre de la transmission communautaire. 

Il est utile de suivre la fréquence des tests pour mesurer la couverture de la surveillance. Le taux minimal recommandé est d’au 
moins une personne testée pour 1000 habitants par semaine. Les tests ne doivent pas se limiter à certaines populations (par ex. 
les citadins ayant un accès facile au dépistage ou les voyageurs). Les données prises au dénominateur doivent être disponibles 
au niveau de ventilation en cours d’évaluation (par ex. district ou province). Certaines autorités pourront choisir de suivre 
spécifiquement ces indicateurs chez les groupes de personnes exposées au plus grand risque de formes graves de la maladie et 
de décès. 

Après le calcul de tous les indicateurs disponibles et si les niveaux calculés sur la base de chaque indicateur divergent, un examen 
qualitatif devra être entrepris pour déterminer la classification finale de la transmission. Si les données préconisées ne sont pas 
disponibles (ou fiables) pour tous les indicateurs, il est recommandé d’accorder plus d’importance à ceux qui sont considérés 
comme plus fiables dans le contexte local. Dans de nombreux cas, les indicateurs en tête de liste au Tableau 2 pourront être plus 
fiables que ceux inscrits plus bas dans le tableau. 

Là où les valeurs des indicateurs ne sont pas fiables, mais où le système est stable, on pourra utiliser les tendances comme autre 
méthode d’évaluation. Un exemple en est la situation dans laquelle la fréquence des tests est très faible, de nombreux cas passent 
probablement inaperçus, mais la stratégie de dépistage reste inchangée. 

Annexe - Tableau 2 : Indicateurs épidémiologiques primaires et fourchettes proposées pour évaluer le niveau de la 
transmission de la COVID-19 
 

Domaine Indicateur Description/ 
Justification 

Limitations majeures Niveau de la transmission 
communautaire 

    TC 1 TC 2 TC 3 TC 4 

Taux 
d’hospitalisation 

Nombre de 
nouvelles 
hospitalisatio
ns 
dues à la 
COVID-19 
pour 100 000 
habitants et par 
semaine* 

Sous-ensemble des cas 
incidents nécessitant 
une hospitalisation ; 
c’est donc un indicateur 
indirect de l’incidence. 
Il est improbable qu’il 
soit soumis à des 
modifications/des 
différences au niveau 
de la politique de 
surveillance. 

Peut être influencé 
par les politiques 
d’hospitalisation, par 
ex. si même les cas 
bénins sont 
hospitalisés pour les 
mettre à l’isolement. 
Mesure retardée de 
l’incidence. 

<5 5 - <10 10 - <30 30+ 

Mortalité Nombre 
de décès 
attribués à 
la 
COVID-
19 
pour 100 000 
habitants 
et par 
semaine* 

Sous-ensemble des cas 
incidents mortels ; c’est 
donc un indicateur 
indirect de l’incidence. 
Influence minimale de 
la politique de 
surveillance si les tests 
sont généralisés. 

Mesure retardée de 
l’incidence. Aux 
niveaux peu élevés et 
dans de petites 
régions 
géographiques, il 
peut être sensible à 
des fluctuations 
mineures (par ex. un 
décès au lieu de 
deux). 

<1 1 - <2 2 - <5 5+ 



Éléments à prendre en considération lors de l’ajustement des mesures de santé publique et des mesures sociales dans le cadre de l’épidémie de COVID-19 

-22- 

Domaine Indicateur Description/ 
Justification 

Limitations majeures Niveau de la transmission 
communautaire 

    TC 1 TC 2 TC 3 TC 4 

Incidence des cas Nombre de cas 
confirmés 
pour 100 000 
habitants et 
par semaine * 

Mesure directe 
de l’incidence 

Sous forte influence 
de la performance du 
système de 
surveillance, de la 
politique de dépistage 
et des capacités des 
laboratoires. Aux 
niveaux peu élevés et 
dans de petites 
régions 
géographiques, il peut 
être sensible à des 
fluctuations mineures 
du décompte des cas, 
notamment lors de la 
notification par lots. 

<20 20 - 
<50 

50 - 
<150 

150+ 

Tests Taux de 
positivité des 
tests par 
semaine 
(sites non 
sentinelles) 

 Il peut être utile 
lorsque le nombre des 
sites sentinelles est 
limité. Il peut capturer 
les cas atypiques 
mieux que la 
surveillance par sites 
sentinelles. 

Il est fortement 
influencé par la 
stratégie et la 
capacité de 
dépistage. 

< 2% 2% - < 
5% 

5% - 
<20% 

20%+ 

*Il convient de calculer la moyenne sur une période de deux semaines afin de réduire au minimum l’effet des 
fluctuations aléatoires. 
NB : il est possible d’actualiser les seuils de ce tableau à mesure que des données supplémentaires seront disponibles. 

Indicateurs supplémentaires 

Le Tableau 3 dresse la liste d’indicateurs supplémentaires susceptibles d’apporter d’autres données probantes pour aider à établir 
le niveau de transmission. Ces indicateurs peuvent néanmoins être difficiles à obtenir au niveau administratif opérationnel le 
moins élevé. Ils sont donc considérés comme secondaires par rapport aux quatre premiers indicateurs du Tableau 2. De plus, ils 
peuvent ne pas refléter directement la transmission ou la force de l’infection au SARS-CoV-2 ou être plus difficiles à interpréter 
et à comparer par rapport à ceux du Tableau 2. Les seuils ne sont pas présentés pour les indicateurs secondaires en raison du 
manque de données disponibles et/ou d’une grande variabilité locale. 

En dernier recours, lorsqu’il n’y a pas de valeurs d’indicateurs disponibles, on pourra faire une évaluation subjective qui doit 
porter sur plusieurs semaines pour éviter l’influence d’observations passagères ou anecdotiques. 

Annexe - Tableau 3 : Indicateurs épidémiologiques supplémentaires pour évaluer le niveau de la transmission 
communautaire de la COVID-19* 
 

Indicateur Description/ Limitations 
Occupation proportionnelle des unités de 
soins intensifs (USI) 

Proportion des nouvelles admissions en USI attribuées à la 
COVID-19, par rapport à l’ensemble des admissions en USI 
sur une période donnée (ou proportion des lits d’USI occupés 
par des patients atteints de la COVID-19, par rapport à 
l’ensemble des lits d’USI occupés) 

Taux de reproduction instantané (Rt) Le taux de reproduction instantané (Rt) représente le nombre 
moyen de cas secondaires qui résulteraient de chaque cas actuel 
si les conditions restaient les mêmes. Ce taux doit être estimé 
sur des périodes hebdomadaires successives et doit être pris en 
compte conjointement avec le nombre de cas à un moment 
donné. Lorsqu’il y a un grand nombre de cas à un moment 
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Indicateur Description/ Limitations 
donné, un Rt proche de 1,0 entraînerait un nombre élevé de cas. 
Si ce chiffre est un indicateur largement utilisé de la 
transmissibilité, il requiert néanmoins de connaître les diverses 
méthodes de calcul, d’être suffisamment fiable et de disposer en 
temps utile de données sur l’incidence. Il suppose également de 
connaître la distribution de l’intervalle sériel qui, dans la 
pratique, peut être difficile à estimer pour la COVID-19 compte 
tenu des données limitées sur les chaînes de transmission. 

Taux de croissance quotidien Le taux de croissance quotidien permet de mesurer la croissance 
ou le recul d’une épidémie. Il correspond approximativement au 
pourcentage d’augmentation/diminution de l’incidence 
quotidienne des cas.  

Temps de doublement Nombre de jours nécessaires pour le doublement de l’incidence 
quotidienne. Ce taux est directement déterminé par le taux de 
croissance quotidien r et est lié au taux de reproduction 
instantané (Rt) et à la distribution des intervalles sériels. Toutes 
choses égales par ailleurs, un Rt plus élevé entraîne un temps de 
doublement plus court. 

Proportion de cas sans aucun lien parmi 
les nouveaux cas 

Il est défini par la proportion de cas n’ayant pas été jusque-là 
enregistrés comme des contacts (ou bien, proportion de cas 
non liés à des clusters/chaînes de transmission connus). Il 
mesure la propagation dans la communauté au-delà des 
clusters connus. Il est fortement influencé par les capacités 
d’investigation sur les cas et de traçage des contacts. 

Proportion de tests positifs dans des sites 
sentinelles (moyenne sur deux semaines) 
 

Influence mineure de la stratégie et des capacités de dépistage. 
Peut être un moyen efficace et normalisé de suivre l’évolution 
dans le temps si un nombre suffisant d’échantillons est collecté 
et si les sites sont représentatifs sur le plan géographique. 
Peut ne pas être représentatif de l’ensemble de la population s’il 
n’y a qu’un nombre limité de sites sentinelles. 

Tendances du syndrome grippal ou des 
infections respiratoires aiguës sévères 
(IRAS) 

Ce n’est pas un indicateur direct des cas de COVID-19, mais la 
surveillance des syndromes grippaux et des IRAS par réseau 
sentinelle peut aussi capturer une proportion des cas de 
COVID-19, ce qui est donc utile pour suivre les tendances de la 
COVID-19. Cette mesure peut être utile là où la surveillance 
spécifique de la COVID-19 manque de fiabilité. 

Taux d’attaque secondaire Il s’agit de la probabilité qu’un sujet contact soit infecté après 
avoir été exposé à un cas confirmé pendant la période 
infectieuse. La comparaison des taux d’attaque secondaire dans 
différents contextes (par exemple, individus vaccinés contre 
individus non vaccinés, différents types d’exposition, différents 
variants) peut mettre en évidence les facteurs de risque de 
transmission accrue. 

Tendances du taux d’hospitalisation toutes 
causes confondues 

Ce n’est pas un indicateur direct des hospitalisations dues à la 
COVID-19, mais, là où les cas de cette infection constituent une 
proportion importante des hospitalisations, il peut être utile pour 
dégager les tendances pour les cas de COVID-19. Ces taux 
peuvent diminuer en cas de restriction dans la prestation des 
services et du fait d’autres mesures de santé publique. Il faut 
analyser les tendances dans le cadre des autres causes 
potentielles de modification des taux d’hospitalisation (comme 
la circulation concomitante de la grippe). Ces tendances peuvent 
être utiles là où la surveillance spécifique de la COVID-19 
manque de fiabilité. 
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Indicateur Description/ Limitations 
Tendances de la mortalité (surmortalité) 
toutes causes confondues 

Ce n’est pas un indicateur direct du nombre des cas/décès dus à 
la COVID-19, mais, là où ces décès représentent une part 
importante de la mortalité générale, il peut être utile pour 
dégager les tendances pour la COVID-19. Il faut analyser ces 
tendances dans le contexte des autres causes potentielles de 
modification des taux de mortalité (comme la circulation 
concomitante de la grippe) et, de préférence, les comparer avec 
des données de référence sur la mortalité pour déterminer une 
surmortalité allant au-delà des variations (saisonnières) 
attendues. Si cet indicateur de la transmission est largement 
utilisé, il nécessite de prendre soigneusement en compte les 
biais inhérents aux méthodes d’estimation de la mortalité3. Il 
peut également fournir des données retardées en fonction des 
délais de traitement des actes d’état civil et des déclarations de 
décès. Ces tendances peuvent être utiles là où la surveillance 
spécifique de la COVID-19 manque de fiabilité. 

Taux cumulé d’utilisation de la vaccination 
(première dose ou vaccination complète) 

Pourcentage d’individus ayant reçu a) la première dose ou b) la 
série complète recommandée de tout vaccin contre la COVID-
19, rapporté à la population totale d’un pays ou d’une région.  
La vaccination cumulée peut fournir une indication utile de la 
couverture vaccinale de la population†, notamment à court 
terme. À plus long terme, pour déduire la couverture vaccinale 
à partir des données relatives à l’utilisation de la vaccination, il 
faut également tenir compte de l’évolution du dénominateur de 
la population (notamment par tranche d’âge), en particulier de 
la mortalité au sein des groupes cibles. Les données relatives à 
l’utilisation de la vaccination et à la couverture vaccinale 
peuvent fournir une indication de la protection de la population 
contre la COVID-19 pendant les mois qui suivent la 
vaccination. On ignore actuellement si cette protection peut 
s’estomper à plus long terme ou si de nouveaux variants du virus 
peuvent compromettre l’efficacité du vaccin. Les données 
probantes sur le rôle de la vaccination dans la prévention de 
l’infection et la prévention de la transmission sont en cours 
d’évaluation.  

*Cette liste ne doit pas être considérée comme exhaustive. † Pour de plus amples informations sur l’utilisation de la 
vaccination, le taux de vaccination et la couverture vaccinale contre la COVID-19, veuillez vous reporter aux 
orientations provisoires intitulées Suivi de la vaccination anti-COVID-19, page 54. 

Tendances de la transmission 

En plus d’établir la catégorie de la transmission selon la classification, il est également important de comprendre l’évolution des 
tendances des indicateurs qui y contribuent (stabilité, baisse ou hausse) sur plusieurs semaines. Cela peut aider à déterminer si 
les mesures mises en œuvre améliorent la situation épidémiologique dans la zone concernée, à planifier de futurs changements 
ou à mettre en place des changements anticipés en vue de mesures de santé publique fondées sur un changement probable de la 
classification de la transmission. 

2. Capacité et performance des services de santé et de santé publique 
La capacité de riposter à la situation épidémiologique existante de la COVID-19 (c’est-à-dire la classification de la transmission) 
est un élément clé à considérer pour prendre la décision d’adapter les MSPMS. Les soins cliniques et les services de santé 
publique sont deux domaines essentiels où l’on retrouve l’aptitude d’un pays à s’adapter et à riposter à la fois au nombre de cas 
de COVID-19 et, plus généralement, à la charge de morbidité. Il faut une capacité suffisante des soins cliniques pour traiter les 
cas de COVID-19 hospitalisés et ambulatoires, tout en s’assurant que le système de santé ne soit pas dépassé et puisse continuer 
de traiter le nombre habituel de patients présentant d’autres pathologies, en particulier lors des pics saisonniers, comme pendant 
la saison grippale, et lors des augmentations rapides ou importantes de la transmission du SARS-CoV-2. La riposte de la santé 
publique s’appuie sur la capacité du système de surveillance à détecter les changements dans la transmission du SARS-CoV-2 
et à y riposter, et elle est axée sur des activités essentielles : détection des cas, tests diagnostiques, recherche et suivi des contacts. 
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Chacun des deux domaines (services de santé et santé publique), se subdivise en deux sous-domaines principaux : la capacité 
(indicateurs de résultats) et la performance (indicateurs de résultat et d’impact). 

La présente section ne vise pas à être excessivement prescriptive, mais elle fournit des seuils quantitatifs (Tableau 4) pour classer 
la capacité et la performance de la riposte en trois catégories : suffisante, moyenne et limitée. Il est important de noter que la 
capacité doit être évaluée dans le contexte de la classification actuelle de la transmission. Une capacité de riposte considérée 
comme suffisante peut être ramenée, en cas de scénario d’incidence plus élevée, au niveau « moyen » ou « limité ». 

Évaluation du niveau général de la capacité et de la performance du système de santé et des services 
de santé publique 

Pour évaluer la capacité et la performance du système de santé et des services de santé publique en général, les autorités doivent 
appliquer la même méthode que celle décrite pour la classification de la transmission. Cela inclut : 

• de donner la priorité aux indicateurs disponibles et fiables et d’ajuster les seuils aux situations locales et à la fiabilité 
des données ; 

• d’interpréter les modifications des indicateurs dans le cadre des changements apportés aux mécanismes de collecte des 
données ; 

• d’entreprendre un examen qualitatif pour déterminer le niveau final de la capacité du système de santé, si les niveaux 
calculés sur la base de chaque indicateur divergent ; 

• d’utiliser les tendances au lieu de seuils quantitatifs lorsque les données ne sont pas fiables, mais que les dénominateurs 
sont stables ; 

• de faire appel en dernier recours à une évaluation subjective en l’absence de données ; 

• d’observer les tendances des indicateurs pour anticiper de futurs changements dans le niveau de la capacité et de la 
performance du système de santé et des services de santé publique. 

Des indicateurs supplémentaires, pouvant être utilisés pour des triangulations, sont donnés au Tableau 5. Les évaluations sont 
actualisées deux fois par semaine. 
 

Annexe Tableau 4 : Indicateurs primaires et fourchettes proposées pour évaluer le niveau de la capacité et de la 
performance du système de santé et des services de santé publique concernant la COVID-19 
 

Domaine Indicateur Description / 
Justification 

Limitations majeures Capacité de riposte 

    Suffisante Moyenne Limitée 

Capacité 
des soins 
cliniques 

Taux 
d’occupation 
des lits 
d’hôpitaux 

On observera une 
forte morbidité et 
mortalité si la 
capacité 
d’hospitaliser les 
cas graves est 
insuffisante. Il 
faut compter 
toutes les 
hospitalisations, 
pas seulement 
celles liées à la 
COVID-19. 

Peut-être influencé 
par la politique en 
matière 
d’hospitalisation (par 
ex. si tous les cas 
sont isolés à 
l’hôpital), ce qui 
n’indique pas la vraie 
saturation de la 
capacité hospitalière. 

<75%† 75-<90%† 90%+ † 
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Domaine Indicateur Description / 
Justification 

Limitations majeures Capacité de riposte 

    Suffisante Moyenne Limitée 

Performa
nce des 
soins 
cliniques 

Taux de 
létalité des 
cas 
hospitalisés 
classés 
(c’est-à-dire 
dont l’issue 
est connue) 

Indicateur 
général d’impact 
des soins 
adéquats de la 
COVID-19. 

Fortement dépendant 
de l’âge et de biais 
divers3. Il faut tenir 
compte de tout 
changement apporté 
dans la stratégie de 
détection des cas ou 
de dépistage. 

Tendance 
à la baisse 

Stabili
té 

Tendanc
e à la 
hausse 

Capacité 
de riposte 
de la 
santé 
publique 

Nombre de 
personnes 
testées pour 
1000 
habitants et 
par semaine 
(moyenne sur 
deux 
semaines) 

S’il n’y a pas 
suffisamment de 
tests, il est 
difficile d’isoler 
et de traiter 
correctement les 
cas. 

Tous les laboratoires 
ne sont pas en mesure 
de déclarer les 
personnes testées ; si 
possible, on peut 
compter le nombre de 
nouveaux tests plutôt 
que les tests répétés ; 
sinon on peut compter 
le nombre de tests, 
mais le chiffre peut 
induire en erreur du 
fait des tests répétés. 
Les laboratoires 
n’indiquant pas la 
localisation des cas 
peuvent masquer des 
disparités dans le 
dépistage (par ex. 
dans les populations 
non urbaines). En cas 
d’utilisation de tests 
de diagnostic rapides, 
ils devront être 
employés 
conformément aux 
directives et il sera 
peut-être nécessaire 
d’augmenter les 
seuils. 

4+ 1 - < 4 <1 
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Domaine Indicateur Description / 
Justification 

Limitations majeures Capacité de riposte 

    Suffisante Moyenne Limitée 

Performa
nce de la 
riposte de 
la santé 
publique 

Proportion 
des cas pour 
lesquels une 
enquête a été 
menée dans 
les 24 heures 
suivant 
l’identificati
on 

C’est une 
indication de la 
capacité 
d’identifier les 
risques de 
transmission et les 
contacts exposés. 
Lorsque les 
enquêtes ne sont 
pas consignées 
directement, on 
peut utiliser un 
indicateur 
indirect : la 
proportion de cas 
avec une liste des 
contacts. 

Il peut être difficile 
d’obtenir les 
données en temps 
utile. 

80%+ 60 - <80% <60% 

Performa
nce de la 
riposte de 
la santé 
publique 

Soutien / 
adhésion aux 
MSPMS 
(peut être 
subdivisé en 
mesures de 
protection 
individuelle 
et autres 
mesures) 

Évaluation 
qualitative basée 
sur l’observation, 
la surveillance des 
médias, des 
enquêtes sur la 
perception ou les 
comportements, 
les permanences 
téléphoniques, les 
groupes ciblés, 
etc. Il s’agit d’une 
analyse 
comprenant une 
prévision de 
l’efficacité des 
MSPMS à 
examiner ; il est 
important 
d’identifier la 
situation actuelle, 
mais aussi les 
obstacles à une 
amélioration ou 
les facteurs qui la 
favorisent.  

Elle peut être très 
variable selon les 
sous-groupes, d’une 
MSPMS à l’autre ou 
dans le temps.  

Forte 
(adhésion 
presque 
universelle à 
la plupart 
des 
MSPMS). 

Modérée 
(adhésion 
moyenne 
à la 
plupart 
des 
MSPMS, 
ou 
adhésion 
variable 
d’une 
mesure à 
l’autre). 

Faible 
(adhésion 
minimale 
à la 
plupart 
des 
MSPMS). 

 
 

† L’occupation des hôpitaux varie d’ordinaire beaucoup d’un pays à l’autre et d’un système de santé à un autre. Il faut donc 
prendre en considération des taux de référence (antérieurs à la COVID-19). 

** Un taux d’occupation des hôpitaux particulièrement bas peut également révéler l’existence d’obstacles à l’accès aux soins 
hospitaliers, et il est donc nécessaire d’en rechercher les causes et de prendre des mesures correctives. Dans les situations de 
transmission communautaire, une faible utilisation des hôpitaux peut être une indication d’un grand nombre de décès en milieu 
communautaire, qui ne sont pas nécessairement comptabilisés parmi les décès rapportés par les établissements. 
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Annexe  Tableau 5 : Indicateurs supplémentaires pour évaluer le niveau de la capacité et de la performance du système 
de santé et des services de santé publique concernant la COVID-19* 

Indicateur Description/ Limitations 
Nombre d’agents de santé 
formés travaillant dans les USI 
pour 10 000 habitants 

Cela indique une capacité clinique suffisante pour répondre aux cas les plus 
susceptibles d’entraîner une mortalité. Cet indicateur pourrait être plus pertinent 
lorsqu’il est établi par rapport à la population cliniquement vulnérablei, si l’on 
dispose de ces données. C’est un indicateur difficile à mesurer. C’est une mesure 
nécessaire, mais insuffisante, de la capacité à prodiguer des soins intensifs. 

Nombre de lits d’USI pour 10 
000 habitants cliniquement 
vulnérablesi 

La mortalité due à la COVID-19 sera maximale si les capacités des soins intensifs 
sont dépassées. Le décompte strict du nombre de lits d’USI ne garantit pas la 
réussite des soins si le personnel, l’équipement ou les fournitures sont en nombre 
insuffisant. 

Proportion de lits d’USI 
occupés 

Cet indicateur évalue la capacité clinique pour répondre aux cas les plus 
susceptibles d’entraîner une mortalité. Il peut ne pas être utile dans les pays ayant 
très peu de lits d’USI (on peut alors le substituer par le taux d’occupation des lits 
d’hôpitaux +/- oxygène dans ces situations) ; si cet indicateur est très faible, on 
considérera que la capacité globale du système de santé est limitée, 
indépendamment de niveaux suffisants pour d’autres indicateurs de capacité. 

Proportion de lits occupés avec 
accès à l’oxygénothérapie 

Comme l’oxygénothérapie est importante pour le traitement de la COVID-19, des 
moyens suffisants pour la fournir peuvent être utiles même en l’absence de 
capacités d’USI. Cet indicateur peut être difficile à mesurer et ne pas être utile 
dans les pays ayant une très faible capacité. 

Taux brut de létalité de la 
COVID-19 

C’est un indicateur global d’impact des soins de la COVID-19. Il dépend 
fortement de l’âge et d’autres facteurs de risque, ainsi que de divers biais de 
notification3. L’analyse des tendances doit prendre en compte tout changement 
apporté à la stratégie de détection des cas ou de dépistage. Il est conseillé aux 
pays de recueillir des informations supplémentaires sur l’âge, cette mesure étant 
lourdement affectée par la pyramide des âges de la population concernée. 

Nombre d’agents de traçage des 
contacts pour 100 000 habitants 
[ou par nombre de nouveaux 
cas en une semaine] 

Cela indique la capacité de faire un traçage suffisant des contacts pour 
interrompre la transmission. C’est un indicateur d’entrée qui peut ne pas être en 
corrélation étroite avec les résultats réels du traçage des contacts. Les bases 
factuelles pour déterminer des seuils sont minimes. Une mesure exacte peut être 
difficile là où cette tâche est accomplie par des personnes autres que celles 
officiellement désignées comme « agents de traçage des contacts ». 

Nombre d’agents chargés de la 
surveillance aux points d’entrée 
pour 100 000 voyageurs 
quotidiens 

C’est une mesure de la capacité d’atténuer avec succès le risque d’importation. 
C’est un mauvais indicateur de la capacité nationale interne réelle ; cet indicateur 
est peu pertinent en cas de transmission communautaire intense ; de bons résultats 
peuvent être obtenus en détournant à tort des ressources de leur utilisation 
nationale interne. 

Proportion de nouveaux cas 
confirmés ou présumés 
interrogés pour la recherche des 
contacts dans les 24 heures 
suivant l’identification 

Cet indicateur mesure la rapidité d’établissement des listes de contacts, ce qui 
écourte l’exposition à des sujets potentiellement infectés. Une meilleure 
métrologie de la rapidité de l’établissement des listes de contact est la proportion 
réelle de contacts identifiés et tracés/mis en quarantaine dans les 48 heures. 

Proportion de contacts des 
nouveaux cas suivis pendant 14 
jours (ou durant la période 
définie localement) 

Cela indique un suivi des contacts jusqu’au moment où il n’y a plus de risque 
qu’ils deviennent des cas secondaires (liés à un cas source particulier). Cet 
indicateur peut être particulièrement important pour évaluer la performance du 
système de santé publique dans les scénarios de transmission « cas 
importés/sporadiques » et « groupes de cas » (clusters). Il peut être faussement 
gonflé par l’établissement de listes de contacts insuffisantes. 

Proportion des cas identifiés 
isolés dans les 24 heures 
suivant le résultat du test positif 
(ou déterminés comme cas 
présumés) 

Cela indique que les enquêtes et l’isolement des nouveaux cas sont suffisamment 
rapides pour réduire le plus possible l’apparition de cas secondaires. Cet 
indicateur peut être particulièrement important pour l’évaluation de la 
performance du système de santé publique dans les scénarios de transmission 
« cas importés/sporadiques » et « groupes de cas » (clusters). 
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Temps écoulé entre l’apparition 
des symptômes et la 
confirmation des cas 

Cela mesure la capacité du système de surveillance à détecter rapidement, tester 
et confirmer les cas symptomatiques. Les éléments individuels (c’est-à-dire le 
temps écoulé de l’apparition des symptômes à la détection, de la détection au test 
et le délai d’obtention des résultats du test) peuvent être aussi mesurés 
séparément. 

Proportion de cas apparaissant à 
partir des listes de contacts 

Cela décrit la mesure dans laquelle les nouveaux cas sont déjà capturés et connus 
du système de surveillance grâce à un processus d’investigation suffisant. 
Lorsque la proportion est faible, cela tend à indiquer qu’il existe de nombreuses 
chaînes de transmission « cachées » et/ou une mauvaise qualité des enquêtes sur 
les cas. 

Nombre et pourcentage 
d’échantillons séquencés 

Lorsque les ressources le permettent, les laboratoires peuvent envisager de 
procéder au séquençage génomique des échantillons sentinelles positifs au 
SARS-CoV-2 par test PCR. 

*Cette liste ne doit pas être considérée comme exhaustive. 
i « Cliniquement vulnérables » : dans ce contexte, ce terme fait référence aux personnes ≥ 60 ans et/ou ayant des 
comorbidités, comme des cardiopathies, de l’asthme ou du diabète, qui augmentent le risque de formes graves de la 
COVID-19. 
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