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L’ÉDITO 
DU 

PRÉSIDENT
JEAN-PAUL SÉGADE

LE PREMIER  es t  un 
essa i  de  reche rche  e t  de 
p rospec t i ve  su r  l a  s i t ua t i on 
e t  l ' a ven i r  des  mu tue l l e s  de 
p ro tec t i on  comp lémen ta i r e 
san té  en  F rance, i l  é voque 
l a  s i t ua t i on  f avo rab le  f a i t e 
aux  mu tue l l e s  à  l a  f i n  de  l a 
Seconde  Gue r re  mond ia l e  e t 
cons ta te  l e s  d i f f i cu l t és 
rencon t rées  dans  l es 
v i ng t -c i nq  de r n i è res 
années. L 'essa i 
sou l i gne  l a  nécess i t é 
e t  l a  poss ib i l i t é 
pou r  l e s  mu tue l l e s, 
à  commence r  pa r 
l e s  mu tue l l e s  de  l a 
f onc t i on  pub l i que 
d 'É ta t , de  f a i r e 
reconna î t r e  à 
nouveau  l eu r  i den t i t é 
e t  l a  l ég i t im i t é  du 
t r a i t emen t  spéc i f i que 
qu 'e l l e s  mér i t en t . 

LE SECOND  ouv rage 
vous  p ropose  quan t 
à  l u i  5  l eçons  pou r 
pense r  l e  soc i a l  au  XX I e 
s i èc l e. He r vé  Chap ron 
e t  M iche l  Mon ie r, 
l e s  deux  au teu r s  se 
veu len t  pédagogues  e t 
m i l i t an t s  ; pédagogues 
dans  l es  deux  p rem ie r s 
chap i t r es  qu i  nous  r appe l l en t 
l 'H i s to i r e  de  l a  P ro tec t i on 
soc i a l e  e t  son  po ids 
économique  ; m i l i t an t s  dans 
l es  t ro i s  de r n i e r s  chap i t r es 
e t  d 'une  man iè re  géné ra l e 
pa r  l a  t ona l i t é  du  l i v r e  don t 
l e  s t y l e  souven t  pe rcu tan t 
nous  i nv i t e  à  l a  r é f l e x i on .  

LE TROIS IÈME  se ra  su r  une 
t héma t i que  don t  l ' ac tua l i t é 
es t  b rû l an te  c 'es t -à -d i r e 
l ’ hôp i t a l  ce l u i - c i  a va i t 
t e rm iné  l ' année  2019 su r 
un  coup  de  gueu le   ayan t 
pou r  s l ogan  " l ’ hôp i t a l 
mé r i t e  m ieux…". Ra t t r apés 
pa r  l ’ ac tua l i t é  du  Cov id -19, 

l e s  hosp i t a l i e r s  on t  f a i t  f ace 
e t  on t  r épondu  p résen t . 
Ce t t e  onde  de  choc  a 
ouve r t  sous  l ' impu l s i on  du 
P rés iden t  de  l a  Répub l i que 
l e  déba t  à  t r ave r s  l e  Ségu r 
de  l a  san té. Les  pouvo i r s 
pub l i c s  au ron t  à  l ' i s sue  de 
ce  Ségu r  év idemmen t  l e 
devo i r  de  ne  pas  décevo i r, 

l a  s i t ua t i on  nous  ob l i ge. . . 
Cependan t , ne  pas 
décevo i r  c ' es t  éga lemen t  
ne  pas  p rome t t r e  ce  que 
l ’ on  ne  peu t  pas  donne r 
du rab lemen t , l e  cou rage 
n 'es t  pas  tou jou r s  l à  où 
l ' on  pou r ra i t  l ' a t t end re, ne 
succombons  pas  à  que lques 

f ac i l i t é s  o ra to i r es  ou 
co rpo ra t i s t es. . . Le 
CRAPS appo r te ra  à 
t r ave r s  ce  t ro i s i ème 
ouv rage  que lques 
é l émen ts  de 
ré f l e x i on  e t  que lques 
p ropos i t i ons. 40 
ac teu r s  hosp i t a l i e r s 
on t  appo r té  l eu r s 
con t r i bu t i ons.  I l  se ra 
pub l i é  l e  14 j u i l l e t  ! 

En f i n , l a  r en t rée 
de  sep tembre  se ra 
-  nous  l ' e spé rons 
-  l ' occas ion  de 
nous  revo i r  l o r s  de 
l ' o rgan i sa t i on  de 
d i ve r s  évènemen ts 
a f i n  de  déba t t r e 
e t  de  reche rche r 
ensemb le  un  modè le 
de  P ro tec t i on  soc i a l e  
qu i  i n t èg re  l es  l eçons 
d ’une  c r i se  don t 

l ' é vo lu t i on  es t  t ou jou r s 
i nce r t a i ne. . ..
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P endan t  l a 
pé r i ode  de 
c o n f i n e m e n t 
l e  CRAPS a 
con t i nué  de 

t r ava i l l e r  dans  des  fo rmu les 
nouve l l e s  s ’ adap tan t  aux 
règ les  san i t a i r es  ma i s  en 
ga rdan t  l e  cap   ! 

A i ns i , nous  vous  p roposons 
à  t r ave r s  ce  magaz ine 
d i f f é ren t s  doss i e r s  en  l i en 
avec  l a  pandémie  avec 
l aque l l e  nous  devons 

ac tue l l emen t  v i v re. 
Ch rono log ie  de  l a  pandémie, 
déc i s i ons  pub l i ques, 
vé r i t é s  sc i en t i f i ques, 
chômage  pa r t i e l , u t i l i s a t i on 
du  numér ique, i ndus t r i e 
de  san té  ou  recou rs 
mu tua l i s t e, au tan t  de 
su j e t s  abo rdés  dans  ce 
numéro   qu i  -  s ' i l  en  é ta i t 
nécessa i r e  -  p rouven t  que 
l a  P ro tec t i on  soc i a l e  f u t 
un   vé r i t ab l e  rempa r t  f ace 
à  ce t t e  pandémie, une 
r i chesse  na t i ona le  qu ' i l 
conv i en t  de  p ro tége r. . . 

Pa r  a i l l eu r s, ce t t e  c r i se 
nous  a  r appe lé  se lon  l e  mo t 
de  Sp inoza  que  " l ’Homme 
n ’es t  pas  un  emp i re  dans 
un  emp i re "  ma i s  une  p i èce 
de  l ' écosys tème. Ce t t e 
ex igence  de  modes t i e 
comme de  réa l i sme 
nous  ob l i ge  à  un  e f fo r t 
de  p rospec t i ve. A ins i 
l e  CRAPS, ap rès  avo i r 
r éa l i sé  au  mo i s  de  ma i  sa 
p rem iè re  ém iss ion  su r  l e s 
réseaux  soc i aux , pub l i e 
t r o i s  ouv rages.

CETTE CRISE 
NOUS A RAPPELÉ 

SELON LE MOT 
DE SPINOZA QUE 
"L’HOMME N’EST 
PAS UN EMPIRE 

DANS UN EMPIRE" 
MAIS UNE PIÈCE 

DE L'ÉCOSYSTÈME. 
CETTE EXIGENCE DE 
MODESTIE COMME 

DE RÉALISME NOUS 
OBLIGE À UN EFFORT 

DE PROSPECTIVE.
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Qui veut tuer les mutuelles ? 

Le nouvel ouvrage du CRAPS et de la MAEE

L ’ I M A G E
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Qui  veu t  tuer  l es  mutue l les  ?  Te l  es t  l e  t i t re 
p rovocant , vo i re  imper t inen t , de  no t re  nouve l 
ouv rage .

Por té  par  Lou is  Domin ic i , P rés iden t  de  la 
MAEE, D ip lomate , Ambassadeur, M in is t re 
p lén ipo ten t ia i re  honora i re  e t  Pa t r i ce  Corb in , 
Conse i l l e r  Ma î t re  honora i re  à  la  Cour  des 
comptes  e t  membre  du  Comi té  d i rec teur 
du  CRAPS, ce t  essa i  de  recherche  e t  de 
p rospec t i ve  sur  l a  s i tua t ion  e t  l ’ aven i r  des 
mutue l les  de  p ro tec t ion  complémenta i re 
san té  en  F rance  p ropose  une  l i b re  ré f lex ion 
sur  l ’ i den t i té  des  mutue l les  a ins i  que  sur  l a 
miss ion  soc ia le  e t  de  san té  pub l ique  qu ’e l l es 
exercen t . 

Le  CRAPS e t  l a  MAEE vous  p roposent  à  t ravers 
ce t  ouv rage  de  découvr i r  ses  p ropos i t i ons 
e t  axes  de  ré f lex ions  pour  dé fendre  les 
mutue l les  f rança ises , e t  pour  res te r  dans  le 
champ lex ica l  m i l i t a i re , combat t re  les  va leurs 
soc ia les , cu l tu re l l es , mora les  e t  po l i t i ques  de 
la  Répub l ique  véh icu lées  par  ce l l es-c i .

Le  CRAPS vous  p résen te  en  par tenar ia t  avec  le  réseau 
Canopé e t  l a  fonda t ion  Char les  de  Gau l le , dans  le  cadre  de 
la  sé r ie  H is to i re  e t  dé f i s  de  la  Sécur i té  soc ia le  : Comment 
l ’Assurance  Ma lad ie  es t -e l l e  devenue un  é lément  de  cohés ion 
na t iona le  depu is  l a  L ibéra t ion  ?  Ce t te  v idéo  sera  d i f fusée 
dans  les  l ycées  e t  l es  co l l èges  de  F rance  lo rs  de  la  p rocha ine 
ren t rée  sco la i re  a f in  de  sens ib i l i se r  l es  é lèves  à  l ’H is to i re  e t 
aux  en jeux  de  no t re  Pac te  soc ia l .

Le  jeud i  16 av r i l , l e  CRAPS a  o rgan isé  une  émiss ion  sur  l es 
réseaux  soc iaux , con f inement  ob l ige , en  inv i tan t  une  d i za ine 
d ’ in te r venants  pour  t ra i te r  l e  thème : Cov id-19 : l es  p remières 
leçons  de  la  c r i se  !  Sous  la  hou le t te  de  Jean-Pau l  Ségade, 
P rés iden t  du  CRAPS, Guy  Va l l anc ien , Membre  de  l ’Académie 
de  Médec ine  e t  Dav id  Gruson, Conse i l l e r  Ré fé renda i re  à  la 
Cour  des  comptes , de  nombreux  échanges  cons t ruc t i f s  on t 
é té  menés  sur  l ’ ensemble  des  su je ts  c lés  l i és  au  Cov id-19.

[Pet i t -dé jeuner  débat ]  16 septembre 
2020 au Sénat  avec : M.  Louis  Domin ic i , 
Ambassadeur, m in is t re  p lén ipo ten t ia i re 
honora i re , P rés iden t  de  la  MAAE, M. Patr ice 
Corb in , Conse i l l e r  Ma î t re  Honora i re  à  la  Cour 
des  comptes , déba t  an imé par  M. Did ier 
Bazzocchi , V ice-Prés iden t  du  CRAPS sur  l e 
thème : "Qu i  veu t  tuer  l es  mutue l les  ?"

[Pet i t -dé jeuner  débat ]  30 septembre 2020 
avec -  M.  Hervé Chapron , anc ien  D i rec teur 
Généra l  Ad jo in t  de  Pô le  emplo i  e t  M. Michel 
Monier, anc ien  D i rec teur  Généra l  Ad jo in t  de 
l 'Unéd ic  sur  l e  thème : "5  leçons  pour  penser 
l e  soc ia l  au  XX I e s ièc le" .

HISTOIRE DE L’ASSURANCE MALADIE

NOUVEAU LIVRE DERNIER ÉVÈNEMENT (EN LIGNE)

AGENDA DÉBATS

L’ACTU CRAPSLOG JUIN 2020

Her vé  Chapron  e t  M iche l  Mon ie r, respec t i vement  anc ien 
D i rec teur  généra l  Ad jo in t  de  Pô le  emplo i  e t  anc ien 
D i rec teur  généra l  Ad jo in t  de  l ’Unéd ic  on t  auparavan t 
d i r igé  d i ve rs  o rgan ismes de  l ’Assurance  chômage. 
Au jourd ’hu i  obser va teurs  p r i v i l ég iés  des  po l i t i ques 
pub l iques  de  l ’emp lo i , i l s  pub l ien t  avec  le  CRAPS "5 
leçons  pour  penser  l e  soc ia l  au  XX I e s ièc le" . I l s  l i v ren t 
à  t ravers  ce  l i v re  une  mise  en  perspec t i ve  de  l ’é ta t  de 
la  P ro tec t ion  soc ia le  e t  des  p ropos i t i ons  adaptées  aux 
dé f i s  soc iaux  qu i  émergent  :

 La  Pro tec t ion  soc ia le  do i t  redeven i r  une  idée 
d ’aven i r  !
 
 Fo rmidab le  acqu is  soc ia l , devenu dans 
l ’ i nconsc ien t  co l l ec t i f  un  d ro i t , l e  sys tème de  Pro tec t ion 
soc ia le  à  la  f rança ise  a  permis  e t  permet  encore 
au jourd ’hu i  en  p le ine  c r i se  san i ta i re  de  pouvo i r 
env isager  «  demain  »  avec  p lus  de  sérén i té  que  jama is .
 
 Le  moment  é ta i t  dé jà  p rop ice  pour  un  déba t 
avan t  même la  c r i se  san i ta i re . I l  es t  au jourd 'hu i 
inév i tab le . L 'ama lgame en t re  assurance  soc ia le  e t 

À LIRE...
Mars  2026 : l a  f in  d 'un 
monde ?

L 'ép idémie  d 'Ebo la 
s 'é tend  ! 

Après  Par i s , l a  Be lg ique 
e t  l 'A l l emagne son t 
l ou rdement  touchées . 
L 'accue i l  des  mi l l i ons 
de  ré fug iés  européens 
es t  devenu un  en jeu 
ma jeur  de  l 'é lec t ion 
p r é s i d e n t i e l l e 
f rança ise .
 
Dans  ce  con tex te 
d 'ag i ta t i on  méd ia t ique 
e t  de  p ress ions 

po l i t i ques . Mé lus ine , t raquée   par  l es  se r v ices  de 
rense ignements , noue  d 'é t ranges  l i ens  avec  le 
Mouvement  de  Rés is tance  con t re  les  Robots  (M2R) .
 
S .A .R .R .A , quant  à  e l l e , mob i l i se  tous  les  moyens  à  sa 
d ispos i t i on  pour  répondre  à  ce t te  pandémie  émergente . 
Une  quê te  qu i  l ' amènera  à  s ' in te r roger  sur  l e  p r inc ipe 
même de  no t re  sur v ie  e t  su r  no t re  Human i té  face  à  la 
techno log ie .
 
En t re  le  V i rus  e t  l ' i n te l l i gence  a r t i f i c ie l l e , no t re  Temps 
es t  compté .  Beta Publ isher -  16€

NOUVEAU LIVRE so l ida r i té  en t re tenu  par  l e  s imp l i sme du  d iscours 
po l i t i que , l a  nouve l l e  mora le , ce l l e  de  la  so l ida r i té-
un ive rse l l e , on t  déna tu ré  le  j a rd in  à  la  f rança ise  qu 'é ta i t 
à  sa  c réa t ion  la  P ro tec t ion  soc ia le . 

 C 'es t  au jourd 'hu i  un  cho ix  de  soc ié té  auque l 
chacun d 'en t re  nous  es t  con f ron té , à  un  moment  où  le 
cap i ta l i sme s ' in te r roge  sur  son  aven i r  e t  p lus  encore 
sur  son  deven i r, quand la  démocra t ie  représen ta t i ve  se 
con f ron te  à  des  mouvements  popu l i s tes  d ' insp i ra t ion 
d i ve rses . I l  s 'ag i t  au tan t  de  re fonder  l a  démocra t ie 
soc ia le  que  de  re t rouver  l e  sens  e t  l e  rô le  de  l 'É ta t . 
CRAPS -  20€
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http://association-craps.fr/actualites/ia-defi-protection-sociale/
https://www.youtube.com/watch?v=Y7zWRlua4Xk
https://www.youtube.com/watch?v=Y7zWRlua4Xk
https://www.youtube.com/watch?v=-A6zaH2r9DY&t=3482s
https://www.youtube.com/watch?v=-A6zaH2r9DY&t=3482s
https://www.betapublisher.com/sarra
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CHRONOLOGIE 
D’UN COMBAT 
FACE À LA PAN-
DÉMIE COVID-19

31 DÉCEMBRE 2019 
Les autorités sanitaires chinoises alertent 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
de l’apparition de cas de pneumonies de 
cause inconnue à Wuhan.

9 JANVIER 2020
La découverte d’un nouveau coronavirus est 
officiellement annoncée par les autorités 
sanitaires chinoises et l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS).

24 JANVIER 2020 
Les premiers cas de coronavirus sur le sol 
français sont enregistrés. Il s’agit de deux 
touristes chinois ayant séjourné à Wuhan et 
d’un Français d’origine chinoise.

30 JANVIER 2020 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
déclare que l’épidémie de Covid-19 est 
une « urgence de santé publique de portée 
internationale ».

16 FÉVRIER 2020
Agnès Buzyn démissionne de son poste de 
ministre de la Santé, pour prendre la tête 
de liste de la campagne municipale LREM 
à Paris.

23 FÉVRIER 2020
Pour freiner l’introduction du virus, le 
ministre de la Santé Olivier Véran déclenche 
le stade 1 du plan ORSAN REB.

29 FÉVRIER 2020
Le stade 2 du plan ORSAN REB est 
déclenché après que des clusters de 
circulation du virus ont été identifiés. Dans 
l’Oise, les rassemblements sont interdits, 
les déplacements sont limités et les écoles 
touchées sont fermées.

4 MARS 2020
Le ministre de la Santé Olivier Véran, 
prend un arrêté interdisant sur le territoire 
national, tout rassemblement de plus de 
5000 personnes simultanées en milieu 
fermé, jusqu’au 31 mai 2020.

9 MARS 2020
Le ministre de la Santé Olivier Véran prend 
un nouvel arrêté interdisant jusqu’au 15 
avril 2020, tout rassemblement de plus de 
1 000 personnes simultanées, lorsqu’ils 
ne sont pas indispensables à la vie de la 
nation.

11 MARS 2020
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
déclare officiellement l’état de « pandémie 
» et un Conseil scientifique (11 membres) 
est installé auprès du ministre de la Santé 
pour éclairer la décision publique.

12 MARS 2020
Le Président de la République 
annonce la fermeture des 
crèches, écoles, collèges, 
lycées et universités à compter 
du 16 mars jusqu’à nouvel 
ordre. Les personnes fragiles 
et de plus de 70 ans sont 
invitées à rester chez elles. 
Les élections municipales 
sont maintenues les 15 et 
22 mars. Les entreprises 
pourront reporter sans 
justification, sans formalités, 
sans pénalités le paiement des 
cotisations et impôts dus en 
mars. Un mécanisme massif 
et exceptionnel de chômage 
partiel sera mis en oeuvre et le 
télétravail est recommandé.

FOCUS
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14 MARS 2020
Le stade 3 du plan ORSAN REB est 
déclenché, le Premier ministre annonce 
la fermeture de tous les lieux recevant du 
public non indispensables à la vie du pays. 
Un arrêté interdisant les rassemblements 
de plus de 100 personnes (en milieu clos et 
ouvert) jusqu’au 15 avril 2020 est publié.

15 MARS 2020 
Le premier tour des élections municipales 
est maintenu. Le taux d’abstention est de 
plus de 55 %.

22 MARS 2020
La loi sur l’état d’urgence sanitaire est 
adoptée en dernière lecture par l’Assemblée 
nationale. Le Gouvernement peut déclarer 
l’État d’urgence sanitaire par décret pour 
une durée de deux mois pour faire face à 
l’épidémie de coronavirus.

16 MARS 2020
Le Président de la République 
annonce le report du second 
tour des élections municipales. 
Les armées pourront apporter 
leur concours à la prise en 
charge des patients atteints 
de Covid-19 (déploiement 
d’un hôpital de campagne, 
déplacements dans les 
territoires…) Pour les 
entreprises, un dispositif 
de soutien au report des 
échéances bancaires et de 
garanties de l'État à hauteur de 
300 milliards d’euros pour tous 
les prêts bancaires contractés 
auprès des banques est mis en 
place. Le Président annonce 
des mesures de confinement 
pour au moins 15 jours à partir 
du lendemain 12h.

24 MARS 2020
Création d’un Conseil scientifique 
complémentaire (le CARE) qui réunit 12 
chercheurs et médecins pour conseiller 
le Gouvernement, en appui du Conseil 
scientifique.

25 MARS 2020
Le Président de la 
République annonce la mise 
en place d’un plan massif 
d’investissement et de 
revalorisation de l’ensemble 
des carrières ainsi que 
la majoration des heures 
supplémentaires effectuées 
par les soignants et l’allocation 
d’une prime exceptionnelle.

27 MARS 2020
Le Premier ministre prolonge le confinement 
national au moins jusqu’au 15 avril.

2 AVRIL 2020
Le Gouvernement comptabilise les décès 
dans les Ehpad. Le recensement reste 
incomplet, faute de tests et de procédures 
de déclaration.

3 AVRIL 2020
L’Académie de médecine recommande le 
port généralisé du masque, y compris avec 
des modèles « maison ».

13 AVRIL 2020
Emmanuel Macron annonce le 
prolongement du confinement 
jusqu’au 11 mai, les mesures 
de chômage partiel pour les 
salariés et de financement 
pour les entreprises seront 
prolongées et renforcées. 
Un plan spécifique sera 
mis en oeuvre pour les 
secteurs durablement 
affectés. À compter du 11 
mai, les crèches, écoles, 
collèges et lycées rouvriront 
progressivement, les lieux 
rassemblant du public (cafés, 
restaurants etc.) resteront 
quant à eux fermés à ce 
stade. Les personnes âgées et 
fragiles sont invitées dans un 
premier temps à s’astreindre à 
un confinement plus long.

15 AVRIL 2020
L’Ordre des médecins s’oppose à un retour 
à l’école le 11 mai.

20 AVRIL 2020
Dans leur avis  « sortie progressive de 
confinement, prérequis et mesures phares » 
(rendu public le 25 avril) accompagné 
d’une note (datée du 24 avril) intitulée 
« enfants, écoles et environnement familial 
dans le contexte de la crise du Covid-19 » 
les membres du Conseil scientifique 
recommandent de maintenir les crèches, 
écoles, collèges, lycées et universités 
fermés jusqu’en septembre.

28 AVRIL 2020
La stratégie nationale de déconfinement 
présentée par le Premier ministre à l’Assemblée 
nationale (rentrée scolaire progressive sur la 
base du volontariat, pas de réouverture des 
établissements de l’enseignement supérieur 
avant l’été, maintien de la fermeture des 
bars, cafés et restaurants et interdiction des 
rassemblements…) est adoptée.

4 MAI 2020
Le plan de déconfinement du Gouvernement est 
rejeté par le Sénat.

7 MAI 2020
À l’exception de Mayotte, le déconfinement pour 
l’ensemble du territoire métropolitain peut être 
engagé le 11 mai, avec une distinction entre 
les départements « verts » et « rouges ». Le 
déconfinement sera en effet plus souple dans les 
départements « verts ».

9 MAI 2020
Le Parlement adopte définitivement le texte de 
prolongation de l’état d’urgence sanitaire jusqu’au 
10 juillet.

11 MAI 2020
Fin du confinement.
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D O S S I E R

CHRO-
NIQUE 
D’UNE
PANDÉ-
MIE...
PAR ANAÏS FOSSIER

CHARGÉE D’ÉTUDES AU CRAPS L 
a mort avec son mas-
que d’épouvante 
oblige l’Homme à la 
transcendance. L’art 
en devient son expres-
sion. Ses peurs, objet 
de création... Depuis 
la nuit des temps, qu’il 
s’agisse d’épidémies, 
de guerres, de fami-
nes ou encore de ca-
tastrophes naturelles, 
l’Homme dans son 
rapport au tragique, 
dans son rapport à la 

mort, affronte les mêmes peurs viscérales. 

Longtemps restées mystérieuses à des civi-
lisations qui ignoraient tout des phénomènes  
contagieux, les Hommes expliquent d’abord 
l’apparition des épidémies à travers des mes-
sages divins, principalement en forgeant une 
mythologie fondatrice, à l’image de l’épidémie 
qui s’abat sur les Grecs après l’enlèvement, par 
Agamemnon, de la fille d’un prêtre d’Apollon, 
considérée comme le signe de la fureur des 
Dieux3. Du Moyen-Âge à l’Ancien Régime ensui-
te, le monothéisme n’y changeant rien, à travers 
un questionnement à l’adresse de Dieu : le fléau 
vient châtier les Hommes pour s’être détournés 

LES ÉPIDÉMIES SERAIENT-
ELLES LES « GRANDS 

PERSONNAGES DE 
L’HISTOIRE1 » ? EN INCARNANT 
« LES COLÈRES DE DIEU », EN 
PROVOQUANT LES GRANDES 
PEURS, CELLES DE L’AN MIL, 
DE LA PESTE NOIRE ET BIEN 

D’AUTRES, ELLES INSCRIVENT 
L’HOMME DANS SA DIMENSION 
TRAGIQUE, DANS SA DESTINÉE 
DÉRISOIRE. « UNE VIE NE VAUT 
RIEN MAIS RIEN NE VAUT UNE 

VIE2 ! »...

CHAPÔ
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du Tout-Puissant… La recherche causale susci-
tée par l’impérative nécessité de rationalité trou-
ve ici réponse dans l’irrationalité !

Les épidémies successives font progresser la 
compréhension du vivant. L’Homme découvre le 
mystère de l’invisible. Au milieu du XIXe siècle 
l’idée que la science est synonyme de progrès, 
c’est-à-dire de solution, s’impose. Sous la pres-
sion des contagions collectives, la révolution mi-
crobiologique découvre les interactions entre les 
Hommes et les microbes4. Un siècle plus tard, il 
est aisé de penser que l’arsenal thérapeutique 
est en mesure d’éradiquer le phénomène épidé-
mique. Et pourtant… Le phénomène est toujours 
là !

Les épidémies interrogent alors les sociétés mo-
dernes ou considérées comme telles, dans leur 
capacité à faire face à leur menace, à anticiper 
pour apporter des réponses tant politiques que 
scientifiques et sanitaires, dans leur aptitude à 
communiquer en temps de crise. Comment con-
cilier force de l’émotion et rationalité de l’ex-
pertise ? Comment rassurer le citoyen lorsqu’il 
découvre avec effroi la page blanche du scientifi-
que, que le temps de la recherche n’est pas celui 
de son quotidien ? L’attente n’est plus acceptab-
le dans la société de l’immédiateté. 

Alors le doute, moteur de la recherche, devient  
anxiogène pour l’Humanité  ! Autant d’aveux 
d’impuissance, insupportables voire intoléra-
bles pour une population dont le nouveau Dieu 
est «  l’État-Nounou ». L’absence de repères fait 
le reste  : «  la médecine est une grande chose, 
et peut-être la plus formidable chance de notre 
époque. Mais ne lui demandons pas de tenir lieu 
de politique, de morale ou de spiritualité !5 »…
Aujourd’hui, confrontées à un nouveau fléau - 

fortement médiatisé à la différence des épidé-
mies antérieures - les sociétés renouent parado-
xalement avec leurs peurs ancestrales. 

DÉBUT DÉCEMBRE, des cas de pneumonies 
d’origine inconnue sont détectés en Chine. Ra-
pidement les cas de contaminations pullulent et 
sont tus par le Gouvernement chinois qui entend 
régler le problème en interne comme l’y oblige 
son idéologie. L’association opérationnelle du 
capitalisme et du marxisme, du pragmatisme et 
de l’idéologie bien que par essence paradoxale 
est à l’œuvre. Production et totalitarisme impose 
une conduite par trop connue  ! Le médecin qui 
découvre le phénomène est accusé de trahison 
à la cause… 

Le 31 DÉCEMBRE, enfin, les autorités sanitai-
res chinoises révèlent à l’Organisation mondia-
le de la santé (OMS) la situation épidémique. À 
cette date, seulement 41 cas d’infections sont 
identifiés. Tout  laisse croire à une résurgence du 
SRAS (Syndrome Respiratoire Aigu Sévère). Tous, 
ont un lien avec le « Huanan South China Sea-
food Market », marché d’animaux vivants localisé 
dans la ville de Wuhan. Pangolin, chauve-souris, 
peut-être ! Tous les fantasmes sont à l’œuvre !

Le 9 JANVIER6, la souche inconnue est iden-
tifiée. Il s’agit d’un nouveau coronavirus jamais 
encore observé chez l’Homme. Le 2019-nCoV 
- tel est son premier nom de code - est alors 
confirmé comme agent responsable des cas de 
pneumonies survenues à Wuhan début décem-
bre. Le virus se propage ensuite au reste de la 
Chine puis à l’Asie, avec un premier cas décou-
vert en Thaïlande, le 13 JANVIER7. Des cas 
sont rapportés au Japon, en Corée du Sud et à 
Taïwan. La pandémie est en marche…

Si l’émotion suscitée par l’épidémie s’apaise 
dans un premier temps en désignant un respon-
sable, l’étude vise ensuite à identifier son lieu de 
provenance pour l’analyser et maîtriser son dé-
veloppement. Chacun en fonction de ses convic-
tions cherche alors un coupable suivant le mythe 
bien connu de la victime expiatoire : les Chinois, 
le réchauffement clima-
tique, la mondialisation 
libérale… Pourtant 
l’Histoire le démontre  : 
les épidémies n’ont 
pas attendu la mon-
dialisation, pour passer 
d’un continent à l’autre. 
Elles se chaussent de 
bottes de sept lieues 
pour mieux franchir 
frontières naturelles et 
administratives. L’His-
toire par sa composan-
te tant psychologique 
que sociologique nous 
enseigne également 
que quand « apparaît le 
danger de la contagion, 
on essaie d’abord de ne 
pas le voir8  ». De tou-
te évidence, «  le fléau 
n’est pas à la mesure 
de l’Homme, on se dit 
donc que le fléau est ir-
réel9 »…

En France, le Gouvernement adopte un discou-
rs rassurant : l’épidémie ne quittera pas le ter-
ritoire chinois. L’Histoire serait-elle un éternel 
recommencement  ? Le syndrome du nuage de 
Tchernobyl réapparaît. Il s’agit d’un problème 
sanitaire localisé, pas plus grave qu’une petite 

grippe. « Nous vaincrons parce que nous sommes 
les plus forts  !10  ». La frontière entre communi-
cation et information anesthésiante n’existe plus. 
La ministre des Solidarités et de la Santé, Agnès 
Buzyn, explique alors que « le risque d’introduc-
tion du virus est faible, mais il ne peut pas être 
exclu  » précisant que «  notre système de santé 

est bien préparé ».

Le 23 JANVIER, les 
11 millions d’habitants 
de Wuhan sont placés 
en confinement et le 
port du masque devient 
obligatoire. L’on assiste 
immédiatement à des 
scènes surréalistes  : 
les rues sont désormais 
désertes, des hôpitaux 
sont construits en ac-
céléré. La science-fic-
tion n’existe plus, elle 
a rejoint une réalité en-
core lointaine à laquel-
le on oppose un déni. 
Toujours est-il que dès 
le lendemain, les trois 
premiers cas positifs au 
Covid-19 sont identifiés 
sur le sol français. Tous 
ont un lien avec la Chi-
ne : deux d’entre eux y 

ont séjourné, le troisième est d’origine chinoise. 
Les patients sont hospitalisés, en isolement et la 
traque au cas contact est lancée. Les Français 
découvrent le R0. L’objectif est de traiter l’épi-
démie «  comme on traite un incendie, très vite 
repérer la source » et la « circonscrire le plus vite 
possible » déclare Agnès Buzyn.

LES ÉPIDÉMIES INTERROGENT 
ALORS LES SOCIÉTÉS 

MODERNES OU CONSIDÉRÉES 
COMME TELLES, DANS LEUR 
CAPACITÉ À FAIRE FACE À 

LEUR MENACE, À ANTICIPER 
POUR APPORTER DES 

RÉPONSES TANT POLITIQUES 
QUE SCIENTIFIQUES ET 

SANITAIRES, DANS LEUR 
APTITUDE À COMMUNIQUER EN 

TEMPS DE CRISE. COMMENT 
CONCILIER FORCE DE 

L’ÉMOTION ET RATIONALITÉ DE 
L’EXPERTISE ?
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Toujours est-il que les personnels de santé s’in-
terrogent immédiatement, en professionnels, 
sur la disponibilité de matériel, notamment de 
masques, si l’épidémie vient à se propager. Le 
26 JANVIER la ministre des Solidarités et de 
la Santé, médecin de formation, explique serei-
ne qu’« aujourd’hui il n’y a aucune indication à 
acheter des masques pour la population françai-
se, nous avons des dizaines de millions de mas-
ques en stock. En cas d’épidémie, ce sont des 
choses qui sont d’ores et déjà programmées ». Il 
n’y a donc a priori pas d’inquiétudes à avoir.  L’on 
constate fin janvier, que le ministère ne fait pres-
que jamais état de cette question, encore moins 
d’une pénurie.

FIN JANVIER, la situation épidémique dans le 
monde devient inquiétante. Alors que l’exécutif 
est attentif aux travaux parlementaires qui s’en-
gagent sur le projet de réforme des retraites, qui 
déchaîne monde politique et médias, l’Organisa-

tion mondiale de la santé (OMS), déjà critiquée 
pour sa complaisance envers la Chine, déclare 
le 30 JANVIER «  l’urgence de santé publique 
de portée internationale ». L’Organisation appelle 
toutefois à ne pas restreindre les voyages et les 
échanges commerciaux avec la Chine. Bizarre 
vous avez dit… D’autant que le lendemain, en 
France, les familles rapatriées de Chine sont im-
médiatement placées en quarantaine et les vols 
à destination de la Chine sont suspendus. En re-
vanche, aucun vol en provenance de Chine ou 
des pays contaminés n’est supprimé. Une cen-
taine de personnes est placée en quarantaine, 
tandis que des centaines de passagers chinois 
arrivent quotidiennement dans nos aéroports, 
sans contrôle. Effectivement… bizarre !

Le 23 FÉVRIER, la situation italienne est préoc-
cupante. S’il n’y a pas d’épidémie chez nous, 
« elle est à nos portes » déclare le nouveau mi-
nistre des Solidarités et de la Santé, Olivier Véran. 

Désormais, l’État anticipe et « se prépare à une 
épidémie » le système de santé est mobilisé pour 
assurer la détection et la prise en charge des pa-
tients « cas possibles » ou « cas confirmés ». Ce-
tte mobilisation s’appuie sur le plan ORSAN REB 
élaboré et mis en œuvre dans chaque région par 
l’Agence Régionale de Santé (ARS). Pour perme-
ttre la mise en oeuvre de la stratégie d’endigue-
ment, un premier niveau de réponse s’appuie sur 
des établissements de santé de première ligne : 
les établissements de santé habilités pour le Co-
vid-19. Cette sélection s’effectue au regard de 
leur capacité de prise en charge bio sécurisée 
- chambre d’isolement de haute sécurité en ser-
vice de maladies infectieuses ou de réanimation 
et des capacités de diagnostics virologiques. Tout 
semble sous contrôle !

Alors que seuls 38 établissements de santé peu-
vent recevoir des patients atteints de Covid-19, 
Olivier Véran annonce l’activation dès le lende-
main de 70 établissements sièges d’un Samu, 
pour augmenter les capacités de réponse. Le 
ministre annonce également qu’une commande 
«  en quantité  » de masques FFP2 à destination 
des personnels soignants a été passée, et que 
les capacités en matière de tests diagnostiques 
ont été accrues11. De son coté, Jérôme Salomon, 
Directeur Général de la Santé, auditionné le 26 
FÉVRIER par le Sénat se veut rassurant : les 
stocks d’État (de masques) existent  ; ils seront 
mobilisés en temps utile et distribués lorsque 
cela sera nécessaire, précisant que la pénurie 
n’est pas un sujet. Mark Twain n’est pas très loin, 
lui qui affirmait narquois : «  il y a trois sortes de 
mensonges : les mensonges, les sacrés menson-
ges et les statistiques ». 

Pourtant, DÉBUT MARS, les soignants et les 
politiques, face à la pénurie constatée sur le 

terrain, demandent des comptes : Où sont les 
masques ? Le ministre des Solidarités et de la 
Santé explique alors que la France ne dispose 
d’aucun stock stratégique de masques FFP2, 
rejetant la faute sur la mandature précédente12. 
Mais « Gouverner, c’est prévoir ; et ne rien pré-
voir, c’est courir à sa perte13 »… Dans la foulée, 
le Premier ministre ordonne par décret la réquisi-
tion des stocks et productions de masques sur le 
territoire national. 

Le 11 MARS, la France compte 2 281 cas 
confirmés et 48 décès. 121 000 cas sont re-
censés à l’échelle mondiale14. La chaine de 
contamination s’étend dans le monde, elle de-
vient désormais incontrôlable. L’Organisation 
mondiale de la santé classifie alors officielle-
ment l’épidémie de Covid-19 de pandémie 
mondiale. La population comprend désormais 
que ce n’est pas une grippette, que la situa-
tion réelle est inquiétante. L’urgence sanitaire 
est inédite, l’agent infectieux est inconnu. Un 
Conseil scientifique est alors installé auprès 
du ministre des Solidarités et de la Santé. 
L’objectif est simple, la tâche complexe : éclai-
rer la décision publique, aider le Gouvernement 
à se forger une conviction, guider ses décisions. 
Éclairer certes mais chacun dans sa sphère na-
vigue à vue, c’est-à-dire sans aucune visibilité. 

Dès le lendemain, le rapport du Conseil scientifi-
que fait état d’un risque de saturation rapide des 
services de réanimation. Depuis un an les hos-
pitaliers attiraient - en vain - l’attention du Gou-
vernement sur la dégradation de l’Hôpital. Entre 
grèves et coups de gueule, rien n’y a fait  ! Le 
débat ancien du manque de lits resurgit. Des voix 
s’élèvent pour demander plus de lits de réanima-
tion sur le long terme. Débat de fond qui interroge 
désormais chacun sur la capacité de notre sys-
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tème de santé à convertir rapidement en période 
de crise des lits qui ne sont pas utilisés à cet 
effet là en temps normal. Les images italiennes 
montrant les malades à même le sol dans les 
couloirs des hôpitaux sont glaçantes. Serait-ce 
bientôt notre tour ? Toujours est-il qu’au regard 
de la situation, le Conseil scientifique invite le 
Gouvernement à prendre des mesures contraig-
nantes.

L’appel est entendu puisque le soir même le Pré-
sident de la République, au cours d’une interven-
tion télévisée, annonce la fermeture des établis-
sements scolaires à compter du 16 mars, suivant 
ainsi l’avis des scientifiques pour qui les enfants 
et adolescents semblent propager plus rapide-
ment le virus, passant outre la position du minis-
tre de l’Éducation nationale, Michel Blanquer, qui 
réfutait un peu plus tôt l’hypothèse d’une ferme-
ture totale des écoles françaises car « cela n’au-
rait pas de sens  ». La communication souvent 
contradictoire brouille le message et donne une 
impression de tâtonnement. La porte-parole du 
Gouvernement frôle le ridicule tant ses points de 
presse sont stéréotypés, les éléments de langage 
conventionnels…

L’allocution présidentielle est l’occasion pour le 
Président de la République de réinterroger «  le 
modèle de développement dans lequel s’est en-
gagé notre monde depuis des décennies  ». Car 
«  la santé gratuite sans condition de revenu, de 
parcours ou de profession, notre État-Providence 
ne sont pas des coûts ou des charges mais des 
biens précieux, des atouts indispensables quand 
le destin frappe. ». « Il est des biens et des ser-
vices qui doivent être placés en dehors des lois 
du marché ». 

Ainsi, «  le Gouvernement mobilisera tous les 

moyens financiers nécessaires, pour porter as-
sistance, pour prendre en charge les malades, 
pour sauver des vies. ». « Quoi qu’il en coûte ! 
».  Fin du bashing social15. Pire, brûle ce que 
tu as adoré16 ! Le chômage partiel exception-
nel et massif pour « préserver les emplois et 
les compétences » devient la voie de secours 
pour la population salariée. Trop souvent con-
sidérée comme une charge, trop peu souvent 
comme un investissement d’avenir, la Protec-
tion sociale joue son rôle d’amortisseur so-
cial. La crise met en exergue les vertus de 
notre système de Sécurité sociale, on redé-
couvre «  l’argent magique  », les vertus du 
«  pognon de dingue  », la Protection sociale 
hélicoptère17...

Les élections municipales prévues les 15 et 22 
MARS sont quant à elles maintenues. Le Prési-
dent de la République l’affirme, il est important 
« d’assurer la continuité de notre vie démocrati-
que et de nos Institutions » en suivant l’avis des 
scientifiques. Après les avoir interrogés « rien ne 
s’oppose à ce que les Français même les plus 
vulnérables se rendent aux urnes ». Le Président, 
met une fois de plus la parole de ses experts 
en première ligne. En interne, les membres du 
Conseil scientifique craignent d’être instrumen-
talisés et soulignent d’ailleurs dans leur avis que 
cette décision éminemment politique, ne peut 
leur incomber. 

Pour certains, abrité derrière des arguments 
scientifiques, le pouvoir cherche à faire porter le 
poids de la décision aux experts. Pour d’autres, 
le seul crédit politique étant insuffisant, le pou-
voir cherche à se légitimer. L’opinion quant à elle, 
l’accuse de faire primer l’intérêt politique au dé-
triment de la santé des citoyens. Cette décision 
qui invite le 15 mars les Français à se rendre 

aux urnes - alors même que les citoyens doivent 
limiter leurs déplacements, notamment les per-
sonnes âgées et à risques - déclenche l’ire de 
nombreux responsables politiques et de méde-
cins, qui appellent à la fermeture des bureaux de 
votes pour raison sanitaire et démocratique.

Le lendemain, les Français découvrent par le mi-
nistre des Solidarités et de la Santé que «  l’ar-
bitrage n’a pas été politique  », les membres 
du Conseil scientifique ont été consultés et «  la 
réponse a été très claire  »... De son côté, le 
Premier ministre prend également note des re-
commandations des experts, allant dans le sens 
d’un renforcement des mesures concernant la vie 

sociale des Français. Le 14 MARS, il annonce la 
fermeture sans préavis de tous les lieux de re-
groupements non indispensables à la vie sociale 
du pays. Difficile donc de discerner ce qui relève 
de l’arbitrage scientifique ou politique. Certains 
craignent que la prise de décision politique ne 
soit dictée par l’avis des experts, car si l’évalua-
tion du risque dans un régime démocratique 
appartient à la science, sa gestion relève de la 
compétence du politique. Le monde n’est plus 
compliqué, il est devenu complexe !

Toujours est-il que le 15 MARS, la doctrine du 
«  restez chez-vous, mais allez voter  » n’a pas 
convaincue comme en témoigne le taux d’abs-
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CÉDRIC 
ARCOS
DIRECTEUR GÉNÉRAL ADJOINT DE 
LA RÉGION ÎLE-DE-FRANCE

sco la i res . En  mat iè re  de 
san té  par  exemple , nous 
ag issons  dé jà  b ien  au-
-de là  des  compétences 
t rad i t i onne l les  d ’une  Ré-
g ion  avec  une  l i gne  d i -
rec t r i ce   : accompagner  la 

modern isa t ion , sou ten i r 
l es  p ro fess ionne ls  e t  l eu r 
ac t i v i té  e t  in te r ven i r  aux 
in te rs t i ces  auprès  de  ceux 
que  l ’ac t ion  pub l ique  ne 
par vena i t  pas  à  a t te indre 
jusqu ’a lo rs .

For te  des  acqu is  de  ce t te 
approche, la pol i t ique ré-
gionale a pris une nouvel le 
ampleur avec l ’épidémie de 
Covid-19. Nos object i fs de-
meurent  inchangés : sou-
tenir le système de santé, 
accompagner les acteurs 
économiques, aider les plus 
fragi les et favoriser la tran-
sit ion écologique  ; mais i l 
nous a fal lu revoir en pro-
fondeur nos modes d’ac-
t ion, nous adapter à cette 
cr ise sans précédent, re-
penser nos interventions et 
nos processus, faire preuve 
de réactiv i té, de souplesse 
et d’ inventiv i té, le tout en 
télétravai l . Pendant la cr ise, 
99 % des agents régionaux 
télétravai l laient, et cela a 
été rendu possible par un 
déploiement progressif de 
ce mode d’organisat ion de-
puis trois ans.

C ’es t  un  dé f i  que  nous 
avons  su  re lever  co l l ec-
t i vement , g râce  à  la  fo r-
midab le  mob i l i sa t ion  des 
équ ipes   : chacun a  dé-
ve loppé  de  nouveaux  mé-
t ie rs  e t  mob i l i sé , au-de là 
de  ses  compétences  p ro-
fess ionne l les , de  vé r i ta-
b les  qua l i tés  humaines 
e t  d ’ in i t i a t i ve . Par  exem-
p le , face  à  la  pénur ie  de 
masques  de  p ro tec t ion , 
nous  avons  bou lever-
sé  nos  compétences , en 
met tan t  sur  p ied  une  l i g -

ne  d ’approv is ionnement 
d i rec te  depu is  l a  Ch ine . 
En  que lques  jours , nous 
avons  a ins i  su  iden t i f i e r 
des  us ines  f i ab les , va l ide r 
l a  qua l i té  des  p rodu i t s  e t 
nous  avons  même a f f ré té 
nos  p ropres  av ions  pour 
sécur i se r  l ’ a r r i vée  des 
masques  jusqu ’en  Î l e -de-
-F rance  e t  équ iper  a in-
s i  l es  p ro fess ionne ls  de 
san té  a ins i  que  tou tes  les 
p ro fess ions  essen t ie l l es 
à  la  con t inu i té  de  no t re 
économie . Ce la  a  nécess i -
té  une  énerg ie  cons idéra-
b le  ma is  chacun es t  au-
jourd ’hu i  f i e r  d ’avo i r  é té 
au  rendez-vous .

Ma is  i l  f au t  se  p ro je-
te r  dès  ma in tenant  dans 
«   l ’ ap rès   » . Dans  ce t te 
v ie  avec  le  v i rus . La  sor-
t i e  de  con f inement  a  mar-
qué  à  ce t  égard  le  po in t 
de  dépar t  d ’une  nouve l -
le  è re . Dans  ce  nouveau 
paysage , une  seu le  cer t i -
tude   : l e  beso in  de  por te r 
une  v i s ion  g loba le  e t  de 
penser  l e  te r r i t o i re  e t  sa 
repr i se  dans  tou tes  ses 
d imens ions . C ’es t  a ins i 
que  nous  avons  ins ta l l é 
tou t  récemment  un  Con-
se i l  en  charge  de  p répa-
re r  l e  déconf inement  e t 
l a  repr i se  de  l ’ac t i v i té . 
Ce  Conse i l  réun i t  ce r tes 
des  sc ien t i f i ques  e t  des 
médec ins  ma is  éga lement 

DANS CE 
NOUVEAU 
PAYSAGE, 

UNE SEULE 
CERTITUDE : 
LE  BESOIN 
DE PORTER 
UNE VISION 
GLOBALE ET 

DE PENSER LE 
TERRITOIRE 
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REPRISE DANS 
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Face à  l ’épidémie, quel-
le  a  été  la  réact ion de la 
Région Î le-de-France ?

La  san té  e t  l a  cohés ion 
soc ia le  son t  au  cœur  des 
p r io r i tés  de  la  Rég ion  Î l e -
-de-France , e t  l a  c r i se 
ac tue l l e  n ’a  fa i t  que  con-

f i rmer  la  va l id i té  de  ces 
cho ix  opérés  depu is  p lus  de 
t ro i s  ans  e t  l ’ impor tance  de 
condu i re  des  ac t ions  t rans-
versa les  pour  lu t te r  con t re 
les  f rac tu res  qu i  marquent 
l a  rég ion , qu ’e l l es  so ien t 
soc ia les , san i ta i res , env i -
ronnementa les  ou  encore 
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des  ac teurs  de  l ’é th ique , 
de  l ’économie , du  numé-
r ique , de  la  so l ida r i té . No-
t re  conv ic t i on  es t  en  e f fe t 
que  seu le  une  approche 
commune permet t ra  de 
remet t re  en  rou te  tou te 
la  soc ié té  e t  de  t i re r  l es 
ense ignements  de  ce t -
te  c r i se , sans  la i sser  l es 
inéga l i tés  se  c reuser  da-
van tage .

L’ Î le-de-France a  été  le 
terr i to i re  le  p lus touché 
par  l ’épidémie. D’un 
point  de vue sani ta i re , 
quel les  ont  été  les  pr in-
c ipales  mesures mises 
en p lace ?

L’ép idémie  a  é té  d ’une 
v io lence  inou ïe  sur  no t re 
te r r i t o i re . E l l e  a  f rappé 
durement  chaque F ranc i -
l i en  dans  sa  v ie  person-
ne l le  e t  p ro fess ionne l le , 
e t  p lus  encore  les  so ig-
nants . I l s  on t  fa i t  p reuve 
d ’un  courage  e t  d ’une  ab-
négat ion  sans  fa i l l es , e t 
no t re  in te r ven t ion  à  leurs 
cô tés  se  deva i t  d 'ê t re  à  la 
hau teur. No t re  ambi t i on  a 
donc  é té  de  sou ten i r  l es 
ac teurs  e t  l e  sys tème de 
san té , par  des  ac t ions 
inéd i tes .

Nous  sommes donc  a l l és 
au  p lus  p rès  du  te r ra in 
pour  recenser  l es  beso ins 
e t  avons  t rava i l l é  en  l i en 

é t ro i t  avec  les  d i f fé ren ts 
ac teurs , fédéra t ions  e t  o r-
d res  p ro fess ionne ls , syn-
d ica ts  e t  ARS. En  p remier 
l i eu , un  fonds  d ’u rgence 
de  d i x  mi l l i ons  d ’euros  a 
é té  mis  en  p lace , des t iné 
à  accompagner  l ’équ ipe-
ment  des  p ro fess ionne ls 
de  san té  de  v i l l e  pour 
con t inuer  l eu r  ac t i v i té , se 
p ro téger  e t  p ro téger  l eu rs 
pa t ien ts . Dans  ce t te  c r i -
se , l ’ en jeu  de  l ’accès  aux 
so ins  e t  de  la  con t inu i té 
des  p r i ses  en  charge  nous 
a  en  e f fe t  imméd ia tement 
semblé  essen t ie l . Concrè-
tement , nous  f inançons 
les  pharmac ies  qu i  s ’équ i -
pen t  d ’hyg iaphones  ou 
encore  les  sages- femmes 
qu i  se  son t  équ ipées  pour 
permet t re  des  sor t i es  p ré-
coces  des  mamans de  ma-
te rn i té . Un  au t re  mi l l i on 
d ’euros  a  é té  mob i l i sé 
pour  f inancer  l es  essa is 
c l in iques  de  nouveaux 
méd icaments  lancés  au 
p lan  européen permet tan t 
de  doub le r  l es  moyens 
f inanc ie rs  qu i  l eu r  son t 
a t t r ibués  par  l ’É ta t . Dans 
la  tourmente  causée  par 
l a  pénur ie  de  masques , 
l a  Rég ion  s ’es t  mob i l i sée 
pour  acquér i r  p lus  de  30 
mi l l i ons  de  masques  ch i -
ru rg icaux .  Pour  répondre 
aux  beso ins  des  en t re-
pr i ses  e t  des  co l l ec t i v i -
tés  e t  permet t re  a ins i  l a 

repr i se  de  l ’ac t i v i té , une 
cen t ra le  d ’acha t  rég iona-
le  a  é té  mise  sur  p ieds  en 
que lques  jours  qu i  four-
n i t  ac tue l l ement  p lus  de 
15 mi l l i ons  de  masques , 
g râce  à  des  marchés  né-
goc iés  e t  sécur i sés .

L’en jeu  des  ressources 
humaines  é tan t  cen t ra l 
dans  la  réponse  à  l ’ép idé-
mie , nous  avons  souha i té 
mob i l i se r  l es  é tud ian ts  en 
so ins  in f i rm ie rs , don t  l a 
Rég ion  es t  en  charge . A in-
s i , pour  que  ces  é tud ian ts 
pu issen t  ê t re  p résen ts  en 
ren fo r t  dans  les  se r v ices 
de  so ins , nous  avons  fa i t 
l e  cho ix  de  ne  p lus  les 
payer  en  tan t  que  s tag ia i -
res  (200 euros  mensue ls ) 
ma is  de  les  rémunérer 
comme de  jeunes  p ro fes-
s ionne ls , so i t  en t re  1   300 
e t  1   500 euros  ne t  men-
sue l . Ce t  e f fo r t  de  p rès 
de  40 mi l l i ons  d ’euros 
pour  deux  mo is  a  permis 
t rès  concrè tement  de  mo-
b i l i se r  15  000 é tud ian ts 
in f i rm ie rs  qu i  son t  in te r-
venus  en  p remière  l i gne 
dans  les  se r v ices  de  so ins 
ma is  auss i  e t  su r tou t  de 
reconna î t re  l eu r  engage-
ment  comme i l  se  do i t .

Nous  avons  éga lement 
ouver t  p rès  de  d i x  mi l l e 
p laces  d ’hébergement  au 
se in  de  nos  l ycées  e t  î l es 

de  lo i s i r s  a f in  de  loger 
l es  so ignants  à  p rox im i té 
de  leurs  l i eux  de  t rava i l 
a ins i  que  des  popu la t ions 
vu lnérab les  nécess i tan t 
d ’ê t re  i so lées . De  la  même 
man iè re , nous  avons  par-
t i c ipé , avec  l ’AP-HP, au 
f inancement  de  l ’app l i -
ca t ion  COV IDOM, perme-
t tan t  l e  su i v i  à  domic i l e 
des  pa t ien ts  COV ID+. La 
desser te  des  hôp i taux  de 
ban l ieue  a  é té  ren fo rcée 
quand le  res te  du  t ra f i c 
des  t ranspor ts  pub l i cs 
é ta i t  rédu i t  au  mo ins  de 
mo i t i é . La  Rég ion  a  déc idé 
la  g ra tu i té  des  nave t tes 
re l i an t  gares  e t  cen t res 
de  so ins   e t  en f in  un  ser-
v ice  de  conc ie rger ie  pour 
l es  in te rnes  a  é té  mis  en 
p lace . Ce  p ro je t  es t  p i l o té 
en t iè rement  par  l a  Rég ion 
e t  i l  symbo l i se  p lus  que 
nu l  au t re  l ’ag i l i t é  don t 
nous  avons  su  fa i re  p reu-
ve  en  ces  temps d i f f i c i l es . 
A lo rs  même qu ’ i l  s ’ag i t 
d ’un  mét ie r  à  par t  en t iè re , 
nos  équ ipes  on t  su  se  mo-
b i l i se r  pour  démarcher 
des  en t repr i ses  désor-
ma is  par tena i res , monte r 
une  ce l lu le  d ’appe ls  e t 
assure r  l a  mise  en  re la-
t i on  des  p ro fess ionne ls  de 
san té  avec  les  en t repr i -
ses  ayan t  accepté  de  les 
sou lager  d ’un  max imum 
de  con t ra in tes  quo t id ien-
nes  ( t ranspor ts , acha t  des 

denrées  de  base , l oge-
ment ) . Concrè tement , ce 
son t  au jourd ’hu i  p lus ieu-
rs  d i za ines  d ’ in te rnes  qu i 
son t  l ogés  à  p rox im i té  de 
leur  l i eu  de  t rava i l  ou  d is-
posent  d ’une  vo i tu re , l e 
tou t  g ra tu i tement , g râce  à 
la  Rég ion .

Par  ces  ac t ions  to ta lement 
nouve l les , l a  Rég ion  a  es-
sayé  d ’ê t re  à  la  hau teur 
du  moment  e t  d ’appor te r 
tou t  son  sou t ien  au  sys tè-
me de  san té .

Quel les  leçons managé-
r ia les  ret i rez-vous de 
cet te  cr ise  ?

Cet te  c r i se  nous  impose  à 
tous  une  g rande humi l i t é . 
En  tan t  que  d i r igean ts , e l l e 
nous  a  condu i t  à  manager  
dans  un  con tex te  d ’ incer-
t i tude  exacerbée  e t  à  ad-
met t re  que  nous  n ’av ions 
pas  tou tes  les  réponses  à 
tous  nos  ques t ionnemen-
ts . Ce t te  s i tua t ion  nous  a 
éga lement  condu i t  à  ras-
sure r  nos  équ ipes , à  l es 
accompagner  dans  l ’ac-
cep ta t ion  que  l ’après  ne 
sera i t  p lus  exac tement 
comme l ’avan t  e t  qu ’ i l 
a l l a i t  fa l l o i r  nous  adap-
te r, y  compr is  dans  no t re 
o rgan isa t ion  p ro fess ion-
ne l le .

La  ges t ion  de  l ’ép idémie 
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gence  es t  au jourd ’hu i  de 
redonner  au  sys tème de 
san té  une  v i s ion  e t  un 
p ro je t  po l i t i que . Ce  p ro-
je t  do i t  ê t re  fondé  sur  l a 
c réa t ion  d ’un  Ser v ice  Pu-
b l i c  de  Santé  un ive rse l , 
qu i  fasse  de  l ’a l l i ance  des 
p ro fess ionne ls  de  san té 
e t  du  méd ico-soc ia l , que l 
que  so i t  l eu r  s ta tu t , l e 
po in t  ca rd ina l  des  o rga-
n isa t ions . I l  s ’ag i ra i t  a ins i 
de  met t re  chaque ac teur, 
chaque o rgan isa t ion , au 
ser v ice  de  la  réponse  aux 
beso ins  de  san té  de  la 
popu la t ion  e t  de  fa i re  de 
la  na tu re  de  leur  s ta tu t 
un  po in t  seconda i re . B ien 
en tendu, l es  avancées 
permises  par  ce t te  c r i se 
que  son t  l e  v i rage  numé-
r ique  e t  l a  coopéra t ion 
en t re  les  p ro fess ionne ls 
de  san té  dev ron t  ê t re  en-
t re tenues . En f in , j e  pense 
que  no t re  sys tème de  san-
té  do i t  se  re fonder  depu is 
l es  te r r i t o i res   : en  rep la-

çan t  l ’É ta t  dans  un  rô le  de 
dé f in i t i on  de  la  feu i l l e  de 
rou te  s t ra tég ique , de  ga-
ran t  des  équ i l i b res  e t  de 
l ’équ i té  e t  de  p répara t ion 
de  l ’aven i r  du  sys tème  ; 
en  s ’appuyant  davan tage 
sur  l es  te r r i t o i res , no tam-
ment  l es  Rég ions , pour 
coordonner  e t  p i l o te r  l es 
d i f fé ren tes  po l i t i ques  qu i 
on t  un  impac t  sur  l a  san-
té  e t  amé l io re r  a ins i  l ’ é ta t 
de  san té  des  popu la t ions .

Ce t te  re fonda t ion  ne  sera 
b ien  en tendu pas  poss ib le 
sans  une  évo lu t ion  p ro-
fonde  des  rémunéra t ions 
e t  des  s ta tu ts  des  person-
ne ls  comme des  s t ruc tu-
res . E l l e  ne  sera  pas  non 
p lus  poss ib le  sans  une 
po l i t i que  d ’ inves t i sse-
ment  en  faveur  de  la  san-
té  e t  par t i cu l i è rement  de 
sa  d imens ion  numér ique 
comme de  sa  d imens ion 
indus t r ie l l e . Je  pense  no-
tamment  qu ’ i l  va  fa l l o i r  de 
tou te  u rgence  accé lé re r 
l e  v i rage  numér ique  ma is 
auss i  reprendre  le  con t rô-
le  de  no t re  des t in  en  re-
c réan t  en  Europe  une  vé-
r i tab le  indus t r ie  de  san té 
au tonome.

Dans  ce  «   new dea l   » , l es 
femmes e t  l es  hommes qu i 
t rava i l l en t  dans  le  sys-
tème devron t  ê t re  mieux 
cons idérés  e t  fa i re  l ’ ob je t 

d ’un  inves t i ssement  d ’en-
vergure  : i nves t i r  su r  l eu rs 
fo rmat ions , sur  de  nou-
ve l l es  répar t i t i ons  des  tâ-
ches  e t  des  rô les , dé f in i r 
de  nouve l les  rémunéra-
t ions  p lus  en  phase  avec 
la  réa l i t é  e t  l a  complex i té 
de  leurs  p ra t iques . . ..

a  éga lement  révé lé  l ’ im-
por tance  de  la  ges t ion  de 
p rox im i té , en  l i en  cons-
tan t  avec  les  demandes 
e t  l es  beso ins  émanant 
du  te r ra in . À  ce t  égard , j e 
pense  que  les  Rég ions  on t 
acqu is  une  nouve l le  ima-
ge  dans  l ’op in ion , qu i  a 
pu  mesurer  l eu r  u t i l i t é  e t 
l eu r  réac t i v i té  dans  la  c r i -
se . Ce  nouveau l i en  dev ra 
ê t re  en t re tenu  à  l ’aven i r 
pour  con f i rmer  leur  rô le 
cen t ra l  dans  la  condu i te 
des  po l i t i ques  pub l iques . 
À  l ’heure  où  ce t te  c r i se 
révè le  le  beso in  d ’ in te r-
roger  l es  re la t i ons  en t re 
l ’É ta t  e t  ses  co l l ec t i v i tés 
loca les , j e  pense  qu ’un 
nouveau chap i t re  dev ra 
ê t re  éc r i t  dans  leque l  l es 
fo rces  du  cen t ra l  e t  du 
loca l  dev ron t  davan tage 
s ’add i t i onner  p lu tô t  que 
de  se  concur rencer.

Les  Rég ions  me semblen t 
cons t i tue r  un  éche lon 
per t inen t  pour  une  ac t ion 
d ’ampleur, ma is  auss i  e t 
su r tou t  réac t i ve  e t  adap-
tée  aux  réa l i t és  de  te r-
ra in , do tée  d ’une  lame 
de  découpe su f f i samment 
f ine  pour  ass is te r  de  ma-
n iè re  oppor tune  no t re 
sys tème de  san té  e t  ses 
p ro fess ionne ls , l ’ écono-
mie  e t  l es  c i toyens , tou t 
en  rédu isan t  l es  f rac tu-
res . En  somme, i l  y  a  un 

v ra i  beso in  de  re lancer 
des  dynamiques  de  te r r i -
to i re , à  l a  fo i s  p roches  e t 
so l ida i res . Nous  t rava i -
l l ons  d ’o res  e t  dé jà  en  ce 
sens , avec  l ’é labora t ion 
d ’un  p lan  de  re lance  e t  de 
cohés ion .

À quoi  devra ressem-
bler, se lon vous,   notre 
système de santé  de-
main ?

Nous  avons  t raversé  une 
c r i se  d ’une  magn i tude 
ra rement  connue qu i , s i 
e l l e  a  mont ré  le  me i l l eu r 
de  no t re  sys tème de  san-
té  (des  p ro fess ionne ls 
mob i l i sés  au-de là  de  la 
ra i son , des  o rgan isa t ions 
innovantes , une  capac i té 
d ’adapta t ion  hors  norme) 
ne  do i t  pas  fa i re  oub l ie r 
qu ’e l l e  es t  a r r i vée  a lo-
rs  que  ce  même sys tème 
é ta i t  à  bou t  de  sou f f l e . En 
ch ino is , c r i se  e t  oppor tu-
n i té  s ’éc r i ven t  de  la  même 
man iè re . I l  va  donc  fa l l o i r 
non  pas  reprendre  le  cou-
rs  des  choses  te l  qu ’ i l 
é ta i t  avan t  l a  sur venue 
de  l ’ép idémie  ma is  enga-
ger  une  vas te  re fonda t ion 
de  no t re  sys tème de  san-
té  avec  pour  mots  c lés   :   
so l ida r i té , te r r i t o r ia l i t é  e t 
coopéra t ion .

P lus  fondamenta lement , 
l ’ en jeu  sera  de  fa i re  de  la 

san té  un  nouve l  en jeu  de 
muta t ion  de  no t re  modè le 
soc ia l , en  redonnant  du 
sens  à  ce  dern ie r  e t  une 
f ina l i t é  aux  o rgan isa t ions . 
I l  s ’ag i t  se lon  mo i  de  re-
fonder  no t re  sys tème de 
san té  depu is  l es  te r r i t o i -
res  e t  de  par tager  avec 
les  F rança is  un  nouveau 
pro je t  pos i t i f  e t  rassem-
b leur.

Après-guer re , l e  Conse i l 
Na t iona l  de  la  Rés is tan-
ce  ava i t  su  rassemble r 
l es  F rança is  e t  fa i re  de 
la  san té  un  ins t rument 
au  ser v ice  de  la  recons-
t ruc t ion  de  la  F rance , de 
sa  modern isa t ion . Des 
o rgan isa t ions , des  f inan-
cements , des  ou t i l s  on t 
a lo rs  é té  mis  en  p lace  au 
ser v ice  de  ce  p ro je t  ma-
jeur  par  l eque l  l a  san té 
par t i c ipe  à  la  pu issance 
de  la  F rance . Au jourd ’hu i , 
ce  Grand Pro je t , ce t te  f i -
na l i t é  semble  avo i r  é té 
oub l iée  e t  l es  ou t i l s  son t 
p rogress i vement  devenus 
des  f ina l i t és   : ta r i f i ca t ion 
à  l ’ac t i v i té , CPTS, a r t i c le 
51, fo r fa i t s  en  tou t  genre 
e t  b ien  d ’au t res  : l e  sys tè-
me de  san té  a  p rogress i -
vement  é té  con f i squé  par 
l es  exper ts , généran t  chez 
les  personne ls  une  per te 
de  sens .

Je  pense  donc  que  l ’u r-

L’URGENCE EST 
AUJOURD’HUI 
DE REDONNER 
AU SYSTÈME 

DE SANTÉ 
UNE VISION 

ET UN PROJET 
POLITIQUE.
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tention record (plus de 55 %). Difficile pour les 
Français d’y voir clair dans la communication de 
l’exécutif, difficile d’accorder du crédit aux in-
terventions ultérieures. L’opinion dénonce des 
injonctions trop souvent contradictoires et un 
manque de cohérence dans le discours. En effet, 
difficile de reprocher aux Français leur manque 
de discipline lorsque quelques jours auparavant, 
le Président de la République se rend au théâtre 
afin de les inciter à sortir et fréquenter les lieux 
culturels, expliquant que «  la vie continue  » et 
qu’il n’y a « aucune raison, mis à part pour les 
populations fragilisées, de modifier nos habitu-
des de sortie  ». La méthode Coué tient lieu au 
final de ligne politique !

Le 16 MARS, toujours conformément aux re-
commandations du Conseil scientifique, le Pré-
sident de la République annonce le report du 
second tour des élections municipales et le 
confinement de la population (sans en pronon-
cer le mot) dès le lendemain, midi. Le message 
d’Emmanuel Macron est fort « nous sommes en 
guerre » appelant à « l’union nationale » et à ne 
pas céder à «  l’esprit de panique ». Toutefois, à 
l’image des Anglais qui avaient précipitamment 
fui Londres pour échapper à la peste de 166518, 
plus d’un million de personnes quittent l’Île-de-
-France. Autant de situations qui risquent de 
favoriser la propagation du virus. Le lendemain 
«  voici la cité assiégée par la maladie, mise en 
quarantaine, au besoin ceinturée par la troupe, 
confrontée à l’angoisse quotidienne et contrainte 
à un style d’existence en rupture avec celui au-
quel elle était habituée19 ».

À ce stade de la crise sanitaire, comment ne 
pas penser à une autre crise. Communication 
erratique, délitement de la «  chose  » Politique, 
recherche d’un coupable pour mieux échapper 

à ses responsabilités, le spectre d’un nouveau 
procès de Riom apparaît, ordre et contre-ordre, 
mensonge et cynisme. Il ne s’agira plus de com-
parer le nombre de chars « Tigre » avec celui des 
chars « Renault », mais le nombre de respirateu-
rs, de lits de réanimation avec celui dont dispose 
nos amis allemands. Plus funeste, chaque soir à 
heure précise, les Français assistent, médusés, 
à la lecture compassionnelle par le Directeur Gé-
néral de la Santé du nombre de morts, d’abord 
en omettant la catastrophe qui est en train de se 
dérouler dans les EHPAD. Maurice Gamelin, chef 
d’État-major en 1939 ne déclarait-il pas  :  «  les 
troupes adverses progressent suivant nos pré-
visions  »  ! Les amateurs de polars ne peuvent 
s’empêcher de penser à «  Pars vite et reviens 
tard20  » et aux annonces de Joss Le Guern de-
venu crieur public… 

Alors que les Français sont contraints de sortir 
momentanément d’un état sociétal, de redécou-
vrir l’autarcie « moderne », l’exécutif est fragilisé 
par les déclarations d’Agnès Buzyn qui affirme 
avoir alerté le Gouvernement dès janvier sur le 
danger du coronavirus, dénonçant au passage un 
scrutin aux allures de « mascarade ». Une crise 
de confiance émerge, la crédibilité du Gouverne-
ment est clairement posée. À cela s’ajoute l’hys-
térie médiatique, chaque jour et à toute heure les 
informations tournent en boucle sur les écrans 
de télévisions : hôpitaux à bout de souffle, pa-
tients en attente de l’instant fatidique, soignan-
ts épuisés... Chaque jour, les médias font état 
d’une situation aux répercussions sociales et 
économiques violentes. Chaque jour est égrené 
le nombre de malades, celui des guérisons, on 
compte les morts et les hospitalisations. 

Le drame se nourrit du doute. Le doute plane sur 
les chiffres annoncés, sur l’efficacité des me-

sures. On enrage sur l’état d’impréparation. La 
bravoure de celles et ceux qui luttent pour sauver 
des vies, de celles et ceux qui luttent pour main-
tenir la production de produits essentiels à la vie 
de la nation apparaît comme un nouvel héroïsme. 
Un rite païen s’instaure, spontané et libératoire. 
À 20 heures, chacun à son balcon applaudit la 
conscience professionnelle, le dévouement de 
celles et ceux qui participent de près ou de loin 
à la chaîne hospitalière qui 
prend le visage des soldats 
de l’an II. Pénurie de matériel, 
de protections individuelles 
mais serment d’Hippocrate... 
L’hôpital fait face, l’hôpital 
tient  !... Verdun et son mythe 
du « on ne passe pas » rede-
vient d’actualité !

Cette période inédite invite 
les individus à prendre cons-
cience, que les décisions et 
comportements individuels 
ont des répercussions allant 
jusqu’au dramatique sur le 
collectif. La santé de cha-
cun dépend du respect par 
tous des règles sanitaires 
inhérentes au confinement. 
Le temps n’est plus au droit 
mais au devoir  ! Mais « trop souvent, le mal in-
dividuel l’emporte sur le bien collectif21 » comme 
le démontre le peu de crédit accordé aux res-
trictions de déplacements les premiers jours de 
confinement. L’accès aux plages est interdit et 
les contraventions se multiplient. De son côté, 
le Directeur Général de la Santé, Jérôme Salo-
mon, s’indigne de voir beaucoup trop de mas-
ques dans la rue, quand ces derniers manquent 
aux soignants. Reconnaissant donc à demi-mot, 

que les masques sont une denrée rare... Les fi-
lières professionnelles quant à elles dénoncent 
l’incohérence dans le discours du Gouvernement 
qui appelle les citoyens au confinement et en 
« même temps » aussi à travailler...

Si depuis l’apparition du virus sur le sol fran-
çais, les scientifiques confirment qu’il leur est 
inconnu, la publication d’un essai clinique initié 

par le Pr Didier Raoult et ses 
équipes fait grand bruit. Le 
traitement préconisé asso-
cie l’hydroxychloroquine et 
l’azithromycine. Les résultats 
semblent prometteurs quand 
bien même la méthodologie 
scientifique n’est pas res-
pectée. Alors le sujet de la 
méthodologie fait rapidement 
débat. En période de «  guer-
re » peut-on s’offrir « le luxe » 
d’être précautionneux ? L’ur-
gence ne doit-elle pas faire 
bouger les lignes  ? Le sujet 
embrase l’espace médiatique 
qui s’en nourrit. Les scienti-
fiques prennent la population 
à témoin à travers des jou-
tes télévisuelles. Le panel, le 
sondage, la société média-

tique s’emparent d’un sujet jusqu’alors confiné 
dans les Académies !

Tout se résume alors à une mobilisation des affec-
ts, à une guerre des égos et chaque information 
est soumise à des commentaires incessants. Les 
opinions deviennent des croyances collectives, et 
des fabricants de vérités fleurissent. Les réseaux 
sociaux se déchaînent. Au pays de Descartes ! Au 
pays de Pasteur  ! Toujours est-il que la contro-

PÉNURIE DE MATÉRIEL, 
DE PROTECTIONS 
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tatant l’efficacité de la stratégie adoptée dans 
certains pays tels que la Corée du Sud fondée 
sur le triptyque : dépistage, diagnostic et traite-
ment, les équipes du Pr Raoult décident d’utiliser 
l’hydroxychloroquine pour traiter tous les mala-
des atteints du Covid-19 qui se présenteront à 
l’IHU Méditerranée Infection de la Timone, où des 
tests seront massivement pratiqués. Au sein de 
l’IHU on invoque le Serment d’Hippocrate car à ce 
stade «  le seul traitement ayant prouvé son effi-
cacité, c’est celui que nous employons » déclare 
Philippe Brouqui, Infectiologue à l’IHU. Et à l’IHU 
« on soigne ! ». Le corps médical apprécie ! 

Le Président du Conseil régional de l’Ordre des 
Médecins en PACA quant à lui 
considère que « la méthodologie 
ne doit pas être la même qu’en 
temps de paix  ». Pour clore le 
débat, le Premier ministre par 
deux décrets des 2526 ET 2627 
MARS autorise la prescription 
d’hydroxychloroquine sous con-
ditions : l’usage de la molécule 
est désormais réservé aux étab-
lissements de santé et pour les 
formes les plus graves de coro-
navirus, excluant de facto la mé-
decine de ville. La prescription 
médicale devient alors un enjeu 
politique débattu sur la place 
publique, sur fond de surmédia-
tisation.

Dans le même temps, Emma-
nuel Macron, en visite à Mulhou-
se rend hommage au personnel 
soignant et annonce «  un plan 
massif d’investissement et de 
revalorisation de l’ensemble des 

carrières pour l’hôpital  ». Le Président l’assure, 
il sera au rendez-vous, la réponse sera profonde 
et dans la durée. Pour Jean-Paul Ortiz, Président 
de la CSMF, il ne s’agit pas de financer plus mais 
de financer mieux. Il faut arriver à un système 
qui cultive l’efficience autour de la qualité et de 
la pertinence. Cette prise de parole présidentielle 
est aussi l’occasion pour certains de souligner 
une gestion de la crise sanitaire très (trop) hospi-
talo-centrée. En effet, la santé revêt un caractère 
global, devant intégrer l’ensemble des acteurs de 
santé. L’enjeu consiste donc à assurer une bonne 
coordination tant entre les différentes structures 
de soins sur le territoire qu’entre les différents 
acteurs afin d’optimiser les compétences de cha-

verse autour de l’hydroxychloroquine dépasse le 
cadre scientifique qui devrait sans doute rester 
le sien. Exit la sérénité indispensable, bonjour 
l’hystérie ! Dans ce climat aux allures de chaos, 
le risque que la parole Scientifique, après celle 
du Politique, perde sa valeur, n’a jamais été aussi 
grand. Notamment à l’heure où les médias « tra-
ditionnels » ont perdu depuis déjà fort longtemps, 
le monopole tant de l’agenda que du contenu.

Dans le même temps, les vieux fantômes du 
nationalisme refont surface : les accords de 
Schengen sont suspendus et les frontières sont 
fermées. La crise sanitaire sur fond de crise 
européenne met en exergue l’absence de coor-
dination entre les États sur leurs stratégies et 
perspectives. La «  santé européenne  » n’existe 
pas22. En effet, si l’épidémie est mondiale, tous 
les pays n’optent pas pour la même stratégie de 
lutte contre le coronavirus. Alors que les Sud-Co-
réens et les Allemands misent sur un dépistage 
massif de leur population - avec des résultats 
notables - la France elle, mise sur une straté-
gie ciblée.  « Nous testons toutes les personnes 
fragiles, à risques, hospitalisées évidemment, 
mais aussi les foyers collectifs, les résidents 
d’établissements collectifs de personnes fragiles 
ou âgées et, évidemment, les professionnels de 
santé » détaille Jérôme Salomon à l’occasion de 
son point journalier de situation. 

Stratégie ciblée donc, quand bien même l’Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS) incite vive-
ment les pays à tester massivement  - testez, 
testez, testez ! - leur population car « on ne peut 
pas stopper cette pandémie si on ne sait pas qui 
est infecté » explique logiquement le Directeur 
Général de l’Organisation. Jean-François Del-
fraissy, Président du Conseil scientifique dès le 
18 MARS, se prononce alors en faveur de tests 

massifs, expliquant que « les tests permettraient 
en effet, si on les avait en très grande quantité, 
de tester les individus suspects, ensuite de les 
isoler, c’est donc un enjeu majeur ». Ou comment 
adopter une stratégie par défaut en fonction 
d’une pénurie de moyens... Olivier Véran, un peu 
plus tard, sous l’influence de l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) s’engage à démultiplier 
le nombre de tests réalisés sur le territoire fran-
çais pour lutter contre l’épidémie de Covid-19. 
Il prévoit ainsi 50 000 tests de détection classi-
ques par jour d’ici fin avril et l’arrivée progressi-
ve des tests rapides pour atteindre plus de 100 
000 tests par jour au mois de juin23. L’Allemagne, 
quant à elle convaincue de l’efficacité des tests 
au sein de sa politique de prévention, indique un 
objectif de 200 000 tests quotidiens fin avril24. 

Le 21 MARS, le ministre des Solidarités et de la 
Santé déclare que la France dispose d’un stock 
d’État de 86 millions de masques, et précise que 
250 millions de masques supplémentaires ont 
été commandés. Depuis des semaines «  nous 
travaillons nuit et jour à augmenter la production 
et les importations de masques ». Nous sommes 
toujours loin du compte, mais « dans l’exercice 
du pouvoir, la raison d’État passe avant le sen-
timent25 ! ». Olivier Véran assume alors un choix 
difficile en octroyant prioritairement les masques 
aux personnels de santé pour «  tenir  » avec le 
stock existant  le plus longtemps possible. Le 
message est clair : il n’y aura pas de masques 
pour les citoyens, ils n’en ont pas besoin ! Le mi-
nistre des Solidarités et de la Santé l’assure, les 
masques ne servent pas à protéger les Français 
dans la rue, et « l’usage du masque en popula-
tion réelle ne correspond pas aux recommanda-
tions internationales ».

Coté thérapeutique, le débat s’intensifie. Cons-
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cun, d’établir des liaisons rapides et d’assurer la 
continuité et la permanence des soins au béné-
fice des patients.

Au moment où les lits de réanimation manquent 
cruellement, les chaînes d’in-
formation diffusent des ima-
ges montrant des lits vides... 
dans les cliniques privées !!

Du côté des médecins li-
béraux, on se sent oublié. Le 
Dr Philippe Vermesch, Prési-
dent du Syndicat des Méde-
cins Libéraux (SML) appelle 
ainsi le Président de la Répu-
blique à ne pas écarter la 
médecine de ville - largement 
mobilisée durant la crise - et 
à conserver « une vision d’en-
semble dans la construction 
de son futur plan d’investis-
sement, car tous les acteurs 
auront besoin de moyens  ». 
L’on constate par ailleurs 
que la crise agit comme « un 
booster  » sur le déploiement 
du numérique en matière 
d’organisation et d’accès aux 
soins. Si la téléconsultation 
médicale peine à se démo-
cratiser et à s’ancrer dans les 
habitudes, entre les 16 et 22 
mars, 80 000 actes de télé-
consultation ont été facturés 
par les médecins. Soit deux 
fois plus qu’au mois de février (40 000)28. Ces 
téléconsultations s’effectuent de plus en plus 
fréquemment en tiers payant pour faciliter l’ac-
cès aux soins et simplifier les modalités de factu-

ration : la semaine du 23 mars, 75 % des facturations 
ont été pratiquées en tiers payant contre 40 % les 
semaines précédentes29.

Depuis le début de la crise, le secteur privé le ra-
ppelle avec force, il n’est pas 
assez sollicité. Malgré des 
retards à l’allumage, les cho-
ses finissent par aller dans le 
bon sens. « Public, privé (...) 
nous unissons nos forces à 
chaque instant pour mener le 
combat contre la pandémie. 
Toute autre attitude serait 
irresponsable » affirme le 
Président de la Fédération 
des cliniques et hôpitaux pri-
vés de France (FHP), Lamine 
Gharbi. À titre d’exemple, 
selon la FHP, 200 000 inter-
ventions chirurgicales ont été 
déprogrammées, permettant 
de libérer « 40 à 60 lits par 
établissement30 ».  Certains 
déplorent néanmoins un 
manque de préparation des 
Agences Régionales de San-
té (ARS) et du Gouvernement 
pour intégrer rapidement le 
privé à la réponse sanitai-
re. Toujours est-il que cette 
collaboration si complexe en 
temps habituel, arrive à faire 
ses preuves. À cet égard, le 
Pr Guy Vallancien, membre 
de l’Académie de médeci-

ne, considère que « cet épisode infectieux nous 
amène déjà à repenser l’intégralité de notre sys-
tème de soins et de prévention dans un esprit 
de collaboration beaucoup plus étroit entre les 

différents secteurs publics et privés ». 

La crise agit comme un révélateur des fractu-
res entre la ville et l’hôpital, entre le public et le 
privé. Elle met également en lumière la démons-
tration par l’absurde de la séparation entre le sa-
nitaire et le médico-social. À tel point qu’il faut 
attendre DÉBUT AVRIL pour que les décès dans 
les Ehpad soient comptabilisés. Des voix s’éta-
ient déjà élevées - comme en témoigne une pé-
tition sur le site Change.org, réunissant 45 000 
signatures - pour réclamer «  un comptage pour 
empêcher que nos aînés meurent dans l’indifféren-
ce nationale ». Pour la première fois, un bilan des 
décès dans les maisons de retraites est délivré, 
884 morts sont à déplorer31. Mais le bilan promet 
d’être bien plus dramatique. Et pour cause, au-
cun dispositif national ne permettait aux Ehpad 
de faire « remonter » les données. De plus, tous 
les résidents présentant des symptômes ne sont 
pas testés, on en teste deux et si d’autres cas se 
déclarent, ils sont automatiquement imputés au 
Covid-19.

Toujours début avril, alors que les citoyens s’in-
terrogent sur la question du port du masque, 
l’Académie de médecine se prononce en faveur 
de son port généralisé par la population et re-
commande qu’il soit rendu obligatoire pour les 
sorties nécessaires durant le confinement. L’Or-
ganisation mondiale de la santé quant à elle, 
revoit sa doctrine et se prononce également en 
faveur du port du masque pour renforcer les ges-
tes barrières. C’est ainsi que le Gouvernement, 
après avoir martelé pendant des semaines que 
les masques étaient inutiles si l’on est pas mala-
de, trop compliqués à utiliser - « vous savez quoi, 
je ne sais pas mettre un masque32  »  ! un acte 
très technique paraît-il - incite le grand public à 
recourir au port du masque «  s’il le souhaite  ». 

Les Français ne savent plus sur quel pied danser. 

Ce changement de discours passe mal auprès de 
l’opinion qui dénonce une stratégie fondée sur 
des carences logistiques et masquées (!) par des 
arguments scientifiques à géométrie variable. Le 
Président du Conseil scientifique Jean-François 
Delfraissy, reconnaît d’ailleurs dans une inter-
view à un quotidien italien que « l’OMS et le Gou-
vernement français ont eu du mal à admettre la 
vérité, qu’il n’y avait pas suffisamment de mas-
ques pour tout le monde ». Occasion également 
pour lui de revenir sur le choix du confinement. 
Alors que le coût économique du confinement 
s’annonce colossal, le Président du Conseil 
scientifique explique que ce dernier a été choisi 
faute de tests en nombre suffisant. D’ailleurs, si 
le déficit initial a dicté le choix du confinement, il 
pèse toujours dans sa durée33.

Mais «  le moment que nous vivons nous rappe-
lle que nous sommes vulnérables, nous l’avions 
sans doute oublié ». En cette période de crise, il 
s’agit de rester humble, nous rappelle Emmanuel 
Macron le 13 AVRIL lors de son allocution suivie 
par plus de 36 millions de Français ! Un record ! 
Reconnaissant que la France n’était « sans doute 
pas assez préparée  », reconnaissant «  des fai-
lles et des ratés ». Loin du discours martial et de 
la rhétorique guerrière, le Président appelle à la 
prudence car si l’épidémie commence à marquer 
le pas, rien n’est acquis. À cet égard, le confi-
nement est prolongé jusqu’au 11 mai. Les per-
sonnes âgées et à risques quant à elles devront 
s’astreindre à un confinement plus long et la fin 
du confinement sera actée par la réouverture 
progressive des établissements scolaires (hormis 
les universités). 

Réouverture ayant vocation à éviter que les iné-
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Plus d'un t iers  des décès 
l iés  au Covid-19 concer-
nent  les  rés idents  d'EHPAD. 
Quel  regard portez  vous 
sur  la  gest ion de la  cr ise 
sani ta i re  ?

Ce ne  son t  pas  30 % ma is 
50 % des  mor ts  du  Cov id-19 
qu i  concernent  des  rés iden-
ts  d ’EHPAD. Ce  pourcen tage 
d ramat ique  a  é té  cons tan t 
depu is  l e  début  de  la  c r i se . I l 
réun i t  l es  rés iden ts  mor ts  au 
se in  de  l ’EHPAD e t  ceux  qu i 
on t  é té  envoyés  en  u rgence  à 
l ’hôp i ta l  où  i l s  son t  mor ts . Au 
p remier  temps de  l ’ép idémie , 
l es  mor ts  en  EHPAD n ’on t  pas 
é té  comptab i l i sés  e t  i l  a  fa l lu 
beaucoup a t tendre  pour  que 
la  communica t ion  gouverne-
menta le  en  fasse  é ta t . Jama is 
cependant  l e  P r Sa lomon, n ’a 
accepté  de  fo rmu le r  l e  to ta l 
des  rés iden ts  décédés  so i t 

MICHÈLE 
DELAUNAY
ANCIENNE MINISTRE 
DÉLÉGUÉE AUX PERSONNES 
ÂGÉES

PRÉSIDENTE DE L’INSTITUT 
DE SANTÉ PUBLIQUE, 
D’ÉPIDÉMIOLOGIE ET DU 
DÉVELOPPEMENT (ISPED)
DE BORDEAUX

au se in  de  l ’é tab l i sse-
ment  so i t  après  t rans fe r t 
en  u rgence  à  l ’hôp i ta l . 
San té  Pub l ique  F rance 
é ta i t  a lo rs  l a  seu le  sour-
ce  access ib le  con f i rmant 
ce  pourcen tage  te r r ib le 

de  50 %, a lo rs  même que 
les  EHPAD ne  cons t i tuen t 
que  1  % de  la  popu la t ion 
f rança ise . Au jourd ’hu i  l es 
rés iden ts  d ’EHPAD mor ts 
de  la  Cov id-19 son t  p rès 
de  15 000.

Vo i là  ma pr inc ipa le  c r i -
t ique  à  la  ges t ion  de  la 
c r i se   : a lo rs  que  l ’on  a 
su  t rès  tô t  que  les  g rands 
âgés  é ta ien t  p r inc ipa le-
ment  à  r i sques  (90 % des 
mor ts  sur v iennent  après 
70 ans ) , l ’ a t ten t ion  aux 

EHPAD, la  nécess i té  de 
les  sou ten i r, en  p remier 
l i eu  en  personne l  e t  en 
p résence  méd ica le , a  é té 
nég l igée . I l s  on t  cons t i tué 
un  chaudron  de  con tami-
na t ion  dès  le  moment  où 
le  v i rus  é ta i t  en t ré  dans 
les  é tab l i ssements . Ma 
propos i t i on  de  permet t re 
aux  fami l l es  qu i  l e  pou-
va ien t  e t  l e  vou la ien t  de 
reprendre  tempora i rement 
à  domic i l e  «   l eu rs  âgés   » 
n ’a  pas  é té  re layée  a lo rs 
que  ce la  aura i t  pu  sau-
ver  des  v ies . Le  person-
ne l  des  EHPAD es t  l ong-
temps res té  sans  matér ie l 
de  p ro tec t ion , e t  l a  seu le 
mesure  fo r te  a  é té  d ’ im-
poser  un  con f inement  en 
chambre  ind i v idue l le  a lo rs 
même que  ce la  r i squa i t  de 
p rovoquer  dépress ions  e t 
syndromes de  g l i ssement .

Je  fa i s  mo ins  de  cas  du 
ca fou i l l age  qu i  a  accom-
pagné l ’u t i l i sa t ion  des 
masques   ;  jusqu ’à  ces 
dern ie rs  j ou rs  d ’a i l l eu rs 
les  messages  gouverne-
mentaux  sur  l es  mesures 
à  p rendre  ne  fa i sa ien t  pas 
même ment ion  du  por t  de 
masque. Heureusement , 
no t re  sys tème de  san té 
a  fa i t  p reuve  une  fo i s  de 
p lus  de  sa  v i ta l i t é  e t  de 
son  engagement . De  t rès 
be l l es  in i t i a t i ves  on t  mon-
t ré  auss i  sa  réac t i v i té , 

comme le  t ranspor t  à  d i s -
tance  de  ma lades  quand 
les  se r v ices  de  réan ima-
t ion  é ta ien t  sa tu rés .

Le  déconf inement  es t  en 
cours  e t  j ’ espère  ce t te 
fo i s  que  le  bon  sens  des 
popu la t ions  permet t ra 
d ’év i te r  une  repr i se  de 
l ’ép idémie . Que chacun 
de  nous  y  con t r ibue .

La cr ise  engendrée par 
la  Covid-19 ré interro-
ge-t-e l le  le  modèle  ac-
tuel  des EHPAD ?

Oui , e t  fo r tement . Nous  le 
sav ions  dé jà , ce  modè le 
es t  à  revo i r, ne  se ra i t -ce 
que  parce  qu ’ i l  ne  répond 
pas  aux  a t ten tes  de  la  gé-
néra t ion  qu i  va  b ien tô t  en 
avo i r  beso in . 

Le  p remier  changement 
cons is te  en  la  perméa-
b i l i sa t ion  en t re  v ie i l l i s -
sement  à  domic i l e  e t  en 
EHPAD. Dans  un  te r r i to i re , 
l ’EHPAD do i t  cons t i tue r 
un  cen t re  de  ressources 
pour  son  te r r i to i re   : i l  do i t 
pouvo i r  dép loyer  des  p ro-
fess ionne ls  au  domic i l e 
en  cas  d ’aggrava t ion  de 
l ’é ta t  d ’une  personne v i -
van t  seu le  ou  insu f f i sam-
ment  a idée   ;  i nversement , 
i l  do i t  pouvo i r  accue i l l i r 
t empora i rement  un  âgé 
t raversan t  une  c r i se  e t 

L’ATTENTION 
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NÉCESSITÉ DE 
LES SOUTENIR, 
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même d isposer  d ’un  ac-
cue i l  d ’u rgence  pour  so ig-
ner  e t  fa i re  l e  po in t  de  la 
s i tua t ion  du  pa t ien t  a f in 
de  mesurer  s ’ i l  peu t  ou 
non  re tourner  à  son  do-
mic i l e . De  p lus , i l  ne  do i t 
p lus  ê t re  ce  l i eu  où  l ’on 
en t re  e t  où  l ’on  res te  jus-
qu ’à  la  f in , comme l ’a  hé-
las  démont ré  la  ré t i cence 
du  sec teur  des  EHPAD à 
la i sser  so r t i r  tempora i re-
ment  l es  rés iden ts , sans 
f ra i s  par t i cu l i e rs  pour  eux 
ou  leur  fami l l e .

Une réforme sur  la 
dépendance est  pré-
vue. Selon vous quels 
sont  les  points  majeurs 
qui  condi t ionneront  sa 
réussi te  ?

Cet te  fo rmu le  é ta i t  ce l -
le  du  Gouvernement  de 
N ico las  Sarkozy  qu i  l ’ a , 
de  fa i t , abandonnée. De 
même que  mon Gouver-
nement  a  renoncé  à  fa i re 
l ’ ac te  I I  de  la  l o i  ASV qu i 
deva i t  s ’appe le r  «   g rand 
âge  e t  é tab l i ssements   » . 
Espérons  qu ’après  le  d ra-
me de  la  Cov id , i l  ne  pu is-
se  p lus  désorma is  en  ê t re 
de  même.

La  base  de  ce t te  «   ré fo r-
me  »  es t  l a  reva lo r i sa-
t i on  du  personne l  de  ce 
sec teur  qu i  do i t  deven i r 
une  vo ie  d ’exce l l ence , 

sa luée , g ra t i f i ée  à  la  me-
sure  de  son  engagement . 
Aux  dern ie rs  j ou rs  de  mon 
min is tè re , j ’ ava is  éd i té 
un  «   p lan  des  mét ie rs  de 
l ’au tonomie   »  ( tou jours 
en  l i gne )  don t  j e  ne  chan-
gera is  r i en   au jourd ’hu i  : 

fo rmat ion , me i l l eu rs  sa-
la i res , passere l l es  en-
t re  les  d i ve rs  mét ie rs  de 

l ’au tonomie , p rogress ion 
de  car r iè re  en  par t i cu l i e r 
par  des  éche l les  de  va-
lo r i sa t ion  des  acqu is  de 
l ’expér ience , e t  perméa-
b i l i sa t ion  g râce  à  ce t te 
p rogress ion  de  la  bar r iè re 
en t re  «   so ignants   »  e t 
«  non  so ignants  » . 

Les  deux  rappor ts  de  Do-
min ique  L ibau l t  e t  Myr iam 
E l  Khomr i , son t  remarqua-
b les  e t  l a  l o i  g rand  âge , 
que  nous  a t tendons  tous 
a  d ’o res  e t  dé jà  tou t  l e 
maté r iau  qu ’ i l  f au t . Le 
p r inc ipe  d i rec teur  d ’un 
«   5 e r i sque   »  do i t  gu ider 
l a  ques t ion  du  f inance-
ment . Là  auss i , l es  p ro-
pos i t i ons  ne  manquent 
pas  e t  ce  5 e r i sque , s ’ i l 
es t  robus te , marquera  un 
pas  auss i  impor tan t  que 
la  Sécur i té  soc ia le  e l l e -
même quand e l l e  a  é té 
mise  en  p lace . L’augmen-
ta t ion  de  l ’espérance  de 
v ie  a  une  doub le  consé-
quence   : l es  g rands  âgés 
son t  p lus  nombreux , e t 
i l s  son t  p lus  nombreux  à 
avo i r  des  t roub les  cogn i t i -
f s 1 qu i  imposent  l ’ ex igen-
ce  d ’un  accompagnement 
p lus  méd ica l  qu i  es t  à  l a 
base  de  ce t te  no t ion  de  5 e 

r i sque .

En  tou tes  choses , i l 
f au t  essayer  de  t i re r  l e 
me i l l eu r  du  p i re . Le  d rame 

du  g rand âge  ces  dern ie rs 
mo is  do i t  nous  amener  à 
poser  en  p ro fondeur  la 
ques t ion  de  leur  p la-
ce  dans  la  soc ié té . Les 
g rands  âgés  seron t  b ien-
tô t , avec  l ’a r r i vée  de  la 
généra t ion  du  baby  boom, 
4  mi l l i ons . Ne  les  la i ssons 
pas  sombrer  dans  une  c i -
toyenneté  marg ina le  e t  un 
manque de  cons idéra t ion 

qu i  s ’ a s s im i l e r a i e n t  à 
une  eu t hanas i e  d e  f a i t . 
Permet tez-mo i  de  dé tour-
ner  que lque  peu  un  mot 
d ’espr i t  de  F ranço is  Mau-
r iac  : «  Ce  n ’es t  pas  parce 
qu ’on  a  un  p ied  dans  la 
tombe qu ’ i l  f au t  se  la i sser 
marcher  sur  l ’ au t re   » . La 
v ie  n ’a  pas  mo ins  de  va-
leur  quand e l l e  es t  p roche 
de  sa  f in , peu t -ê t re  même 

au  con t ra i re . . ..
1 L’incidence de la maladie d’Alzheimer et 
des syndromes apparentés augmente selon 
l’âge. Quand en 1945, l’espérance de vie 
moyenne était de 65 ans, ils étaient relati-
vement peu fréquents en plus d’être moins 
bien identifiés.
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galités - fortement exacerbées par le confine-
ment - ne s’accentuent pour certaines franges 
de la population. Concrètement, les lieux publics 
resteront fermés jusqu’à nouvel ordre mais les 
écoles, lieux de haute contamination pourront 
rouvrir, alors même que le Président de la Répu-
blique justifiait la fermeture des établissements 
scolaires par des arguments scientifiques car les 
enfants et les plus jeunes  « sont ceux qui propa-
gent le plus vite le virus ». La décision semble to-
talement contradictoire. À tel point que certains 
parents d’élèves envisagent de ne pas rescolari-
ser leurs enfants. Mais, le ministre de l’Éducation 
nationale l’assure, la reprise des cours « ne sera 
pas du tout comme avant », évoquant notamment 
de plus petits groupes dans les classes ou une 
charge horaire moins importante pour les élèves. 
Une organisation qui laisse songeur, devant la di-
fficulté voire l’impossibilité de faire respecter les 
mesures barrières à des enfants en bas-âge...

Lors de cette allocution, le Président déclare éga-
lement que le dépistage systématique de tous les 
Français n’aurait pas de sens, seules les per-
sonnes présentant des symptômes du Covid-19 
pourront être testées à compter du 11 mai, les 
cas positifs seront ensuite isolés. L’on comprend 
alors que les personnes asymptomatiques, re-
présentant une fraction non négligeable de la 
population seront libres de leurs déplacements ! 
Enfin, toujours à compter du 11 mai, l’État devra 
être en mesure de procurer un masque grand 
public à chaque Français. Une annonce qui lais-
se perplexe au regard des difficultés logistiques 
rencontrées depuis le début de l’épidémie.

D’autre part, si la France n’a jamais été aussi 
avancée dans le déploiement de l’IA et du nu-
mérique dans le secteur de la santé, la crise 
demeure essentiellement gérée par l’humain, 
traditionnellement, avec des moyens parfois ru-
dimentaires. Toutefois, Emmanuel Macron pré-
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cise que «  pour accompagner cette phase (de 
déconfinement), plusieurs innovations font l’objet 
de travaux avec certains de nos partenaires euro-
péens, comme une application numérique dédiée 
qui, sur la base du volontariat et de l’anonymat, 
permettra de savoir si l’on s’est trouvé en con-
tact avec une personne contaminée ».

Depuis mars, on ne cesse de le marteler, le 
confinement a un coût colossal tant sur le 
plan économique que social, il faut donc en 
sortir et vite. Mais le Président du Conseil 
scientifique auditionné au Sénat le 15 AVRIL 
est sans ambiguïté : « si on n’a pas les pré-re-
quis, il faut rester confinés et s’il faut retarder 
de quelques jours parce qu’on n’est pas prêts, 
il faudra retarder de quelques jours  !  ». Ces 

pré-requis techniques et opérationels indis-
pensables concernent entre autres, le nombre 
de tests disponibles et la mise en oeuvre d’un 
système de traçage des cas positifs. 

Le même jour, le nombre de personnes dépistées 
en France est de 5,1 pour 1000 habitants, loin 
derrière l’Allemagne (17 sur 1000), et trois fois 
moins que la moyenne des pays de l’OCDE34. Le 
Président du Conseil scientifique précise à cet-
te occasion que dix-huit millions de personnes 
à risques devraient rester confinées après le 
11  mai. Ces déclarations donnent le sentiment 
que la décision est déjà prise par les experts. Un 
peu plus tard, sous la pression collective, le Pré-
sident de la République revient sur la décision de 
prolonger le confinement pour cette fraction de 

la population, prenant ainsi de la distance avec 
son Conseil scientifique.

Le 19 AVRIL, le Premier ministre et le ministre 
des Solidarités et de la Santé tentent de préciser 
les contours de «  l’après 11 mai » en se livrant 
à un exercice pédagogique. Durant deux heures, 
la gestion de la crise est expliquée aux citoyens, 
on remet les pendules à l’heure, en quelque sor-
te. Aucune information concrète ne se dégage 
et  l’exercice qui se veut transparent renforce le 
sentiment que le Gouvernement navigue à vue. 
L’opposition hausse le ton «  quand on prend zéro 
risque, ça fait une conférence de presse pour 
rien, avec zéro annonce, zéro réponse et zéro 
stratégie de déconfinement  » fustige le député 
Damien Abad. 

Néanmoins, cette prise de parole apporte un 
éclairage sur les essais cliniques en cours et la 
thérapeutique. Pour l’heure, la population est loin 
d’être immunisée et aucun traitement n’est pour 
le moment reconnu mais « les espoirs sont là »... 
Plus de 30 études et essais pour développer un 
traitement ont été lancés en France sur un total 
de 860 dans le monde et le programme « Disco-
very  », essai clinique de grande ampleur lancé 
au mois de mars vise à tester quatre traitements 
potentiels, dont l’hydroxychloroquine. Les tests 
seront effectués sur des patients hospitalisés et 
gravement atteints par la Covid-19. Le protocole 
du Pr Raoult ne fournira vraisemblablement pas 
les effets escomptés puisque ce dernier rappelle 
que le traitement doit être administré avant d’at-
teindre un stade critique. 

Le lendemain, la porte-parole du Gouvernement, 
Sibeth Ndiaye, toujours en verve revient sur la 
doctrine de l’exécutif sur les masques, faisant 
état de l’absence de consensus scientifique 

quant à leur utilité pour les Français. L’opinion 
ne décolère pas. En effet, comment adopter les 
justes mesures sanitaires si un consensus ne se 
dégage pas, au moins sur leur utilité. Le Gouver-
nement est une fois de plus accusé de cacher 
l’incurie sur la pénurie des masques derrière le 
débat scientifique. Mais pendant qu’il tergiverse 
sur la question, les élus locaux tentent de pren-
dre en charge les commandes de masques et 
leur distribution. 

Bien que l’Administration ait progressivement 
mis en place des mesures pour enrayer l’épidé-
mie, les acteurs locaux ont dû y faire face dès 
le début, dans l’urgence, qui plus est avec des 
moyens très disparates selon les Territoires. Le 
fossé entre le discours péremptoire et la réali-
té protéiforme démontre un manque de vision 
des besoins diversifiés au sein de ces derniers. 
L’application de règles similaires à tous les Ter-
ritoires n’est pas adaptée, chacun ayant ses 
particularités. De plus, égalité ne veut pas dire 
uniformité des règles. L’épidémie de Covid-19 
interroge les limites du modèle actuel, technos-
tructures et hypercentralisation semblent accen-
tuer les dysfonctionnements déjà bien présents. 
L’État ne peut pas tout et depuis longtemps.

Le 21 AVRIL, alors que différentes expressions 
scientifiques se dessinent en France pour la re-
prise scolaire, le ministre de l’Éducation natio-
nale présente un plan de réouverture des éta-
blissements, progressif - sans les arbitrages de 
Matignon - se référant à l’académie allemande 
des sciences. Deux jours plus tard, face à l’in-
quiétude persistante des Français, Emmanuel 
Macron précise que le retour à l’école s’effec-
tuera sur la base du volontariat. Ou comment 
faire porter le poids de l’évaluation d’un risque 
sanitaire aux parents... Situation extrêmement 
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un pa t ien t , une  p rocédu-
re  spéc i f ique  é ta i t  m ise 
en  oeuvre ) . L’on  cons ta-
te  a lo rs  que  le  t ranspor t 
de  pa t ien ts  cons t i tue  l ’un 
des  p i l i e rs  de  l ’o rgan isa-
t ion  du  sys tème de  san-
té , son  ac t ion  dev ra  ê t re 
amenée à  évo luer  e t  à 
ê t re  va lo r i sée . L’ambu lan-
c ie r  exper t  en  san té  do i t 
ê t re  un  ac teur  du  déc lo i -
sonnement  en t re  la  san té 
e t  l a  p réven t ion , en t re  le 
hand icap  e t  l e  g rand  âge . 
A ins i , i l  es t  fondamenta l 
que  le  Ségur  de  la  San té 
engagé par  l e  min is t re  des 
So l ida r i tés  e t  de  la  San té 
ne  se  t rans fo rme pas  en 
Ségur  de  l ’hôp i ta l  pub l i c  !

Vous avez créé San-
té  Mobi l i té  Serv ices, 
un opérateur  capable 
d’agir  à  tous les  n i-
veaux de la  chaîne de 
t ransports  des pat ients . 
Quel  en est  l ’object i f  e t 
la  f inal i té  ?

Depu is  l ong temps, l es 
é tab l i ssements  de  san té 
e t  t ranspor teurs  san i ta i -
res  fon t  face  à  des  d i f -
f i cu l tés  opéra t ionne l les 
quo t id iennes , p lus  mar-
quées  à  l ’ i n te r face  en t re 
le  t ranspor t  e t  l ’ en t rée  ou 
la  so r t i e  des  é tab l i sse-
ments . Les  o rgan isa t ions 
de  l ’un  impac ten t  ce l l es 
de  l ’au t re , e t  l es  échan-
ges  on t  pu  long temps 
donner  l ’ impress ion  que 
les  en jeux  des  deux  par-
t i es  é ta ien t  peu  compat i -
b les , vo i re  opposés .

Nous  sav ions  par  expé-
r ience  que  la  mise  en  p la-
ce  d ’une  communica t ion 
cons t ruc t i ve  e t  cadrée  en-
t re  les  par t i es  par t i c ipa i t 
d ’une  p ro fess ionna l i sa-
t i on  de  l ’ac t i v i té  t ranspor t 
e t  donna i t  d ’exce l l en ts 
résu l ta ts  pour  l ’ ensem-
b le  des  ac teurs  ( l i ssage 
de  l ’ac t i v i té , suppress ion 
des  annu la t ions  de  RDV, 
d im inu t ion  de  la  DMS, 
réduc t ion  du  temps rou lé 
à  v ide . . . ) . Nous  met t i ons 
en  p lace  des  re la t i ons 

gagnant-gagnant  e t  nous 
cons ta t ions  les  béné f i ces .

Des  évènements  p lus  ré-
cen ts  on t  impac té  les 
é tab l i ssements  comme 
les  t ranspor teurs   : ces 
deux  dern iè res  années , 
l es  t ranspor teurs  e t  l es 
é tab l i ssements  de  san té 
on t  dû  adapte r  l eu rs  ac-
t i v i tés  à  des  évo lu t ions 
rég lementa i res  f réquentes 
e t  complexes , touchant  l e 
vo lume d ’ac t i v i té  e t  l e  n i -
veau  de  rémunéra t ion  des 
t ranspor teurs  san i ta i res , 
ma is  auss i  l e  vo lume de 
dépenses  e t  rece t tes  re-
la t i ves  aux  t ranspor ts  sa-
n i ta i res  p rescr i t s  par  l es 
é tab l i ssements  de  san té .

En effet, l ’art icle 80 a 
transféré entre 10 et 15 % 
des coûts de transport vers 
l ’enveloppe budgétaire des 
établ issements de santé. 
Ceci a donc augmenté les 
dépenses des établ isse-
ments, et nécessité da-
vantage de contrôles et de 
suivi  à leur personnel. Par 
ai l leurs, les nouveaux su-
ppléments tar i faires factu-
rables au t i tre des transpor-
ts par les établ issements à 
l ’Assurance maladie, ainsi 
que leur méthode de calcul, 
ont été amendés plusieurs 
fois ces dernières années, 
nécess i tan t  une  réac t i v i té 
impor tan te  de  la  par t  des 
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Quel a été le rôle du 
transport sanitaire et de 
quelle manière les en-
treprises se sont-elles 
adaptées pour faire face 
à la crise du Covid-19 ?

En première  l i gne  lo rs  de 
l ’ép idémie  de  Cov id-19, 
l es  en t repr i ses  de  t rans-
por ts  san i ta i res  on t  dé-
mont ré  leur  va leur  a jou tée 
dans  l ’o rgan isa t ion  de  no-
t re  sys tème de  san té , j e 
t i ens  à  les  remerc ie r  pour 
l eu r  adapta t ion  e t  l eu r 

réac t i v i té  face  à  une  s i -
tua t ion  d ’u rgence  san i ta i -
re  inéd i te . Je  t i ens  éga le-
ment  à  sa luer  l ’ écou te  e t 
l ’ appu i  du  D i rec teur  Gé-
néra l  de  la  CNAM, N ico las 
Reve l , e t  de  ses  équ ipes , 
sans  leque l  nombre  d ’en-
t repr i ses  aura ien t  con-
nues  de  g randes  d i f f i cu l -
tés . La  c r i se  n ’a  en  e f fe t 
pas  é té  sans  conséquen-
ces  économiques  pour  l es 
en t repr i ses  du  sec teur  qu i 
on t  vu  leur  ac t i v i té  se  ré-
du i re  de  p lus  de  60 %.

Quels  enseignements 
peuvent  être  t i rés  dans 
le  secteur, notamment 
en termes d’organisa-
t ion ?

La  c r i se  san i ta i re  a  per-
mis  de  met t re  en  lumiè re 
le  rô le  peu  connu des 
t ranspor teurs  san i ta i res 
qu i  se  son t  révé lés  ê t re  de 
vé r i tab les  pos tes  avancés 
de  la  san té , no tamment 
v ia  l a  p ré-admiss ion  hos-
p i ta l i è re . En  e f fe t , pa r  l a 
mise  en  oeuvre  de  p ro-

cess  de  t ranspor ts 
e t  de  ques t ionna i -
res  fourn is  aux  pa-
t ien ts , l es  t ranspor-
teurs  on t  j oué  un 
rô le  de  fac i l i t a teur 
dans  leur  o r ien ta-
t i on  à  l ’hôp i ta l  ( à 
t i t re  d ’exemple , en 
cas  de  susp ic ion 
de  Cov id-19 chez 
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ac teurs  de  la  san té  pour 
in tégre r  ces  changements 
de  man iè re  f i ab le  e t  e f f i -
cace .

Du cô té  des  t ranspor teu-
rs , ces  t ranspor ts  don-
na ien t  l i eu  à  une  fac tu ra-
t ion  à  hau teur  de  100 % 
des  ta r i f s  convent ionne ls , 
jusqu ’à  ce  qu ’ i l s  so ien t 
t rans fé rés  dans  l ’enve lo-
ppe  hosp i ta l i è re , e t  donc 
soumis  au  Code des  mar-
chés  pub l i cs . Les  consé-
quences  son t  mu l t ip les , e t 
p lus  que  jama is , é tab l i s -
sements  e t  t ranspor teurs 
on t  tou t  in té rê t  à  t rava i -
l l e r  ma in  dans  la  ma in .

Conna issan t  l es  d i f f i cu l -
tés  e t  en jeux  de  ces  deux 
ac teurs  ma jeurs  de  la 
san té , nous  av ions  à  cœur 
de  p roposer  aux  é tab-
l i ssements  de  san té  un 
pane l  d ’o f f res  de  conse i l 
e t  ou t i l s  de  commande e t 
d ’ana lyse  B I , de  ges t ion 
de  p ro je t  e t  AMO leur  per-
met tan t  d ’op t im iser  l eu r 
o rgan isa t ion  in te rne , de 
co-cons t ru i re  une  o rgan i -
sa t ion  per t inen te  avec  les 
t ranspor teurs , de  ra t iona-
l i se r  ce  pos te  de  dépense 
e t  en t re r  en  ma î t r i se  de 
ce t te  fonc t ion  g rand issan-
te . Nous  avons  c réé  l ’o f f re 
Opt imos , déd iée  aux  é ta-
b l i ssements  de  san té  e t 
méd ico-soc iaux  pour  l es 

accompagner, par  l e  b ia i s 
de  p res ta t ions  sur-mesu-
re , dans  une  mise  en  per-
fo rmance de  ce t te  ac t i v i té 
e t  sa  ma î t r i se .

Le  pendant  de  ce t te  o f f re 
é ta i t  un  ensemble  d ’ou t i l s 
e t  se r v ices  des t inés  aux 
t ranspor teurs  san i ta i res , 
v i san t  à  l es  accompagner 
tou t  au  long  de  ce t te  mu-
ta t ion  du  sec teur, e t  que l 
que  so i t  l e  domaine  d ’ac-

t i v i té  concerné . Nous  leur 
avons  p roposé  des  ou t i l s 
numér iques  permet tan t 
l ’ au tomat i sa t ion  e t  l a  nu-
mér isa t ion  de  nombreux 
p rocess , ma is  auss i  l a 
mise  en  p lace  d ’un  vé r i ta-
b le  p i l o tage  de  leur  ac t i v i -
té , en  l i en  é t ro i t  avec  les 
é tab l i ssements  de  san té 
pour  l esque ls  i l s  in te r-
v iennent .

I l  est  souvent  quest ion 
des établ issements  de 
santé , mais  les  étab-
l issements  médico-so-
ciaux sont  aussi  concer-
nés par  les  t ransports . 
Sont- i ls  intégrés dans 
cet te  démarche ?

En e f fe t , l es  é tab l i sse-
ments  méd ico-soc iaux 
son t  l a rgement  concernés 
par  l es  t ranspor ts  san i -
ta i res  ou  les  t ranspor ts 
d ’usagers . Nous  sav ions 
les  d i f f i cu l tés  qu i  é ta ien t 
l es  leurs  dans  l ’o rgan isa-
t ion  des  t ranspor ts , dans 
la  ma î t r i se  de  leurs  coû ts , 
e t  dans  le  p i l o tage  quo t i -
d ien  de  l ’ac t i v i té .

Nous  avons  cons t ru i t 
une  o f f re  sous  fo rme de 
b r iques , permet tan t  de 
s ’adapte r  aux  d i f fé ren-
tes  s t ruc tu res  se lon  leur 
ta i l l e , l eu r  ac t i v i té , l eu r 
l oca l i sa t ion  e t  l eu rs  be-
so ins  spéc i f iques . . . Nous 

accompagnons  ces  é ta-
b l i ssements  dans  la  réa-
l i sa t ion  de  leurs  appe ls 
d ’o f f res , du  sourc ing  à  la 
mise  en  p lace  des  con-
t ra ts , nous  garan t i ssons 
éga lement  l a  mise  en  p la-
ce  e t  l e  su i v i  d ’un  p rocess 
de  fac tu ra t ion  f i ab le  e t 
ag i l e  e t  assurons  éga le-
ment  tou t  l e  su i v i  qua l i té 
de  l ’ac t i v i té  t ranspor t .

Les  é tab l i ssements  peu-
ven t  se  recen t re r  sur  l eu r 
cœur  de  mét ie r  tou t  en 
augmentan t  l a  qua l i té  de 
ser v ice  rendu à  une  po-
pu la t ion  f rag i l e  e t  en  ré-
du isan t  l es  dépenses . De 
leur  cô té , l es  t ranspor teu-
rs  peuvent  mieux  s ’o rga-
n ise r  e t  augmenter  l e  taux 
de  rempl i ssage  de  leurs 
véh icu les .

À  nouveau, nous  avons 
pu  ins taure r  des  re la t i ons 
gagnant-gagnant  dura-
b les . ..

NOUS AVONS CRÉÉ 
L’OFFRE OPTIMOS, 

DÉDIÉE AUX 
ÉTABLISSEMENTS 

DE SANTÉ ET 
MÉDICO-SOCIAUX 

POUR LES 
ACCOMPAGNER, 
PAR LE BIAIS DE 

PRESTATIONS 
SUR-MESURE, 

DANS UNE MISE 
EN PERFORMANCE 

DE CETTE 
ACTIVITÉ ET SA 

MAÎTRISE.

anxiogène lorsque ces derniers sont parfois pris 
entre la nécessité de retourner travailler et l’in-
quiétude de voir leurs enfants retourner à l’école. 
Les contours de la reprise restent flous, la com-
munication du Gouvernement est toujours aussi 
imprécise qu’au premier jour de la crise. 

Pour ne rien arranger, le Conseil scientifique 
dans un avis publié le 25 AVRIL préconise un 
retour à l’école en septembre arguant que les 
mesures barrières sont particulièrement comple-
xes à mettre en oeuvre chez les jeunes enfan-
ts. Cet avis exacerbe l’inquiétude des citoyens 
qui s’interrogent. Pourquoi remettre les enfants 
à l’école lorsque les consignes sanitaires sont 
difficiles à respecter, et peu de temps avant la 
fin de l’année scolaire ? Certes, la question de 
la réouverture des écoles est délicate, sujette à 
émotion voire à angoisse, s’agissant d’un enjeu 

de santé publique tout autant que sociétal. Sur 
ce sujet, n’en déplaise à certains, le Président de 
la République tranche enfin seul, prenant ainsi 
de la distance avec les recommandations de son 
Conseil scientifique.

Par ailleurs, si son allocution du 13 avril laissait 
entrevoir le bout du tunnel, la prise de parole du 
Premier ministre le 28 AVRIL, fait l’effet d’une 
douche froide. Et pour cause, le déconfinement 
sera conditionné à une maîtrise de la propaga-
tion du virus : moins de 3000 nouveaux cas par 
jour et des services de réanimation en capacité 
de faire face. Il s’effectuera par phases au moins 
jusqu’au 24 juillet, conformément aux préconi-
sations du Président du Conseil scientifique afin 
de ne pas passer du « noir au blanc » immédia-
tement. Le déconfinement ne sera pas le même 
pour tous. Des disparités importantes existent 
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entre les départements, tous ne sont pas impac-
tés par le virus de la même façon. C’est ainsi que 
la République française indivisible se retrouve di-
visée, comme bien souvent : les départements 
verts d’un côté, les rouges de l’autre. La stra-
tégie de déconfinement repose par conséquent 
en grande partie sur les collectivités territoriales. 
Néanmoins, cette sortie de crise progressive lais-
se planer de grandes incertitudes sur la capacité 
d’accompagnement des collectivités et des en-
treprises dans la mise en oeuvre des directives 
gouvernementales.

De crainte qu’une seconde vague ne vienne fra-
pper de plein fouet un tissu hospitalier désormais 
bien fragilisé, le Gouvernement choisit d’adop-
ter un plan stratégique fondé sur le triptyque 
«  protéger, isoler, traiter  » conformément aux 
recommandations du Conseil scientifique. À cet 
égard, il mise, pour casser les chaînes de conta-
minations, sur d’une part la détection des nou-
veaux cas via les tests (il sera possible selon le 
Premier ministre de tester chaque semaine 700 
000 personnes) et d’autre part sur la création 
de brigades ayant vocation à retracer les indi-
vidus ayant été en contact avec des personnes 
contaminées. Les modalités restent floues, mais 
une chose est certaine : il faudra des moyens 
humains conséquents. 

Le Premier ministre annonce compter - il 
n’est jamais trop tard - sur la mobilisation des 
médecins généralistes et infirmiers libéraux, 
qui auront pour mission de déclarer les ma-
lades atteints du Covid-19 et ensuite d'iden-
tifier les « cas contacts ». Pour ce travail, les 
professionnels de santé seront entre autres 
assistés de « brigades » constituées de per-
sonnels des CPAM, Conseils départementaux, 
ou autres organismes tels que la Croix-Rou-

ge. Cette mesure alerte le Président national 
de la CSMF, Jean-Paul Ortiz, qui redoute une 
banalisation de l’accès aux renseignements 
confidentiels : « c’est préoccupant, il serait 
plus logique de prioriser des solutions avec des 
personnels habitués au secret médical, issus du 
monde de la santé ». D’autre part, « le Premier 
ministre annonce la mise en place de 700 000 
tests par semaine à compter du 11 mai. Est-ce 
vraiment réalisable ? ». Sur le sujet des tests, le 
Président du Syndicat des Biologistes, François 
Blanchecotte, quant à lui, considère que l’objec-
tif est ambitieux car la France devra être en ca-
pacité de multiplier le nombre de tests par trois, 
puisque la semaine précédente 250 000 tests 
étaient réalisés par semaine. En outre, dans les 
départements verts la mise en place de ces tests 
sera relativement aisée, mais dans les départe-
ments rouges la mise en place sera «  redouta-
ble ».

Cette stratégie évoquée par le Gouvernement au 
Sénat sur fond de défiance à l’égard de l’exécu-
tif, ne convainc pas les sénateurs qui rejettent 
le 4 MAI le plan de déconfinement adopté par 
l’Assemblée nationale. Toujours est-il qu’après 
huit semaines de confinement sans équivalent 
historique, le Premier ministre confirme le 7 MAI 
sa levée progressive pour le 11, sur l’ensemble 
du territoire métropolitain. La réussite du dé-
confinement suppose alors que tous les moyens 
soient simultanément mobilisés. Le défi est de 
taille puisque depuis le début de la crise la pé-
nurie de matériels aura été le fil rouge de la crise 
sanitaire. 

L’opinion reste très critique à l’égard de l’exé-
cutif quant à sa capacité à fournir des masques 
en nombre suffisant et des tests en temps voulu 
tout comme sur la réouverture des établissemen-

ts scolaires et le recours au numérique. Une en-
quête récente du Cévipof et d’Ipsos Sopra Steria 
indique que l’opinion juge plus sévèrement l’exé-
cutif qu’ailleurs en Europe35. 

Si depuis le début de la cri-
se, la question de la mobili-
sation d’outils numériques 
de traçage afin de réduire 
la propagation de l’épidémie 
fait débat, la sortie de l’appli-
cation « stop Covid » le 2 juin 
suscite d'emblée de vives 
discussions sur l’utilisation 
des données. Le débat sur 
cette application vient révéler 
des divergences philosophi-
ques quant à la conception 
que chacun se fait de l’ar-
bitrage nécessaire entre li-
berté individuelle et sécurité 
sanitaire. Certains voient à 
travers cette application les 
prémisses d’une société sous 
surveillance généralisée, 
d’autres y voient  une formi-
dable occasion de « booster » 
l’essor du numérique.

Pour conclure, face à une 
situation inattendue et sans 
précédent, les dirigeants des 
différents pays ont dû pren-
dre des décisions dans l’ur-
gence et faire preuve d’une 
réactivité inédite. Et pour la 
première fois, l’Humain a été privilégié à l’Éco-
nomie. Le 11 mai, alors que l’attention reste 
focalisée sur la gestion de crise, la France sort 
progressivement du confinement (qui a touché 

la moitié de la population mondiale). « L’Après » 
reste flou, avec toutefois la certitude que « nous 
allons devoir apprendre à vivre avec le virus  ». 
Avec la certitude que la crise économique «  ne 
fait que commencer » et qu’elle sera « brutale ». 

Les discours rassurants des 
débuts laissent place à un 
goût amer au sein de la po-
pulation. Si le 12 mars der-
nier, Emmanuel Macron af-
firmait qu’un « principe nous 
guide pour définir nos actions 
(…) c’est la confiance dans 
la science, c’est d’écouter 
celles et ceux qui savent ».   
L’opinion déplore le manque 
de consensus scientifique. 
En effet, depuis le début de 
la crise le corps médical et 
scientifique ne s’entend pas 
- a fortiori de grands pro-
fesseurs de médecine -, les 
contradictions sont nombreu-
ses, incompréhensibles. Une 
crise de confiance apparaît, 
crise de confiance qui laisse 
parfois place à des interpré-
tations conspirationnistes 
ubuesques. Applaudi chaque 
soir pour remercier un dévou-
ement exceptionnel, le per-
sonnel médical a gagné son 
rang de héros national alors 
que les maréchaux de l’ar-
mée médicale, les professeu-

rs de médecine - pour certains - se sont livrés à 
un spectacle qui laisse dubitatif, alimentant indi-
rectement la césure entre les élites et le peuple.    

LE DÉCONFINEMENT 
NE SERA PAS LE 

MÊME POUR TOUS. 
DES DISPARITÉS 
IMPORTANTES 

EXISTENT ENTRE 
LES DÉPARTEMENTS, 
TOUS NE SONT PAS 
IMPACTÉS PAR LE 

VIRUS DE LA MÊME 
FAÇON. C’EST AINSI 
QUE LA RÉPUBLIQUE 

FRANÇAISE 
INDIVISIBLE SE 

RETROUVE DIVISÉE, 
COMME BIEN SOUVENT : 
LES DÉPARTEMENTS 

VERTS D’UN CÔTÉ, LES 
ROUGES DE L’AUTRE.



dossier

46 47

La collaboration entre Science et Politique - de-
venue incontournable dans la construction de 
l’Action publique en temps de crise sanitaire - 
n’est pas nouvelle. Toutefois, la crise engendrée 
par le Covid-19 agit comme un révélateur des 
difficultés à nouer une relation sereine entre 
l’expertise scientifique et la décision publique. 
Les experts sont conviés non plus seulement à 
produire des connaissances scientifiques au ser-
vice du décideur, au bénéfice de la population 
mais aussi à formuler des avis et propositions 
pour orienter ses décisions pouvant réduire l’au-
tonomie, voire la liberté décisionnelle du Politi-
que. La question de la crise sanitaire et de sa 
gestion interroge frontalement la place et le rôle 
de l’expertise scientifique dans la décision pu-
blique. Car si depuis le début de la crise Olivier 
Véran répète inlassablement que les décisions 
sont « éclairées par les avis scientifiques » mais 
restent « politiques », au fil des jours le Conseil 
scientifique qui a endossé le rôle de conseiller 
du Prince dans la gestion de crise semble faire 
office malgré lui de paravent. 

Enfin, « la crise est le moment où l’ancien ordre 
du monde s’estompe et où le nouveau doit s’im-
poser en dépit de toutes les résistances et de 
toutes les contradictions36  ». C’est un moment 
de remise en question, de transformation. Nom-
breux sont ceux qui présentent la pandémie de 
Covid-19 comme un possible tournant vers « un 
monde meilleur ». Les prévisions se multiplient, 
et l’expression «  le monde d’après  » fait florès. 
Pourtant, «  si l’on observe les grandes pandé-
mies du passé, on est étonné de voir à quel point 
elles n’ont, finalement, que très rarement boule-
versé en profondeur les sociétés37». Et, l’Histoire 
montre qu’une fois les épreuves passées, elles 
sont vites oubliées. Les sociétés fruits de l’His-
toire des Hommes ne se transforment pas du jour 

au lendemain. Il est alors fort probable que le 
monde d’après ressemble à celui d’avant... Une 
image fidèle, comme disent les Commissaires 
aux comptes !

11 MAI 2020... Paris s‘éveille  ! Bien après 5 
heures ! La Tour Eiffel a toujours froid aux pieds.  
Les banlieusards ne sont pas dans les gares et à 
la Villette on ne tranche pas le lard. Le commis-
saire Maigret, essoufflé de monter cet escalier 
qui n’en finit pas, salue en maugréant Lucas. Lui, 
le fidèle sait pourquoi le patron est de mauvaise 
humeur. La brasserie Dauphine ne rouvrira pas 
de si tôt....
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D O S S I E R

UN SYS-
TÈME
DE SANTÉ 
REVISITÉ 
PAR LA 
COVID-19
PAR PIERRE SIMON

ANCIEN PRÉSIDENT-FONDATEUR DE LA 
SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE TÉLÉMÉDECINE
DIRECTEUR DE TÉLÉMÉDACTION CONSEIL N 

ous limiterons 
notre analyse à 
la transformation 
de notre système 
de santé post-
Covid-19, tout en 
sachant que cette 
transformation ne 
peut ignorer la 
profonde récession 
é c o n o m i q u e 
à venir et ses 
c o n s é q u e n c e s 

sociales.

POURQUOI LA COVID-19 A EU UN TEL IMPACT 
SANITAIRE AU NIVEAU PLANÉTAIRE ?

Nous découvrons que l’allongement de l’es-
pérance de vie à la naissance, dont les pays 
développés sont fiers, avec son corollaire qui 
est l’explosion du nombre des maladies chro-
niques liées au vieillissement (voir graphique 
p.50), rend les personnes de plus en plus âgées 
extrêmement fragiles aux agressions extérieu-

C’EST LA PREMIÈRE FOIS 
DEPUIS UN SIÈCLE QU’UNE 
PANDÉMIE VIRALE ENTRAÎNE 
LE CONFINEMENT DES DEUX 
TIERS DE L’HUMANITÉ, MET À 
MAL LES SYSTÈMES DE SANTÉ 
DE TOUS LES PAYS ET CRÉE 
UNE CRISE ÉCONOMIQUE ET 
SOCIALE PROBABLEMENT 
PLUS GRAVE QUE CELLES 
DE 1920 ET 2008.  ELLE A 
DE PLUS LA PARTICULARITÉ 
DE SURVENIR EN PLEIN 
DÉBAT SUR LA TRANSITION 
ÉCOLOGIQUE POUR LIMITER 
LE RÉCHAUFFEMENT CLIMATIQUE 
À 1,5-2 DEGRÉS CELSIUS.

CHAPÔ
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la maladie qui nécessitaient d’énormes moyens de 
réanimation. Que serait-il advenu des systèmes de 
santé si l’objectif d’atteindre une immunité collective 
(60 % de personnes contami-
nées) avait été choisi par les 
gouvernements  ? Certains 
pays l’avaient envisagé et 
ont vite fait machine arrière 
quand ils ont mesuré le 
nombre de décès qu’il fallait 
accepter pour atteindre cet 
objectif. Le confinement 
a permis à la plupart des 
systèmes de santé, dont le 
nôtre, de faire face à cette 
vague pandémique, bien 
qu’il ait fallu prendre rapi-
dement des mesures pour 
doubler le nombre de lits de 
réanimation ou augmenter 
en urgence le nombre de lits 
des hôpitaux afin de pouvoir 
accueillir tous les patients 
ayant une forme sévère de 
la Covid-19. On estime en 
France que 100 000 lits ont 
été occupés par les malades 
du coronavirus, soit un peu 
moins du tiers de la capa-
cité hospitalière (390  000 
lits, soit 6,5 lits/1000 hab.). 
Cela a été rendu possible 
par la mise en place du plan 
Blanc (suspension des hos-
pitalisations programmées).

Certains estiment que cette 
crise sanitaire a été mal gé-
rée par les pouvoirs publics. Il s’agit d’avis rétros-
pectifs, toujours plus faciles à donner. Il faudra 

certainement analyser la gestion de cette crise 
lorsqu’elle sera terminée et en tirer certains en-
seignements. Pour autant, nous ne pensons pas 

qu’un tel reproche puisse 
être fait aux dirigeants poli-
tiques qui ont eu la sagesse 
d’appuyer leurs décisions 
sur les avis quasi-perma-
nents d’un Conseil scienti-
fique. Cet agent infectieux 
était jusqu’alors méconnu 
et il a fallu s’adapter en 
permanence à ses spéci-
ficités et aux résultats des 
recherches en cours. Il faut 
d’ailleurs souligner les avis 
divergents des médecins 
universitaires, notamment 
sur les traitements préven-
tifs des formes graves de 
la Covid-19 ou curatifs des 
formes légères par l’hy-
droxychloroquine associé à 
l’azithromycine1.

Il faut par contre saluer la 
performance logistique de 
la communauté hospitalière 
qui a permis de transférer 
plus de 600 malades gra-
ves en assistance respira-
toire vers des zones moins 
touchées par l’épidémie. La 
réussite de cette stratégie 
force l’admiration. Quant 
à la question des masques 
ou des tests, tous les pays 
dans le monde ont vécu la 

pénurie parce que la Chine qui assurait 80 % de 
la fabrication des masques et des réactifs néces-

res, qu’elles soient infectieuses ou climatiques. 
La mortalité chez les personnes âgées de plus 
de 75 ans a toujours été la plus élevée lors des 
épisodes de canicule (1976, 1983, 2003, 2019) 
ou lors de certaines épidémies de la grippe sai-
sonnière (1970, 2007, 2015, 2017). La par-
ticularité de la Covid-19 est qu’elle a entraîné 
un arrêt de l’économie mondiale pendant plu-
sieurs semaines, alors que la mortalité ne sera 
probablement pas supérieure aux précédentes 

catastrophes sanitaires. Mais sans les mesures 
de confinement, et en l’absence de vaccin et de 
traitement pour les formes les plus graves, la mor-
talité aurait pu être très supérieure selon les épidé-
miologistes. Si 5 % d’une population contaminée 
entraîne 30 000 morts, quel aurait été le chiffre si 
la moitié de la population avait été contaminée ? 
De plus, avec 5 % de personnes contaminées, la 
plupart des systèmes de santé ont été submer-
gés à cause des complications respiratoires de 

ÉVOLUTION DU POURCENTAGE DE LA POPULATION ÂGÉE 
DE 65 ANS ET PLUS ENTRE 2000 ET 2050.

Source : ONU.
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saires à la réalisation des tests était elle-même 
frappée par l’épidémie et en arrêt économique. 
Dans un tel contexte, et surtout devant l’incer-
titude sur l’évolution de l’épidémie, le confine-
ment s’avérait être la seule solution possible 
pour juguler l’épidémie et éviter le débordement 
des systèmes de santé, avec le corollaire d’un 
quasi-arrêt de l’activité économique dans la plu-
part des pays touchés. En 2020, presque tous les 
gouvernements de la planète ont donné la priori-
té à l’urgence sanitaire. Ils ont pris sciemment le 
risque d’une grave crise économique et sociale. 
Cela n’avait pas été le cas lors des précédentes 
crises sanitaires.

Le port généralisé du masque dans la population 
dès l’arrivée de l’épidémie en France, au début 
mars, aurait-il permis de maintenir une activité 
économique normale, comme ce fut le cas dans 
certains pays asiatiques (Corée du Sud, Hong 
Kong, Singapour, Taiwan)  ? Certains le pensent 
aujourd’hui à la lumière de l’évolution de l’épi-
démie dans ces derniers pays. Aujourd’hui, le 
port du masque grand public, associé aux gestes 
barrières, est préconisé pour prévenir une possi-
ble deuxième vague de l’épidémie. En effet, nous 
savons que la disparition totale du virus n’a été 
observée pour l’instant dans aucun pays (graphi-
que p.53). La stratégie du port du masque dans 
l’espace public, les lieux confinés et dans les 
transports, qui accompagne le déconfinement, 
reste toutefois à évaluer. Une étude contrôlée et 
randomisée à grande échelle est actuellement 
conduite au Danemark. Elle devrait permettre de 
mieux préciser l’intérêt du masque grand public 
pour les futures pandémies. Bien évidemment, 
l’intérêt du port d’un masque chirurgical ou FFP2 
chez les professionnels de santé n’a jamais été 
remis en cause.

DOIT-ON RÉORGANISER NOTRE SYSTÈME 
DE SANTÉ POUR QU’IL PUISSE FAIRE FACE 
À DE NOUVELLES CRISES SANITAIRES QUI 
SERAIENT DE PLUS GRANDE AMPLEUR ?

Il est difficile de répondre par la négative à une 
telle question pour au moins deux raisons : notre 
système de santé était déjà en difficulté avant la 
Covid-19 et les professionnels de santé estiment 
que la pandémie a confirmé les limites du sys-
tème actuel.

1. Un système de santé déjà en difficulté 
avant la Covid-19.

Depuis 2002, date de la mise en œuvre généra-
lisée de la semaine de 35 heures, l’hôpital public 
n’a fait que dysfonctionner, en grande partie due 
à ce que la diminution du temps de travail s’est 
faite à effectif égal. Le dispositif de réduction du 
temps de travail (RTT) pour les salariés dont la 
durée de travail est supérieure à 35 heures et 
le compte épargne temps (CET) qu’elle a généré 
traduisent parfaitement ce manque de moyens 
des établissements de santé avec des millions 
d’heures de travail supplémentaires jamais 
payées et qui servent en fait soit à prendre des 
congés, soit à avancer de quelques mois le mo-
ment du départ en retraite. RTT et CET n’ont ja-
mais amélioré le travail quotidien des soignants. 
Ce dispositif l’a au contraire aggravé, car depuis 
le début des années 2000 la charge de travail à 
l’hôpital public n’a fait que progresser avec le 
vieillissement des patients qui le fréquentent, 
tous atteints de plusieurs maladies chroniques. 
Le tsunami des maladies chroniques liées au 
vieillissement des populations est annoncé de-
puis le début des années 2000, comme le montre 
le graphique (p.50). Il n’a fait qu’aggraver en 20 
ans le fonctionnement des services d’urgences 

avec une progression des passages de 5 % par an 
depuis plus de 10 ans, soit  21,4 millions de pas-
sages en 2019 alors qu’il n’y en avait que 10 mil-
lions en 2009. Illustrant la tension de ces services, 
50 % des quelque 730 000 résidents d’Ehpad, 
qui ont un âge moyen de 85 ans et qui cumulent 
en moyenne 6 à 8 maladies chroniques, dont la 
moitié avec des troubles cognitifs, sont hospitali-

sés chaque année avec des durées moyennes de 
séjour en hospitalisation complète qui vont de 15 
à 20 jours2. Ce tsunami des maladies chroniques 
lié au vieillissement des populations ne fera que 
progresser jusqu’en 2050. Il désorganise en per-
manence l’hôpital public, contraint de suivre une 
politique de réduction du nombre de lits d’hospi-
talisation complète (fermeture de 69 000 lits en 

QUINZE JOURS APRÈS LE DÉBUT DU DÉCONFINEMENT EN AUTRICHE, 
LE VIRUS CONTINUE D’ÊTRE PRÉSENT SANS POUR L’INSTANT DE 
DEUXIÈME VAGUE ÉPIDÉMIQUE.
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15 ans) et de développer des soins ambulatoires 
avec la médecine de ville, stratégie nommée « vi-
rage ambulatoire de l’hôpital ».

Face à cette situation de l’hôpital public, la mé-
decine de ville est elle-même en grande difficul-
té, d’une part parce que la nouvelle génération 
de médecins de soins primaires a réduit son 
temps de travail de 30 à 40 % par rapport à la 
génération précédente3 et que la féminisation de 
la profession conduit au développement du sa-
lariat, notamment dans les centres de santé qui 
offrent des contrats de travail conformes à la se-
maine de 35 heures. La démographie médicale 
continue de progresser, mais de façon insuffi-
sante pour répondre à la 
demande de soins, Il faudra 
attendre une dizaine d’an-
nées avant d’évaluer l’im-
pact favorable de l’abolition 
du numérus clausus à l’en-
trée des études médicales, 
instituée dans la loi Ma san-
té 2022 du 26 juillet 20194 
et prenant effet à la rentrée 
universitaire 2020. L’impact 
sur le système de santé 
n’apparaîtra qu’à partir de 
2030. Il est devenu très dif-
ficile aux citoyens, lorsque 
leur médecin traitant part 
en retraite, de retrouver 
un nouveau médecin. Les 
départs en retraites créent 
des déserts médicaux dans 
les zones rurales, les jeunes 
médecins préférant s’ins-
taller proche des grandes 
villes. La campagne voit 
sa densité médicale bais-

ser alors qu’elle augmente autour des grandes 
villes5.  Afin d’augmenter la disponibilité mé-
dicale, en particulier dans les lieux d’exercice 
regroupé (maisons de santé, centres de santé, 
etc.), la dernière loi sanitaire a créé 4000 postes 
d’assistants médicaux et a demandé aux profes-
sionnels de santé de trouver des solutions d’ac-
cès aux soins au sein même d’un territoire de 
santé (300 à 400 000 hab.). Les professionnels 
de santé libéraux sont invités à s’organiser en 
Communautés professionnelles territoriales de 
santé (CPTS) et les hôpitaux publics en groupe-
ments hospitaliers de territoire (GHT).

2. La pandémie de Covid-19 a montré que la 
communauté hospitalière 
était capable de 
s’adapter à une situation 
exceptionnelle.

Malgré cette ambiance de 
crise chronique de l’hôpital 
public depuis plusieurs an-
nées, force est de constater 
que l’ensemble de la com-
munauté hospitalière a su 
faire face, d’une part en 
augmentant les lits d’hos-
pitalisation dédiés aux pa-
tients touchés sévèrement 
par le coronavirus, grâce 
notamment à l’arrêt de l’ac-
tivité des soins programmés 
(plan Blanc), d’autre part en 
doublant le nombre de lits 
de réanimation dotés d’un 
respirateur, avec l’aide des 
établissements privés. Ap-
plaudis chaque soir par la 
population, les soignants af-

firment dans les interviews ne s’être jamais sentis 
aussi bien dans l’exercice de leur métier, qu’ils y 
retrouvaient « du sens ». Tous les citoyens garde-
ront en souvenir ces images filmées des services 
de réanimation où les soignants font une haie 
d’honneur et applaudissent les patients sortant 
vivants d’une période de 15-20 jours de ventila-
tion artificielle sous coma thérapeutique. Comme 
ces témoignages de médecins et infirmiers qui 
avaient reçu les confidences des patients au mo-
ment où ils allaient être endormis pour être mis 
sous respirateur et qui se demandaient s’ils allaient 
revoir leur famille à qui ils n’avaient pu dire adieu 
avant de plonger dans le coma thérapeutique. Près 
de 40 % ne se réveilleront pas. On ne peut que 
comprendre les émotions des soignants qui ont 
trouvé dans ces moments difficiles un sens pro-
fond de leur métier.

Il serait néanmoins injuste de ne pas considé-
rer l’ensemble de la communauté hospitalière, 
car à côté des soignants et des médecins, les 
administratifs et les non soignants ont eux-aus-
si contribué au sauvetage des patients les plus 

graves en offrant une 
logistique exemplaire 
et efficace. Il est vrai 
que cette période 
n’était plus pilotée 
par des règles ad-
ministratives ou sa-
nitaires tatillonnes. 
L’initiative collective 
avait la priorité dans 
la mesure où elle 
servait l’intérêt de 
patients qui étaient 
entre la vie et la mort, 
et «  quoi qu’il en 
coûtât  », comme par 
exemple mobiliser un 

TGV pour transporter des patients endormis sous 
respirateur vers des services de réanimation qui 
disposaient de lits disponibles. Les cas graves 
n’étaient pas seulement pris en charge sur le 
plan régional, mais aussi au plan national. L’es-
prit de solidarité de la communauté hospitalière 
tout entière était de mutualiser les ressources 
soignantes et non soignantes disponibles sur 
l’ensemble du territoire français pour qu’il n’y ait 
aucune perte de chance pour les malades. Cette 
communion inédite au sein de la communauté 
hospitalière conduit certains à y voir maintenant 
une nouvelle façon de gouverner l’hôpital, qu’il 
faudrait poursuivre.

3. Les professionnels de santé libéraux 
et hospitaliers ont utilisé massivement la 
télémédecine pour assurer la continuité des 
soins de ville.

Il n’ y a pas eu que les cas graves de réanima-
tion qui ont marqué cette période de la Covid-19. 
Lorsque le confinement a été rendu obligatoire, 

FACE À CETTE SITUATION 
DE L’HÔPITAL PUBLIC, 

LA MÉDECINE DE VILLE 
EST ELLE-MÊME EN 
GRANDE DIFFICULTÉ, 

D’UNE PART PARCE QUE 
LA NOUVELLE GÉNÉRATION 

DE MÉDECINS DE SOINS 
PRIMAIRES A RÉDUIT SON 

TEMPS DE TRAVAIL DE 
30 À 40 % PAR RAPPORT 

À LA GÉNÉRATION 
PRÉCÉDENTE ET QUE LA 

FÉMINISATION DE LA 
PROFESSION CONDUIT 

AU DÉVELOPPEMENT DU 
SALARIAT.
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les cabinets médicaux des médecins de soins 
primaires et ceux des médecins spécialistes libé-
raux se sont vidés en quelques jours. Les consul-
tations externes hospitalières ont été désertées. 
Pour maintenir l’accès aux soins, des conditions 
juridiques dérogatoires ont été rapidement mis 
en place par les pouvoirs publics6. Ainsi, la té-
léconsultation dont le nombre chaque semaine 
ne dépassait pas 1000 au début mars 2020 est 
passée après le 15 mars à 
500 000 la première semaine 
du confinement et à 1 million 
et plus à partir du début avril. 
Plus de 60 % des médecins de 
soins primaires et près de 30 
% des médecins spécialistes 
ont utilisé la téléconsultation 
pour suivre leurs patients. 
L’Assurance maladie s’est 
félicitée que 84 % des télé-
consultations réalisées l’ont 
été par les médecins trai-
tants des patients, confortant 
ainsi le choix des pouvoirs 
publics d’une téléconsultation 
entrant dans le parcours de 
soin coordonné par le médecin 
traitant. Outre la téléconsulta-
tion, l’accès à la téléexpertise 
a été élargi et le télésoin a été 
autorisé pour le pharmacien, 
l’infirmier, l’orthophoniste, 
l’ergothérapeute, le masseur-kinésithérapeute, 
l’orthoptiste, le pédicure-podologue etc.7,8,9

Les conditions dérogatoires de la téléconsulta-
tion permettaient aux professionnels médicaux 
(médecins, sages-femmes) d’utiliser toute so-
lution numérique leur permettant d’entrer en 
contact avec leurs patients pendant la période 

de confinement. Une centaine de solutions nu-
mériques dédiées à la téléconsultation et ga-
rantissant la sécurité des échanges de données 
personnelles étaient recensées par le ministère 
de la Santé et l’Agence du numérique en san-
té (ANS)10,11. Lorsque les professionnels médi-
caux ne pouvaient s’équiper de ces solutions, ils 
étaient autorisés à utiliser exceptionnellement 
le téléphone ou les solutions GAFA (WhatsApp, 

Skype, Face Time, etc.). De 
même les conditions déro-
gatoires pour l’exercice du 
télésoin permettaient de ne 
pas interrompre les soins qui 
étaient déjà engagés par diffé-
rents professionnels de santé 
paramédicaux avant la mise 
en place du confinement. Les 
mêmes solutions numériques 
que celles utilisées pour la té-
léconsultation étaient recom-
mandées pour le télésoin12.

Il est certain que l’explosion 
des usages de télémédecine et 
de télésoin pendant la période 
de la Covid-19 laissera des 
traces chez les professionnels 
de santé qui auront découvert 
une nouvelle forme de pratique 
à distance de leur métier, pou-
vant compléter les pratiques 

présentielles. Cependant des actions de forma-
tion doivent être engagées pour que ces nou-
velles pratiques soient de qualité et respectent 
les recommandations faites par la Haute autorité 
de santé (HAS) avant la crise sanitaire pour la 
télémédecine et pendant la crise pour le télésoin.

QUELLES LEÇONS TIRER DE LA CRISE DE 

LA COVID-19 POUR NOTRE SYSTÈME DE 
SANTÉ ?

1. Les revendications antérieures à la crise 
s’appuient désormais sur l’analyse de la 
gestion de la Covid-19.

Il est évident que la communauté hospitalière 
doit avoir de meilleurs salaires et  que ces 
derniers rejoignent la moyenne européenne. 
Il faudra probablement 
supprimer la règle des 35 
heures ou alors augmenter 
de 20 à 30 % le person-
nel hospitalier pour que les 
conditions de travail soient 
immédiatement améliorées. 
C’est une revendication 
antérieure à la période Co-
vid-19. Mais la revalorisation 
des salaires et/ou l’augmen-
tation du personnel soignant 
ne constituent pas en soi une 
réforme du système de san-
té.

Il y a plusieurs façons 
d’aborder la transformation 
de notre système de santé 
pour qu’il s’adapte à la so-
ciété du XXIe siècle. Il y a la 
démarche conduite par de 
nombreux think tanks qui, 
en fonction de leur appartenance idéologique, 
proposent, soit le retour à un hospitalocentrisme 
avec le renforcement des moyens humains, des 
salaires et du nombre de lits à l’hôpital public, 
soit une refondation complète du système qui 
prenne en compte les nécessaires interactions 
avec les autres composantes d’un territoire de 

santé. La crise semble avoir créé une unanimité 
pour rejeter le modèle « hôpital entreprise » ins-
tauré par la loi HPST de 2009. Tous les acteurs 
de santé veulent aujourd’hui une gouvernance 
rénovée dans un esprit de démocratie partici-
pative. Ce que l’épidémie au coronavirus aura 
démontré c’est l’intérêt d’avoir des marges de 
manœuvre pour faire face aux grandes crises 
sanitaires. Certains ont en exemple l’Allemagne 
qui a abordé la crise avec deux fois plus de lits 

de réanimation que la France et de façon géné-
rale plus de lits d’hospitalisation complète (8 lits 
pour 1000 habitants, contre 6,5 lits/1000 hab. 
en France). Rapporter les meilleurs résultats de 
l’Allemagne au meilleur équipement de ses hôpi-
taux est toutefois peu convaincant, puisque près 
de 80 départements français ont observé les 

LA 
TÉLÉCONSULTATION 
DONT LE NOMBRE 
CHAQUE SEMAINE 
NE DÉPASSAIT PAS 
1000 AU DÉBUT 
MARS 2020 EST 
PASSÉE APRÈS LE 15 
MARS À 500 000 LA 
PREMIÈRE SEMAINE 
DU CONFINEMENT ET 
À 1 MILLION ET PLUS 
À PARTIR DU DÉBUT 
AVRIL. 
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mêmes résultats qu’en Allemagne sur la maîtrise 
de la circulation du Covid-19 par le confinement. 
Seuls 21 départements du Grand Est, de l’Île-
de-France, de la Bourgogne-Franche-Comté ont 
vécu une épidémie hors norme. De même, les 
pays du nord de l’Europe avec 2 à 3 lits hospi-
taliers/1000 hab. ont des résultats comparables 
à ceux de l’Allemagne et du Grand Ouest de la 
France. Il y a donc encore  beaucoup à apprendre 
de ce virus. Ce qui est certain, c’est que la France 
n’avait pas une autonomie suffisante pour pro-
duire des moyens de protection (masques, tests). 
Elle dépendait trop de la Chine, comme la plupart 
des pays touchés par la pandémie.

2. La transformation numérique du système 
de santé est en route depuis 20 ans et la 
crise de la Covid-19 va l’accélérer.

Les différents plans depuis 2000

Le Plan Numérique Santé (PNS) lancé un an 
avant la crise, en avril 2019, était le 4e plan de 
transformation numérique depuis le début des 
années 2000.

Un premier plan « e-santé 2000 » fut lancé 
fin 1999 par la Direction de l’hospitalisation et 
de l’organisation des soins (DHOS) à travers une 
circulaire adressée aux directeurs des agences 
régionales de l’hospitalisation (ARH). Ce plan, 
doté d’une enveloppe de 20 millions d’euros, 
encourageait les hôpitaux à développer leur sys-
tème d’information et des solutions de téléméde-
cine entre eux dans le but de créer une nouvelle 
dynamique au sein d’un territoire de santé. La 
dotation financière devait permettre aux établis-
sements de santé d’investir dans les moyens nu-
mériques de l’e-santé, concept qui venait juste 
de naître au Congrès international de téléméde-

cine qui se tenait à Londres en octobre 1999. Ce 
plan fut un échec. Les raisons furent analysées 
dans un rapport ministériel publié en novembre 
200813. Ce rapport soulignait, entre autres, l’ab-
sence de financement dédié aux pratiques de 
télémédecine et la totale méconnaissance des 
professionnels de santé du terrain sur les objec-
tifs de ce plan. Le financement avait uniquement 
servi aux industriels qui avaient vendu aux éta-
blissements de santé divers outils numériques, 
dont les valises de télémédecine qui ne furent ja-
mais utilisées et que les rapporteurs retrouvèrent 
dans les placards.

Le deuxième plan intitulé « la télésanté : un 
nouvel atout au service de notre bien-être » fut 
confié au député Lasbordes, informaticien, à la 
demande du Premier ministre de l’époque. Les 
propositions furent remises à la ministre de la 
Santé en octobre 200914. Le rapport préconisait 
un plan quinquennal éco-responsable pour le dé-
veloppement de la télésanté en France. Les deux 
rapports de 2008 et 2009 étaient finalement 
très proches et complémentaires dans leurs re-
commandations. Le Gouvernement lança un plan 
quinquennal de développement de la téléméde-
cine (2012-2017) au Conseil des ministres du 9 
juin 2011. Cinq priorités sanitaires furent rete-
nues : 1) le développement d’une permanence 
régionale ou territoriale en téléradiologie, 2) la 
mise en place du télé-AVC dans les services 
d’urgences pour l’usage de la thrombolyse dans 
les 4 heures qui suivent le début de l’AVC, 3) 
le développement de la téléconsultation dans 
les prisons pour améliorer l’accès aux soins 
des prisonniers (psychiatrie, dermatologie), 4) le 
développement de la télésurveillance médicale 
au domicile des patients atteints de maladies 
chroniques (insuffisance cardiaque, insuffisance 
respiratoire, diabète, insuffisance rénale) et 5) le 

développement des téléconsultations dans les 
établissements médico-sociaux, dont les EHPAD. 
Le déploiement de ce plan en ambulatoire fut 
considérablement freiné par l’Assurance maladie 
qui refusa, en 2009, le financement dans le droit 
commun de la Sécurité sociale des pratiques 
professionnelles de télémédecine. Il faudra at-
tendre les expérimentations de 2014, dotées 
d’un fond de 45 millions d’euros/an (DGOS) dont 
seulement 35 % seront utilisés par les ARS, et 
la promesse présidentielle de 2017 de finan-
cer les pratiques de télémédecine dans le droit 
commun. Ce fut effectif à partir du 15 septembre 
2018 pour la téléconsultation, et du 10 février 
2019 pour la téléexpertise.

Le Programme d’Investissements d’Avenir 
(PIA), doté de plusieurs dizaines de millions 
d’euros, fut lancé à la même époque par le mi-
nistère de l’Industrie et du Numérique. Il devait 
aider à la transformation Numérique de certains 
parcours de soins grâce à la mise en place de 
nouveaux outils. Deux séquences (PIA1 et PIA2) 
se succédèrent pour une soixantaine de projets. 
L’évaluation de l’impact du PIA sur la transfor-
mation du système de santé n’est pas connue. 
Le programme expérimental Territoire de 
Soins Numériques (TSN), inscrit dans la feuille 
de route du Premier ministre en poste en 2013, 
fut lancé en 2014 dans 5 régions françaises 
(Aquitaine, Bourgogne, Île-de-France, Océan In-
dien, Rhône-Alpes). Doté d’une enveloppe de 80 
millions d’euros, ce programme prit fin en mars 
2017. L’évaluation fut réalisée dans le cadre du 
PREPS (programme de recherche sur la perfor-
mance du système de soins) par l’équipe EVA 
TSN du CHU de Bordeaux et de l’Institut de Santé 
Publique, d’Epidémiologie et de Développement 
(ISPED) positionné également à Bordeaux. L’éva-
luation reposait sur le déploiement des usages, 

l’impact sur les parcours et les prises en charge 
des patients, l’impact sur l’organisation du tra-
vail des professionnels et l’impact économique. 
Les résultats de l’évaluation effectuée en 2018 
furent mitigés. En fait, l’impact de TSN ne fut ap-
parent et significatif qu’à partir de 2019 dans les 
5 régions expérimentales.

Un troisième plan fut lancé en 2016, intitulé 
« Stratégie nationale e-santé 2020, le numé-
rique au service de la modernisation et de l’ef-
ficience du système de santé15. Ce plan com-
portait 4 axes : 1) mettre le citoyen au cœur de 
l’e-santé, 2) soutenir l’innovation par les profes-
sionnels de santé, 3) simplifier le cadre d’action 
pour les acteurs économiques, 4) modéliser les 
outils de régulation de notre système de santé. 
La plupart de ces objectifs ont été repris dans le 
PNS de 2019.  C’est dans le cadre de ce 3e plan 
que l’étude expérimentale de financement de la 
télésurveillance médicale à domicile (programme 
ETAPES 2018-2021) fut lancée16. En novembre 
2019, 31 000 patients étaient inclus dans ce pro-
gramme avec une surreprésentation des patients 
porteurs de dispositifs implantés pour troubles 
du rythme cardiaque (28 000), les 3000 autres 
patients étant atteints d’insuffisance cardiaque 
(500), de diabète (1500), d’insuffisance rénale 
dialysée ou transplantée (500) et d’insuffisance 
respiratoire (500). L’évaluation sera réalisée par 
la HAS et présentée au Parlement en septembre 
2021 lors de la discussion de la LFSS 2022.

Le quatrième plan « PNS » est lancé depuis 
avril 2019 et s’inspire beaucoup des objectifs 
définis dans le troisième plan de 2016. Il se 
différencie cependant par la dynamique mise 
en oeuvre et la volonté d’aller plus vite dans la 
transformation numérique du système de santé. 
Les responsables de la délégation du numérique 
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en santé (DNS) veulent simplifier l’écosystème 
du numérique. Ils le trouvent trop complexe, avec 
de nombreuses administrations publiques qui ont 
en charge « une partie » de la transformation du 
système de santé. Ils veulent donc mieux coor-
donner les différents acteurs au sein d’une gou-
vernance renouvelée. Voulant en priorité aider 
les industriels à avoir une vision et une feuille 
de route claires, les responsables de la DNS font 
aussi le constat que les professionnels de santé 
n’ont pas reçu jusqu’à présent d’outils suffisam-
ment ergonomiques pour 
gagner du temps médical 
et ils voient là l’explication 
de leur aversion du numé-
rique. Il faut un chef d’or-
chestre pour coordonner 
les différents acteurs. C’est 
la mission confiée à la DNS 
par la ministre des Solida-
rités et de la Santé en avril 
2019. Cette DNS s’appuie 
sur un bras armé, l’Agence 
du Numérique en Santé ou 
ANS (ex-ASIPsanté), présidé 
par un médecin, depuis le 
1er janvier 2020. Le citoyen 
est associé à toutes les dé-
cisions que prend le nou-
veau Conseil du numérique en santé (CNS), créé 
dans le 3e plan et qui se réunit tous les 6 mois. 
Des ateliers citoyens sont mis en place autour 
de l’éthique des données de santé, de l’Espace 
Numérique en Santé (ENS), du handicap, etc. Une 
logique de l’État plateforme comme mode de 
gouvernance avec une juste répartition entre les 
acteurs du public et du privé est priorisée par la 
DNS. D’où une feuille de route claire, (graphique 
p.61), avec des piliers fondamentaux que sont 
l’éthique, la sécurité et l’interopérabilité.

Il serait incompréhensible que ce 4e plan de 
transformation numérique du système de san-
té soit arrêté par la crise sanitaire. Il doit au 
contraire être accéléré. Toutefois, il est frappant 
de constater que peu de professionnels de santé 
le connaissent. Il faut espérer qu’il sera pris en 
compte et expliqué dans les prochaines négocia-
tions du Ségur santé.

Ce que devrait devenir notre système de santé 
d’ici 2030

L’organisation de la san-
té et des soins sera ter-
ritoriale. La France aura 
terminé sa transformation 
numérique.  Il n’y aura plus 
de zones blanches. La 4G, 
qui permet l’accès à inter-
net, sera accessible partout 
sur le territoire, la 5G sera 
déployée dans les grandes 
agglomérations. La fibre op-
tique sera aussi largement 
déployée. Cette transforma-
tion numérique permettra 
à tous les citoyens d’avoir 
accès à leur dossier médi-
cal personnel (DMP) et de 

bénéficier de conseils de santé et de soins à 
distance. La demande populationnelle immédiate 
en matière de santé aura été prise en compte 
et la réponse organisée. Une plateforme territo-
riale d’appels orientera l’appelant, soit vers un 
cabinet médical de soins primaires, soit vers un 
service d’urgences, ou tout simplement le ras-
surera, voire prescrira une ordonnance adressée 
à la pharmacie la plus proche de son domicile 
par e-prescription. Ces plateformes d’appels 
auront été mises en place par les CPTS avec la 

REPRÉSENTATION 
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2019.
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collaboration des hôpitaux de proximité et des 
GHT. Un premier niveau de sélection des motifs 
d’appel pourra être assuré par un robot (chat-
bot) qui redirigera ensuite l’appel vers le profes-
sionnel de santé de la plateforme en fonction de 
la demande.  Ces plateformes seront distinctes 
du 15 qui restera le centre d’appel unique 
pour l’urgence vitale avec le déploiement des 
moyens mobiles du SAMU. 
La réponse aux appels im-
médiats de la population 
sera professionnalisée.  Des 
infirmier(e)s en pratique 
avancée (IPA) formé(e)s 
au conseil en santé seront 
chargé(e)s de répondre aux 
appels et orienteront, si né-
cessaire, l’appelant vers les 
structures de soins du ter-
ritoire, soit vers le médecin 
traitant ou un autre mé-
decin disponible, soit vers 
un autre professionnel de 
santé paramédical, soit vers 
l’accueil de l’hôpital le plus 
proche. Le parcours de san-
té et de soin coordonné sera 
territorial. Que ce soit dans 
les structures d’exercice re-
groupé de soins primaires 
ou dans les services d’ac-
cueil de l’hôpital ou de clinique, le patient sera 
reçu par un(e) IPA formé(e) aux soins primaires 
qui réalisera la première démarche diagnostique 
avant que le patient soit vu par le médecin.

La prise en charge des patients atteints de ma-
ladies chroniques stabilisées se fera au domicile 
et leur parcours de soins sera coordonné par le 
médecin traitant qui délèguera le suivi régulier 

à des IPA et qui fera intervenir, si nécessaire, 
d’autres professionnels de santé médicaux et 
paramédicaux impliqués dans la prise en charge 
de la maladie chronique. La prise en charge 
pluriprofessionnelle sera la règle et son finan-
cement sera forfaitisé. Le télésoin et la télémé-
decine (télésurveillance médicale, téléconsulta-
tion, téléexpertise) seront des moyens largement 

utilisés et les professionnels 
de santé se rappelleront la 
période de la Covid-19 au 
cours de laquelle ils les au-
ront découverts et utilisés 
de manière quasi exclu-
sive. Le patient atteint de 
maladies chroniques sera 
pleinement acteur de sa 
(ses) maladie(s) et assure-
ra sa propre surveillance 
avec l’aide du numérique 
(e-patient). Il sera aidé et 
accompagné par des pa-
tients experts. Il deviendra 
naturel aux professionnels 
de santé médicaux et para-
médicaux d’avoir une partie 
de leur activité profession-
nelle dans des prestations 
à distance. Passés dans 
les usages de la médecine 
du XXIe siècle qui aura ainsi 

terminé sa transformation numérique en 2030, 
les services de l’e-santé et les pratiques de té-
lésanté seront banalisés et pourront peut-être se 
passer des préfixes « e » et « télé ». La coordi-
nation sera facilitée par la numérisation de tous 
les dossiers médicaux et l’usage d’un espace de 
messagerie sécurisée en santé (MSSanté) entre 
les professionnels impliqués dans le parcours. 
Les dispositifs médicaux de télésurveillance au 

domicile fonctionneront avec des algorithmes 
de l’IA qui faciliteront la coordination des soins 
entre les professionnels de santé et les patients, 
ainsi que la démarche diagnostique et théra-
peutique vis-à-vis, par exemple, d’un début de 
complication qui sera immédiatement contrôlé. 
L’hospitalisation ne sera indiquée que pour des 
examens spécifiques de haute technicité, des 
actes chirurgicaux complexes et des complica-
tions médicales graves.

Les officines seront toujours des îlots de santé de 
proximité et les pharmaciens seront des acteurs 
majeurs du parcours de santé et de soin coor-
donné par le médecin traitant. Ils organiseront 
régulièrement les téléconsultations demandées 
par le médecin traitant. Ils auront le rôle d’expert 
sur le bon usage du médicament. Ils pratiqueront 
le télésoin pour suivre les patients qu’ils auront 
pris en charge pour les vaccinations, l’éduca-

tion thérapeutique, 
l’observance des 
traitements phar-
m a c o l o g i q u e s 
relevant de pres-
cription médicale 
ou non, etc. Ils se-
ront dépositaires 
des IoT (objets 
connectés) à fi-
nalité médicale et 
assureront l’ac-
c o m p a g n e m e n t 
de leurs usages 
à domicile. Cette 
transformation des 
missions des phar-
maciens d’officine 
aura permis d’ar-
rêter l’hémorragie 

des fermetures. L’exercice regroupé de la méde-
cine de soins primaires sera majoritaire, accélé-
rée par la disparition du numérus clausus. Plus 
de 50 % des médecins généralistes et des mé-
decins spécialistes seront en exercice regroupé. 
MSP, Centres de santé, Pôle de santé et autres 
regroupements, notamment ceux favorisés par 
les collectivités territoriales, seront des établis-
sements de premier recours pour les soins pri-
maires, travaillant en étroite collaboration avec 
les hôpitaux de proximité. Les professionnels de 
santé médicaux et paramédicaux de ces struc-
tures regroupées seront plus souvent salariés 
que libéraux. Les soins rémunérés à l’acte se-
ront limités et la plupart des parcours de soins 
coordonnés seront forfaitisés. 

Les établissements de santé, qu’ils soient publics 
ou privés, auront mis en place de nouvelles pres-
tations adaptées à la demande populationnelle 

PASSÉS DANS LES 
USAGES DE LA MÉDE-
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du territoire et au parcours territorial de santé et 
de soin des patients. Tous les établissements se-
ront pilotés par les algorithmes de l’intelligence 
artificielle (IA), tant sur le plan administratif que 
sur le plan des soins délivrés. Les robots conti-
nueront d’apparaître et il y aura un débat éthique 
sur leur utilisation. 
La chirurgie ambula-
toire représentera au 
moins 80 % des actes 
opératoires dont la 
majorité sera réalisée 
par des robots pilotés 
par des chirurgiens 
ayant acquis une for-
mation en ingénierie. 
Les rendez-vous de 
consultations externes 
seront organisés par 
des chatbots.  Tous les 
bilans d’imagerie et de 
biologie seront d’abord 
traités par des sys-
tèmes algorithmiques 
qui distingueront les 
résultats normaux des 
résultats anormaux. 
Les professionnels 
de santé médicaux et 
paramédicaux ne tra-
vailleront que sur les 
résultats anormaux 
sélectionnés par l’IA. 
Les GHT et les éta-
blissements privés 
maîtriseront les filières de soins « gradués » 
au sein du territoire. Ils seront ouverts sur la ville 
et géreront les flux des patients entrants dans 
l’établissement. Grâce à une collaboration avec 
la plateforme territoriale d’appel et les CPTS, la 

fréquentation des services d’urgences sera maî-
trisée. Les plateformes de téléexpertise mises 
en place par les GHT permettront aux médecins 
spécialistes hospitaliers ou de cliniques de trai-
ter directement avec les médecins de soins pri-
maires, soit pour préparer ou justifier une hos-

pitalisation, soit pour 
apporter un conseil au 
détour d’une hospitali-
sation à la demande du 
médecin traitant. Ces 
actes de téléexpertise 
entre médecins ou de 
téléconsultation en 
présence du patient, 
sont déjà rémunérés 
et constituent des re-
cettes pour les établis-
sements. Lorsqu’une 
hospitalisation aura 
été décidée, l’admis-
sion sera directe dans 
le service concerné. 
Ces nouvelles organi-
sations demanderont 
des moyens humains 
supplémentaires, tant 
pour les profession-
nels de santé médi-
caux que non médi-
caux. La suppression 
du numérus clausus 
médical et paramédi-
cal y contribuera. La 
même plateforme sera 

utilisée pour faire des actes de téléconsulta-
tion vers les EHPAD (gériatres, spécialistes) par 
videotransmission. Les résidents des quelque 
5000 EHPAD publics seront suivis par des gé-
riatres hospitaliers du GHT. Le GHT maîtrisera 

LES TRANSFORMATIONS 
SERONT PROFONDES, 

MAIS ADAPTÉES À 
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SÉRÉNITÉ. 

ainsi le flux des personnes âgées de son territoire 
par des actes programmés, adaptés à l’état de 
santé des résidents.

Enfin, les connaissances médicales ne cesseront 
pas de progresser pour le plus grand bénéfice des 
patients, grâce au traitement par l’IA des données 
personnelles de santé anonymisées. En 2030, le 
Health Data Hub aura commencé à produire des 
résultats qui auront, à n’en pas douter, un impact 
sur la performance de la médecine.

En conclusion, on voit dès aujourd’hui comment 
sera l’organisation de notre système de santé à 
10 ans. Tous les outils juridiques sont en place, 
en particulier ceux apportés par la loi "Ma santé 
en 2022". La période de la Covid-19 avec son 
cadre dérogatoire aura permis aux nouvelles 
pratiques de télésanté d’être découvertes par 
un grand nombre de professionnels médicaux 
et paramédicaux. Les transformations seront 
profondes, mais adaptées à l’évolution de 
la société française et à l’allongement de 
l’espérance de vie. Elles seront toujours éclairées 
par le service rendu aux patients. Il ne faut pas 
les craindre mais les aborder avec confiance et 
sérénité. Enfin, elles permettront de faire face 
à de nouvelles crises sanitaires, qu’elles soient 
climatiques, infectieuses ou sociales. . 
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D O S S I E R

RÉSILIENCE, SOLIDARITÉS, ANTI-
CIPATION DE "L'APRÈS" : L'AS-
SURANCE DE PERSONNES 
FACE AU COVID-19 P 

our nous aussi, consul-
tants en organisation 
et stratégie opération-
nelle experts de la Pro-
tection sociale, cette 
crise qui n’est pas ter-
minée nous a permis 
de prendre des me-
sures exceptionnelles 
pour appuyer nos 
clients. Une des pre-
mières décisions que 
nous avons prises est 

d’éclairer, synthétiser les clés de lecture de la 
crise à travers une veille quotidienne, et prépa-
rer notre analyse d’impacts grâce aux retours 
clients et à notre expertise du secteur ADP. Le 
présent dossier résume ce travail de compilation 
et d’analyses.

FAIRE FACE. LA RÉACTION DU SECTEUR  : 
SOLIDARITÉ ET ORGANISATION DE CRISE. 

Les réactions et initiatives du secteur  : une 
solidarité entre soutien aux secteurs les plus 
touchés et pressions politiques.

LE CHOC DE LA PANDÉMIE DE CO-
VID-19 A FAVORISÉ UNE MOBI-
LISATION EXCEPTIONNELLE DU 
SECTEUR DE L’ASSURANCE DE 
PERSONNES (ADP) : NOUVELLES 
SOLIDARITÉS, ORGANISATIONS 
AGILES ET RÉSILIENTES, RÉ-
FLEXIONS STRATÉGIQUES SUR 
L’AVENIR DU MARCHÉ ET LE 
RÔLE SOCIÉTAL DES ACTEURS 
DE L’ADP SONT DE PREMIÈRES 
CONSÉQUENCES, AU-DELÀ DES 
CONSÉQUENCES FINANCIÈRES. 
EN CELA, LA PANDÉMIE A ÉTÉ 
UNE «  CRISE  » DU SECTEUR DE 
L’ASSURANCE DE PERSONNES 
AU SENS ÉTYMOLOGIQUE DU 
TERME.

CHAPÔ

PAR NATHALIE FRANÇOIS
ROMAIN SCOTÉ
& ANTOINE CAULLET

YCE PARTNERS
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En comparaison avec les banques et bancassu-
reurs, qui ont été jusqu’à présent épargnés par 
l’opinion publique, le marché de l’assurance et 
en particulier les assureurs généralistes ont à 
l’inverse défrayé la chronique au sujet de leurs 
dispositifs d’indemnisations et de soutien aux 
secteurs sinistrés. Pourtant, le débat sur l’in-
demnisation des pertes d’exploitation a fait de 
l’ombre aux nombreuses initiatives solidaires des 
différents acteurs du marché ADP :

• Une solidarité d’abord financière, à travers 
l’apport de fonds aux dispositifs d’aide nationaux 
et sectoriels, et également technique via l’ajuste-
ment exceptionnel des paramètres de base d’un 
contrat d’assurance : cotisations, garanties cou-
vertes, plafonds de garantie, délai de carence, 
etc. ;

• Mais également une solidarité du quotidien, 
à travers la mise en place de dispositifs d’aide et 
d’entre-aide de proximité.

I. Un accélérateur d’initiatives d’accompagne-
ment des adhérents, des personnes à risques 
et professions mobilisées. 

Un fort mouvement  de solidarité du secteur 
ADP est en effet rapidement apparu  au cours 
de cette crise sanitaire dans le but d’aider  fi-
nancièrement  et humainement les  adhérents à 
traverser cette  période  : extension de garantie, 
fonds de  solidarité,  plateformes…  nous avons 
recensé les principales initiatives lancées depuis 
mars  pour identifier les thématiques ou domai-
nes de soutien qui ont été proposés (voir graphi-
que ci-joint).

Sans conteste, la mise en ligne de platefor-
mes digitales dédiées à la crise sanitaire a été 
l’initiative la plus développée pour essayer d’ac-
compagner les clients du secteur. Deux types de 
plateformes ont été proposés : 

• Des agrégateurs de services en ligne, déjà 
existants ou nouveaux, centralisés à un endroit 
et répondant aux éventuels besoins d’informa-
tion, d’occupation suscités par le confinement, 
l’isolement, la santé ;

• Des sites de mises en relation entre adhé-
rents permettant de véhiculer la solidarité entre 
individus en proposant de demander une aide 
particulière.

Se pose la question de la pérennité de ces diffé-
rentes plateformes mises en œuvre qui, pour la 
majorité, dans le temps, et hors contexte de crise 
du Covid-19, peuvent garder une certaine utilité.

Les aides financières ponctuelles ont égale-
ment été largement mises en place par le mon-
de de la Protection sociale et en particulier des 
fonds de soutien en faveur de fondations parte-
naires directement touchées par la crise sanitai-
re (Fondations d’hôpitaux ou associations carita-
tives par exemple) permettant à ces derniers de 
récolter des dizaines de millions d’euros. Dans le 
prolongement des aides financières  ; le secteur 
s’est également fortement organisé autour du 
sujet du paiement des cotisations auprès des 
employeurs ou indépendants qui ont pour la plu-
part dû faire face à une baisse nette et soudaine 
de leur activité, et ce en proposant de manière 
assez généralisée des reports, et pour certains 
acteurs des exonérations à leurs clients. 

Enfin, plusieurs acteurs ont été capables d’éten-
dre leur offre de service en proposant des spé-
cificités ciblées au besoin du moment (soutien 
psychologique, assistance sociale, garantie pré-
voyance dédiée…) ou en étendant leur couver-
ture (ex  : couvertures décès renforcées). Ces 
dernières initiatives sont minoritaires compte 
tenu de la complexité à les mettre en œuvre pour 
les gros acteurs mais, à l’instar des plateformes 
dites de solidarité, cette dynamique de nou-

PARTAGE DES DIFFÉRENTES 
THÉMATIQUES DE SOUTIEN 
DU SECTEUR PRIVÉ DE LA 
PROTECTION SOCIALE*

10 %

0 %

20 %

30 %

40 %

SE
C

TE
U

R 
PS

A
SS

U
RE

U
RS

M
U

TU
EL

LE
S

G
RO

U
PE

S 
D

E 
PS

35 %

PLATEFORME DIGITALE DÉDIÉE

SE
C

TE
U

R 
PS

A
SS

U
RE

U
RS

M
U

TU
EL

LE
S

G
RO

U
PE

S 
D

E 
PS

28 %

AIDE FINANCIÈRE (DONS, 
FONDS DE SOUTIEN)

SE
C

TE
U

R 
PS

A
SS

U
RE

U
RS

M
U

TU
EL

LE
S

G
RO

U
PE

S 
D

E 
PS

21 %

EXONÉRATION DE
COTISATION

SE
C

TE
U

R 
PS

A
SS

U
RE

U
RS

M
U

TU
EL

LE
S

G
RO

U
PE

S 
D

E 
PS

15 %

NOUVELLES OFFRES OU 
EXTENSION DE SERVICES

* Étude menée auprès de 15 assureurs, 13 mutuelles et 10 groupes de Protection sociale et analyse de près de 70 initiatives. 
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veaux services plus protecteurs, plus indi-
vidualisés au métier ou à la communauté, 
n’a-t-elle pas vocation à se poursuivre ? 

II. Une flexibilité technique pour répondre 
aux mesures exceptionnelles de soutien à 
l’économie.

Outre le mouvement de solidarité engagé, 
deux mesures spécifiques prises par le Gou-
vernement en soutien à l’économie ont impli-
qué un besoin accru d’adaptation technique 
pour le secteur :

• Les arrêts de travail dérogatoires ;

• L’ampleur prise par le chômage partiel.

Les arrêts de travail dérogatoires concer-
naient deux catégories de personnes  : les 
personnes qui devaient garder leurs enfan-
ts sans possibilité de travailler et les personnes 
considérées comme vulnérables.

Pour ces dernières, le secteur ADP annonçait dès 
le 23 mars que : « par solidarité avec les person-
nes fragiles, placées en arrêt de travail selon la 
procédure dérogatoire, les assureurs prendront 
en charge, au titre des contrats, les IJ (…) dans 
les mêmes conditions qu’un arrêt de travail pour 
maladie prescrit par un médecin » (dans la limite 
de 21 jours)1.

Les arrêts pour garde d’enfants n’ont, quant à 
eux, pas bénéficiés d’un accord de place et leur 
gestion a été rendue d’autant plus compliquée 
que rien ne permet a priori dans les systèmes 
d’information (DSN) et les processus de liquida-
tion de les distinguer d’un arrêt de travail classi-
que (pour maladie).

Le dispositif d’activité partielle, vers lequel les 
salariés du privé en arrêt de travail dérogatoire 

ont basculé depuis le 1er mai 2020, a également 
posé de complexes questions de maintien des 
garanties et d’assiette de cotisations santé et 
prévoyance. 

Après des tentatives infructueuses de conclu-
sions d’ANI, un projet de loi «  portant diverses 
dispositions urgentes pour faire face aux consé-
quences de l’épidémie de Covid-19 »2 autorise le 
Gouvernement à prendre, par ordonnances, les 
mesures nécessaires pour assurer  : «  le main-
tien de garanties de Protection sociale complé-
mentaire applicables le cas échéant dans l’en-
treprise, nonobstant toute clause contraire des 
accords collectifs ou des décisions unilatérales 
et des contrats collectifs d’assurance pris pour 
leur application ».

Le Gouvernement ayant annoncé le 25 mai le 
maintien du dispositif sur juin3 (avec une réduc-
tion de l’indemnité prise en charge par l’État et 
l’Unédic, sauf pour certains secteurs spécifi-
ques), ce sujet, et son impact, notamment sur 

les cotisations perçues (vu la diminution de l’as-
siette de rémunération), risquent de continuer à 
alimenter les discussions du secteur. 

Une organisation de crise  à la hauteur des 
impacts sur le métier.

Dans l’ensemble, le secteur de l’assurance de 
personnes a bien résisté à la crise. Est-ce sur-
prenant ? D’un côté, le secteur de l’assurance a 
été mis à l’épreuve (essentiellement sur le sujet 
polémique de la prise en charge des pertes d’ex-
ploitation), mais d’un autre côté, l’application 
des réglementations nationales et européen-
nes (Solvabilité II par exemple, mais aussi Bâle II 
pour les établissements financiers) fréquemment 
contrôlées par le Gendarme de la place (ACPR) 
a préparé les structures au pire : Plan de Conti-
nuité d’Activité, marges de solvabilité, maîtri-
se des risques... 
Le secteur était 
préparé à une 
crise majeure car 
une catastrophe 
d’ampleur mon-
diale fait partie 
des scénarios à 
simuler.

Le secteur de 
l’ADP a donc 
su s’adapter et 
rester en pleine 
activité  en évi-
tant le chômage 
partiel, et des 
initiatives inté-
ressantes sont 
apparues, tels 
que des « congés 
de solidarité ». 
Les courtiers ont 
toutefois négo-

cié un accord de branche à durée déterminée 
(jusqu’au 1er juillet) pour être autorisés à imposer 
les congés payés (maximum six jours ouvrables) 
en cas de difficultés économiques.

Cependant, pour plusieurs acteurs, le déconfi-
nement est presque plus compliqué à gérer que 
le confinement. Le télétravail reste le mode de 
fonctionnement privilégié par le secteur  : la 
FFA prévoit un redémarrage très lent de l’activité 
sur site avec un retour de 10 à 20 % des salariés 
d’ici fin juin4. Les premiers salariés concernés 
par le déconfinement étant les commerciaux 
itinérants, et le réseau commercial au fur et à 
mesure des réouvertures d’agences qui est en-
core très variable.

En tous les cas, cette période devrait amener 
de nombreux acteurs à « penser une nouvelle 

L’AMPLEUR DU CHÔMAGE PARTIEL

Selon les chiffres publiés par la DARES le 26 mai 2020, 
entre le 1er mars et le 25 mai, les demandes prévision-
nelles d’activité partielle concernent : 12,9 millions de 
salariés pour 1 040 000 entreprises.

Ces demandes prévisionnelles ne préjugent toutefois 
pas des mises en chômage partiel effectives (et donc 
du coût final du dispositif), qui ne sont connues que lors 
du dépôt de la demande d’indemnisation par les entre-
prises.

Au 25 mai, les demandes d’indemnisation déjà dépo-
sées concernent environ la moitié des salariés ayant 
fait l’objet d’une demande prévisionnelle :

- 53 % en mars, et 46 % en avril.

La DARES estime toutefois que 8,6 millions de sala-
riés auraient effectivement été placés en chômage par-
tiel au mois d’avril (soit 72 %).

LES REMBOURSEMENTS DE 
SOINS NON-HOSPITALIERS : 
L’ESSENTIEL DES CHIFFRES
DES REMBOURSEMENTS DE SOINS DE VILLE EN BAISSE :

L’un dans l’autre, l’Assurance mala-
die relève une BAISSE DE 11,6 % 
DES REMBOURSEMENTS entre 
le 18 mars et le 28 avril par rapport 
à 2019*

+90 % par semaine de-
puis le début du mois d’avril

MAIS UNE EXPLOSION DES IJ SPÉCIFIQUES COVID :

-90 -80 %
Dent.
Orthoph.
Orthopt.

-70 %
Mass.-kiné.
pédic.

-60 %
Spé.

-30 %
Transp. sanit. lab. bio. 
médic. sages-femmes 
généralistes 
(13 % d’activité en 
téléconsultation)

* « Les Remboursements de soins du régime général à la fin avril 2020 ».
 L’Assurance Maladie. 18 mai 2020.
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organisation du travail, en tirant les leçons de 
cette crise », avec notamment la mise en place 
de « baromètres d’opinion auprès des collabo-
rateurs ». La partie II de ce dossier est d’ailleurs 
consacrée à l’étude des possibles « après » pour 
le secteur ADP.

Des impacts sur le marché santé, prévoyan-
ce, retraite.

I. Les impacts sur les prestations santé et pré-
voyance.

Le secteur constate une baisse des pres-
tations en couverture santé, confirmée par 
l’Assurance maladie (malgré l’augmentation 
des IJ). Cette baisse fera toutefois l’objet 
d’un rattrapage post-confinement, lequel de-
vrait s’étendre sur 2021. Elle est de surcroît 
inférieure à la forte hausse constatée en pré-
voyance.

II. L’impact financier de la crise sanitaire sur 
le secteur.

Le secteur constate également une forte baisse 
de chiffre d’affaires sur la période, avec tou-
tefois un impact contrasté entre les différentes 
branches d’assurance : les assurances de santé 
étant moins impactées que les branches d’assu-
rance vie, épargne et retraite.

Dans ce contexte, les résultats du 1er trimestre 
de grands groupes ont été communiqués et vont 
dans le même sens. 

Si un impact clair commence dès lors à se des-
siner sur le ratio de solvabilité de certains ac-
teurs du secteur, celle-ci ne serait toutefois pas 
en risque à ce jour. Thierry Beaudet5, Président 
de la FNMF, précisait le 13 mai dernier qu’il n’y 
a « pas d’alertes sur la soutenabilité financière 
et la solvabilité des mutuelles, dont l’activité est 

très centrée sur la santé et la prévoyance, 
et beaucoup moins présente sur l ’assuran-
ce vie », ce que confirme d’autres acteurs re-
levant du secteur de l’assurance : dont AXA6 et 
CNP Assurance7. 

La prudence est toutefois le maître mot selon 
la FNMF8 et le CTIP9 pour garantir l’équilibre en-
tre cotisations payées et prestations versées car 
l’incertitude est forte sur :

• Le coût des arrêts de travail et du portage des 
droits pour les salariés qui vont se retrouver sans 
emploi ;

• Les évolutions des dépenses en santé : « les 
dépenses de soins de ville sont en recul, mais 
l’hospitalisation – premier poste de rembourse-
ment des mutuelles – est en hausse » ;

• Le report des soins : « les établissements vont 
devoir reprogrammer toutes les interventions re-
poussées pour cause de Covid-19 » ;

• Le montant de cotisations non recouvrées 
pour les contrats collectifs : le secteur redou-
te que 20 % des cotisations pour lesquelles 
un report a été accordé restent impayées.

Dans le même sens, l’agence de notation S&P 
Global Ratings10 a abaissé la perspective des 
réassureurs de stable à négative  : « Les per-
tes liées à la pandémie, combinées à la volati-
lité des marchés financiers et à la baisse des 
rendements des investissements, empêcheront 
probablement le secteur mondial de la réassu-
rance de répondre à nos attentes en matière de 
bénéfices pour 2020 ».

PRÉPARER L’APRÈS. QUEL RÔLE DE L’ADP ET 
QUEL IMPACT SUR LE MARCHÉ ?  

LES IMPACTS FINANCIERS 
DE LA CRISE SUR L'ADP : 
L'ESSENTIEL DES CHIFFRES

AUGMENTATION DU 
CHÔMAGE

HAUSSE DES 
IMPAYÉS

CONTEXTE DES 
MARCHÉS FINANCIERS

et donc hausse des coûts de 
la portabilité en prévoyance et 

santé à compter de septembre1.

estimation du taux d'impayés 
liés au report de 3 mois d'une 

partie des cotisations2.

655 millions d'euros
Montant des dévaluations 

nettes sur les investissements 
rapporté par Générali3. 

DESTRUCTIONS 
D'EMPLOIS

EXEMPLES...

Dégradation de la 
performance financière

CA en baisse de 25 % en France
Solvabilité en baisse de 227 % fin 

.19 à 218 %

8,5 %
Taux de contraction de la 
masse salariale estimé 

en 2020 pour les IP et les 
paritaires1

Résultat net en baisse de 84,8 % 
Solvabilité en baisse de 224 % 

fin .19 à 190 %3

Résultat net en baisse de 28,9 % 
Solvabilité en baisse de 212 % 

fin .19 à 190 %4

Anticipe une baisse d'activité des IP 
et paritaires de 8,5 % en 2020-20211

DES FACTEURS DE FRAGILISATION MULTIPLES, PARMI LESQUELS :

DES CONSÉQUENCES SUR LA PERFORMANCE OPÉRATIONNELLE ET FINANCIÈRE :

1. DJAMEL SOUAMI, PRÉSIDENT DU CTIP: "L'ACTIVITÉ PARITAIRE DEVRAIT SE CONTRACTER EN 2020 - 2021" 
L'ARGUS DE L'ASSURANCE 26.05.2020
2."LES ASSURANCES SANTÉ SECOUÉES PAR LA CRISE" LE FIGARO, 19.06.2020
3. "ASSURANCES : LE CORONAVIRUS PLOMBE LE BÉNÉFICE DE GÉNÉRALI" LE FIGARO 21.05.2020
4. "ALLIANZ : LES RÉSULTATS DU PREMIER TRIMESTRE PLOMBÉS PAR LE COVID-19" L'ARGUS DE L'ASSURANCE 18.05.20
5. RÉSULTAT T1 2020 : CNP ASSURANCES PÂTIT DE LA CRISE DU COVID-19. L'ARGUS DE L'ASSURANCE. 15.05.2020
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Anticiper les évolutions du marché ADP : une 
sortie de crise oui, mais à quelle échéance ?

Si la première vague de la crise sanitaire semble, 
à l’heure où nous écrivons ces lignes, derrière 
nous, le marché de l’assurance de personnes 
se prépare à une 2e vague d’une autre nature : 
la crise économique qui succédera à la crise 
sanitaire. Ainsi, certains acteurs tablent sur une 
attrition du marché jusqu’en 2022. 

En effet, les prévisions nationales sont à ce jour 
pessimistes et à la mesure de l’état exceptionnel 

de confinement généralisé décrété en Europe11 :

• Une récession qui devrait s’approcher de 8 % 
en 2020, le rebond attendu en 2021 (+8,2 %) 
étant une récupération en trompe-l’œil ;

• Car à court-terme, l’économie devra faire face 
à des pertes irrécupérables (pertes de produc-
tion, butoir des capacités de l’industrie, ralen-
tissement de l’emploi et du pouvoir d’achat des 
ménages) ;

• Les aides consenties aux entreprises, en pre-

mier chef la «  nationalisation des salaires  » à 
travers le dispositif de chômage partiel, et l’ou-
verture des vannes des crédits de trésorerie sont 
salvateurs à court-terme, mais auront des effets 
de long cours sur le niveau d’endettement public 
et privé ;

• Enfin, la situation est contrastée selon le sec-
teur d’activité (voir tableau p.74).

Du côté des produits d’épargne-retraite, les chiffres 
de l’assurance-vie pour mars12 et avril13 2020 af-
fichent un effondrement de la collecte sur ces pro-
duits. 

Comment réagissent les acteurs de l’ADP face à 
ce sombre panorama ? Car une crise, c’est aussi 
une occasion de se renouveler, d’inventer, voire d’en 
sortir grandi. 

• Accélération des projets digitaux et de la distri-
bution web. La crise devrait accélérer fortement 
la digitalisation du secteur et donner un coup de 
fouet à la vente à distance. Le mouvement est déjà 
enclenché puisqu’à titre d’exemple, Olivier Farouz14, 
Président du groupe Premium (Predictis et Cap Fi-
nances), a annoncé le lancement d’un PER 100 % 
digital en partenariat avec GAN Eurocourtage en 
pleine période de confinement.

• Évolution des stratégies d’offres. Elle pourrait 
également entraîner une évolution des offres elles-
mêmes. Antoine Lissowski, Directeur général de CNP 
Assurances, évoque notamment, à titre d’exemple :

• L’évolution de l’offre prévoyance  avec la sup-
pression des délais de carence et déclenchement 
automatique de services à la personne, comme du 
portage des repas à domicile, en cas de pandémie ;

• L’évolution de l’offre en  épargne retraite  avec 
un dispositif de garantie plancher pour sécuriser 
l’épargne si les marchés dévissent pour cause de 
pandémie.

Plus globalement, Isabelle Hébert15, ex-Directrice 
Générale du groupe mutualiste MGEN, considère 
que «  la dissociation des risques en assurance de 
personnes semble un peu dépassée » et invite à se 
saisir de la crise pour impulser un changement de 
fond dans le secteur de l’assurance de personnes, 
vers un modèle plus exhaustif et englobant.

Enfin, il est attendu que les offres du segment TNS/ 
gérants évoluent également face à une forte pres-
sion sur les prix et une concurrence acerbe notam-
ment de la part des bancassureurs.

Quels changements réglementaires  dans la 
France post-Covid ?

À l’heure où nous écrivons ces lignes, le calendrier 
réglementaire avant Covid est resté le même que 
celui post-Covid. Ainsi en Santé-prévoyance, le 
calendrier est toujours le suivant, bien que des de-
mandes de reports aient été formulées (notamment 
pour la RIA en santé). (voir tableau ci-joint).

Pour le domaine épargne-retraite, cette année 
2020 devait être le moment de la révolution sys-
témique, une fusion de la totalité de la quaran-
taine de régimes obligatoires en un système à 
point unique. Accompagnée de la loi PACTE et 
ses nouveaux « Plan Epargne Retraite », cette 
séquence allait redessiner l’ensemble de 
l’écosystème et inciter les français à se réap-
proprier le « risque » retraite. La crise sanitaire 
que nous traversons va décaler cette ambition 
mais elle n’arrêtera ni le mouvement de conver-
gence entre régimes de retraite déjà engagé depuis 

SECTEURS PARTICULIÈRE-
MENT SINISTRÉS

TRANSPORT
HÔTELS-CAFÉS RESTAURANTS

AUTOMOBILE 
COMMERCE D'ÉQUIPEMENT
COMMERCE DE MATÉRIAUX

SERVICES AUX MÉNAGES (LOISIRS, 
RÉCRÉATIFS, SOINS). 

COMMERCE SPÉCIALISÉ

SECTEURS QUI RÉSISTENT 
MAIS SONT EXPOSÉS À UN 

RISQUE DÉPRÉSSIF DURABLE 

AÉRONAUTIQUE
MÉDIAS

SERVICES AUX ENTREPRISES

SECTEURS PRÉSERVÉS

SECTEUR NON-MARCHAND : SANTÉ, 
ACTION SOCIALE, ÉDUCATION

AGRICULTURE 
INDUSTRIE ALIMENTAIRE (HORS 

RESTAURANTS)
TÉLÉCOMS

SERVICES INFORMATIQUES
PHARMACIE ET INDUSTRIE PHARMA 
BANQUE, ASSURANCE ET SERVICE 

FINANCIERS

COVID-19 : LA CONTAGION SECTORIELLE DE 
L'ÉCONOMIE RÉELLE
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INTERMÉDIAIRES EN 
ASSURANCE : 
L'ESSENTIEL DES CHIFFRES

ONT ADAPTÉ LEUR 
STRATÉGIE DE DÉVELOPPEMENT

N'ONT PAS ADAPTÉ LEUR 
STRATÉGIE DE DÉVELOPPEMENT

ONT DEVELOPPÉ DE NOUVELLES ACTIVITÉS/PRODUITS

ONT GELÉ DES RECRUTEMENTS

AUTRE

3 INTERMÉDIAIRES SUR  4 ONT ADAPTÉ LEUR STRATÉGIE

POUR PRÈS D' 1 INTERMÉDIAIRE 
SUR 3, CELA S'EST TRADUIT PAR 
UNE ÉVOLUTION DE L'OFFRE. 

EN RÉACTION À LA CRISE, DE NOMBREUX INTERMÉDIAIRES ONT ADAPTÉ LEUR STRATÉGIE À COURT TERME :

LES ACTEURS DE L'INTERMÉDIATION ANTICIPENT DES MUTATIONS DANS LE SECTEUR :

61 %
PROLONGERONT LE 

TÉLÉTRAVAIL APRÈS 
LA CRISE

59 %
PENSENT QUE LA 

CRISE VA ACCÉLÉRER 
LA DISTRIBUTION 

DIGITALE

53 %
PENSENT QUE LA CRISE 
VA DOPER LA VENTE À 

DISTANCE

PRÈS DE 2 
ACTEURS SUR 3

PENSENT QUE LA CRISE 
VA ACCÉLÉRER LA 

CONSOLIDATION DU 
MARCHÉ

1 ACTEUR SUR  2 ANTICIPE 
UNE BAISSE DU C.A DE 10 À 20 % 

58 % PRÉVOIENT UNE 
BAISSE DE RENTABILITÉ DE 10 

À 30 %

PRÊT GARANTI PAR L'ÉTAT

REPORT DES ÉCHÉANCES 
DES DETTES FISCALES/

SOCIALES

CHÔMAGE PARTIEL

PAS DE RECOURS 
AUX AIDES

des années (réforme ou pas réforme) ni le besoin 
des individus de mieux maîtriser et anticiper leur 
retraite. La grande réforme, elle, reviendra à l’ordre 
du jour, le besoin d’un retour à l’équilibre financier 
restant le même.

La période semble propice aux investissements en 
Unité de compte ce qui est de bon augure pour le 
PER dont la mise en place est un enjeu de la réussite 
de l’objectif de développement de l’épargne retraite 
que porte la loi PACTE et dont la commercialisation 
avait bien démarré en 2019. Toutefois, une de-
mande de report de l’échéance de commercia-

lisation des anciens produits (fixée au 1er octobre 
2020) aurait été formulée par les acteurs de l’as-
surance, ce qui pourrait nuire au développement 
de la nouvelle offre. 

Enfin, afin de favoriser le pouvoir d’achat par une 
meilleure redistribution des richesses produites au 
sein des entreprises, un délai supplémentaire pour 
mettre en place un accord d’intéressement a été 
mis en place par le Gouvernement (jusqu’au 31 août 
2020 au lieu du 30 juin), qui pourra porter sur une 
durée de 1 ou 2 ans seulement. La date butoir de 
versement des primes de participation et d’intéres-
sement est également reportée au 31 décembre 
2020 (au lieu de fin mai).

Des mesures dérogatoires ont par ailleurs été 
mises en œuvre pour les contrats Madelin  : le 
confinement s’ajoute aux exceptions légales pour 
débloquer l’épargne placée sur les contrats Made-
lin16. Bruno Le Maire17 attire toutefois l’attention des 
indépendants sur le fait que : « les actions (sur les-
quelles les fonds ont été placés) valent moins chères 
et ce ne serait pas forcément une bonne affaire ».

Cependant, un des plus gros dossiers attendu par 
la Place est la réforme de la prise en charge de 
la Dépendance. Après le Rapport Libault, qui avait 
été critiqué par la profession pour ne pas considé-
rer l’ADP comme un pilier de la future architecture, 
les discussions avaient été ajournées car l’agenda 
politique était saturé par la réforme des retraites. 
L’ampleur des victimes parmi les personnes âgées, 
en particulier celles placées en EHPAD, doublée à la 
force et à la spontanéité de la mobilisation populaire 
pour soutenir nos aînés, ont mis sur le devant de 
la scène les faiblesses de la Protection sociale du 
4e âge.

Un projet de loi - qui devrait être discuté au Parle-

DISPOSITIFS 
RÉGLEMENTAIRES

ÉCHÉANCE 
DE MISE EN 

OEUVRE

ROC (tiers payant 

hospitalier)

Septembre 2020 

(généralisation)

Résiliation infra-annuelle 
en santé

1er décembre 2020

DSN pour la fonction 
publique

1er janvier 2021

100 % Santé (palier II) 1er janvier 2021

Pasrau 2021 1er janvier 2021

PRDG (2e volet ASB, 
ASN, REV, REM)

1er janvier 2021

IFRS 17 1er janvier 2021
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ment « courant juin » - donne un coup d’accéléra-
teur à la création d’une branche dépendance au 
sein du système de Protection sociale, en lui affec-
tant de nouvelles ressources pérennes de 0,15 point 
de la contribution sociale généralisée (CSG) (2,3 
milliards d’euros) à partir de 2024. Les ressources 
seraient allouées à la Caisse nationale de solidarité 
pour l’autonomie (CNSA). Un rapport permettra de 
« définir les modalités de création de cette nouvelle 
branche », à l’occasion de la présentation du projet 
de loi de financement de la Sécurité sociale 2021, 
au début de l’automne.  

Pour la FNMF, les recettes annoncées s’avèrent 
tardives (2024) et ne sont pas suffisantes pour ré-
pondre au besoin de financement estimé à 30 mil-
liards d'euros de dépenses (dont 6 milliards d'euros 
financés par les ménages) pour 2,2 millions de per-
sonnes en perte d’autonomie en 2050.

Cependant, les dernières informations semblent 
confirmer que le secteur de l’ADP serait laissé en 
marge de ce projet. 

Rôle sociétal des mutuelles : un retour aux fon-
damentaux ? 

Dans un contexte de remise en cause du régime 
d’indemnisation des pertes d’exploitation dans 
l’opinion publique, et du projet de création d’un 5e 
risque de Sécurité sociale sur le volet de la prise en 
charge de la Dépendance qui de fait ne laisserait 
que peu de place aux assureurs, le rôle sociétal de 
l’assurance peut être interrogé.

Est-ce un mal ? Au contraire, la pandémie de Co-
vid-19 aura ouvert la possibilité pour les acteurs 
de l’ADP de se différencier et d’affirmer leur rai-
son d’être. Le rôle des complémentaires dans le 
système de santé, l’importance des garanties de 

prévoyance en cas de maladie ou d’arrêt de travail 
lié à ces évènements imprévus, la notion même de 
« risque » et d’aléas imprévus au cœur du métier de 
l’assurance de personnes… Ces sujets ont eu une 
résonance particulière durant la crise sanitaire.

Et maintenant  ? Comment les acteurs de l’ADP 
vont traverser cette 2e vague, celle de la crise éco-
nomique ? Quelles orientations, quels plans straté-
giques, quelle capacité d’innovation et de rebond 
seront mis en œuvre ? 

Chez YCE Partners nous sommes convaincus que 
la crise que nous vivons est une opportunité pour 
réaffirmer le rôle sociétal de l’assurance de per-
sonnes : davantage de prévention en complément 
de la Sécurité sociale (une prévention ciblée sur le 
métier de l’adhérent par exemple, là où la Sécurité 
sociale a une approche interprofessionnelle), un sens 
renouvelé pour l’action sociale et le bien-vieillir, et 
l’enjeu de pédagogie : l’assurance, en mutualisant 
le risque, nous protège et nous accompagne au plus 
près de nos besoins en cas de difficultés, mais nous 
sommes le premier acteur de notre santé..
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BRÛLE CE QUE 
TU AS ADORÉ

PAR HERVÉ CHAPRON, EX DGA DE PÔLE EMPLOI, MEMBRE DU COMITÉ DIRECTEUR DU CRAPS 

& MICHEL MONIER, EX DGA DE L'UNEDIC, MEMBRE DU CRAPS

dèle à lui-même, rien ne pouvait 
y faire. 

Dans ce contexte bien particu-
lier, la réforme de l’Assurance 
chômage de juin 2019 appa-
raissait finalement la seule à 
pouvoir suivre sa trajectoire, 
conformément à la philosophie 
de ses instigateurs, comptable, 
étatique donc juste !

BRÈVE HISTOIRE D’UNE 
CHRONIQUE INATTENDUE

Ce nouveau monde avait dès 
son arrivée aux affaires affirmé 
sa volonté de fluidifier la société 
française dont il fallait préala-
blement modifier l’ADN. Code 
du travail, Formation profession-
nelle puis Assurance chômage. 
Là, au prétexte de l’incitation à 
la reprise d’emploi, de la défen-
se du pouvoir d’achat et d’ouvrir 
le dispositif à un public plus 
large, il fallait d’une part, revoir 
les conditions de l’indemnisa-
tion et, d’autre part, faire de ce 
qui était une assurance sociale 
un dispositif de solidarité. Se 
substituant aux cotisations par 
le moyen de la CSG l’État devenait 
financeur ! Le machin des Parte-
naires sociaux était montré du 
doigt pour une gestion irrespon-
sable, un mode de management 
archaïque, un bilan financier 

à la dérive. Il fallait donc agir, 
contraindre les gestionnaires de 
cette assurance sociale à faire 
des économies. La réforme se fit 
donc par décret. En juin 2019, 

l’État prenant les choses en 
main faisait d’une pierre deux 
coups. Économiser 3,4 milliards 
d’euros sur deux ans et désta-
biliser le petit village gaulois du 

L
e « quoi qu’il 
en coûte » 
aux allures de 
« brûle ce que 
tu as adoré1 » 
résonne étran-
gement après 
le « pognon de 

dingue2 » comme une inversion 
des valeurs. Du « bashing so-
cial3 » au « tout par le social », 
une révolution copernicienne 
serait-elle… en marche ? Les 
charges sociales trouvent un 
statut nouveau : celui d’investis-

sement. L’orthodoxie financière, 
le mythique « 3 % de déficit » 
ne tiennent plus !

Le nouveau monde aux mé-
thodes de blitzkrieg trouvait à 
travers la Réforme sa légitimi-
té. Il ne tuait pas le Père, tant 
psychanalyse et psychologie lui 
étaient étrangères. Il l’ignorait 
pour mieux le faire apparaître 
ringard. Et voilà que le virus 
arrive sur un terrain social forte-
ment dégradé !

La crise des Gilets jaunes avec 
ses cris de désespoir et ses vio-
lences pas toujours spontanées, 
les affrontements faute d’un mi-
nimum de pédagogie, à la suite 
d’une tentative de réforme du 
système de retraites, attestant 
en creux la volonté réformatrice 
des gouvernants, n’avaient pas 
tempéré son ardeur. Ignorant 
jusqu’au mépris la crise de 
l’Hôpital, plus encore celle des 
hospitaliers, ce nouveau monde 
avait affirmé ses priorités une 
fois pour toute. Déterminé et fi-

VOILÀ DONC LA PROTECTION SOCIALE PROMUE AU RANG DE «   PREMIÈRE DE CORDÉE » . 
S I  SOUVENT DÉNONCÉE COMME SOURCE DE NOS MAUX, COÛTEUSE, GÉNÉREUSE, REFLET 
D’UNE SOCIÉTÉ DE FACILITÉ, VOIRE D’ IRRESPONSABILITÉ, REDEVENUE SUBITEMENT À LA 
FAVEUR D’UNE PEUR DIGNE DE CELLE DE L’AN MIL NÉE D’UNE PANDÉMIE PLANÉTAIRE, LA 
PROTECTION SOCIALE EST AUJOURD’HUI  NON PAS UNE SOLUTION MAIS LA SOLUTION.
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paritarisme « pur », dernier carré 
de résistance à l’éradication en 
marche des corps intermédiai-
res.

Avec les Gilets jaunes, malgré 
leur représentativité contesta-
ble et leurs moyens d’action 
inacceptables, le nouveau 
monde avait esquissé un léger 
infléchissement. En leur ac-
cordant près de 20 milliards, 
il reprenait les bonnes vieilles 
ficelles, celles d’un autre 
temps « je dépense donc 
j‘agis4 » sans pour autant ne 
rien régler… 

Nouvelle inflexion avec la 
réforme des retraites, désor-
mais sous le tapis. Après deux 
années de fausse concerta-
tion et une année de persua-
sion vaine, le credo de l’uni-
versalité était sérieusement 
ébréché par quelques entor-
ses et pas des plus minimes. 
Un nouveau concept était né, 
celui de l’universalité aux 
particularités dérogatoires !

Avec le recul, permis par 
ce confinement, fluidifier la 
société, que Michel Crozier 
dénonçait déjà comme blo-
quée dès 1970, ce fût en fait un 
« toujours plus d’État » ! 50 % 
des salariés le sont désormais 
de l’État, 100 milliards de prêts 
sont garantis par ce même État 

au bénéfice de 500 000 en-
treprises, des secteurs entiers 
comme le tourisme, l’aérien 

ou le monde du spectacle sont 
pieds et mains liés à lui.

LE DOULOUREUX RETOUR-

NEMENT : LA CONJONCTURE 
IMPOSE SA RÈGLE
 

Le virus est venu gripper la 
dynamique des réformes. 
Forcément il fallait protéger, 
les individus, l’économie, la 
société.

Alors l’heureuse décision 
est prise de dépenser sans 
compter. Pour pallier, au-
tant que faire se peut, les 
insuffisances des structures 
hospitalières et garantir les 
moyens d’existence à une 
France confinée.

Voilà donc réapparaître 
l’Assurance chômage à la 
faveur du monde agressif 
de l’invisible. Sous prétexte 
de mettre fin au traitement 
social du chômage ce qui 
n’était pas scandaleux en 
soi, bien au contraire, l’État 
à travers son dogme de la 
verticalité, de l’orthodoxie 
financière (bien qu’à géo-
métrie variable le plus sou-
vent !), oubliant qu’il était 
garant et non pas gérant de 
la Protection sociale, mettait 
fin à l’État-Édredon5 ! 

Alors que 40 % des demandeurs 
d’emploi devaient être impactés, 
soit 1,4 million, par la réforme, 
il faut, vite, en repousser les 
effets. Le très modéré, chantre 

du syndicalisme d’accompagne-
ment, Laurent Berger représen-
tant la première centrale syn-
dicale de France avait dit cette 
réforme : c’est « une tuerie6 »… 
Excusez du peu !

Mais, voilà que cette crise 
sanitaire fait recourir, comme 
jamais, à ce dispo-
sitif de protection 
qu’est l’Assurance 
chômage. Ce mo-
dèle coûteux, qui ne 
favorise pas le retour 
à l’emploi, géré par 
un paritarisme hors 
d’âge est aujourd’hui 
l’instrument privi-
légié pour secourir 
l’Économie et, 
presque de manière 
caricaturale, en tout 
état de cause sim-
pliste pour sauver du 
naufrage le monde 
culturel. L’Assurance 
chômage accusée il 
y a moins de douze 
mois de tous les 
maux, est devenue le navire 
amiral de la lutte contre la tem-
pête qui souffle sur l’Économie !

L’État est désormais seul à la 
manœuvre. Dans un moment 
d’égarement un membre des 
plus libéraux du Gouvernement 
pense à nationaliser si besoin 
est. Le précédent quinquennat, 

« facialement » socialiste, s’était 
déchiré à ce sujet pour en refu-
ser le principe ! Les Partenaires 
sociaux habitués désormais à 
passer sous les fourches cau-
dines de l’exécutif, continuent 
à jouer les Bourgeois de Calais 
sans trop s’en désespérer7 ! 
La dette pourrait atteindre 60 

milliards d’euros, en fin d’année. 
L’indemnisation s’emballe, 
sous l’effet du chômage par-
tiel, remède miracle pour plus 
de 12 millions de salariés, par 
l’allongement de l’indemnisation 
pour les demandeurs d’emploi 
arrivés en fin de droit, par les 
différentes mesures prises en 
urgence et à l’évidence par le 

tarissement des cotisations, re-
poussées en termes d’échéance 
ou en voie d’annulation…

D’une manière tout aussi 
dramatique qu’inattendue, la 
crise sanitaire convoque enfin 
la question délicate, toujours 
éludée, écartée en permanence 

par le débat démocratique, celle 
de la signification du déficit. 
Les experts disent : le modèle 
économique de l’Assurance 
chômage est contracyclique ! 
C’est bien là la nature de ce 
dispositif : soutenir quand il n’y 
a pas assez d’emplois, soutenir 
les plus fragiles face aux muta-
tions. Et, en mars dernier, plus 

LE VIRUS 
EST VENU 
GRIPPER LA 
DYNAMIQUE 
DES RÉFOR-
MES. FOR-
CÉMENT IL 
FALLAIT PRO-
TÉGER, LES 
INDIVIDUS, 
L’ÉCONOMIE, 
LA SOCIÉTÉ.
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de 12 millions de salariés ne 
peuvent plus occuper leur em-
ploi, 12 millions de salariés sont 
fragiles. Illustration cruelle de ce 
que la « mauvaise gestion » de 
l’Assurance chômage ne traduit 
rien d’autre, avant tout l’état de 
la conjoncture et la nécessaire 
adaptation des règles. 

Le chômage partiel de masse et 
le report de la réforme de juin 
2019 démontrent que là est la 
vocation première de l’Assu-
rance chômage8 qui n’a jamais 
agi autrement, en soutenant le 
pouvoir d’achat, en protégeant 
autant que faire se peut les 
revenus - la récente réforme 
sur l’intégration des indépen-
dants au régime le prouve. Son 
rôle de stabilisateur et donc 
d’amortisseur social, de soutien 
à l’activité économique apparaît 
à l’évidence… et semble même 
conforter ce qui lui était repro-
ché : être le système le plus 
généreux de l’OCDE !

Le moment se présente - propi-
ce - pour conforter nos « excep-
tions françaises ». De nombreu-
ses personnalités du monde des 
arts et de la culture témoignent 
de leur inquiétude devant les 
conséquences économiques 
inéluctables de la crise sanitai-
re pour les acteurs du secteur 
culturel. Elles demandent une 
prolongation de leurs droits dans 

le cadre de leur régime spécifi-
que, celui des intermittents du 
spectacle, d’une année au-delà 
des mois où toute activité aura 
été impossible. Le Président de 
la République au cours d’une 
visioconférence accepte sans 
réserve, spontanément devant la 
Bérézina certaine que ce secteur 
va subir… La Protection sociale 
hélicoptère est actionnée par 
ceux-là même qui se gargari-
saient de son « pognon de din-
gue » ! Voilà un nouveau milliard 
attribué… 

QUELLES LEÇONS RETENIR…

De toute évidence et d’une 
manière générale, le nouveau 
monde semble n’avoir pas activé 
son imagination pour assumer 
ses ruptures et dessiner des 
horizons inédits. Rien de neuf 
pour se confronter frontalement 
aux réalités des temps de crise, 
pas d’autre savoir-faire que 
celui de mettre en surchauffe 
les outils qu’il fallait, il y a peu 
encore, jeter !

Si le nouveau monde avait 
commencé le démontage un à 
un des vaisseaux de l’ancien 
monde, il ne les avait pas enco-
re brûlés. C’est heureux !

Après la fin du « social 
bashing » prononcée lors de 

l’allocution présidentielle du 12 
mars, le coup d’arrêt du détrico-
tage du système de Protection 
sociale à la française serait 
enclenché !

C’est ainsi que le recours 
massif, généralisé et généreux 
à l’activité partielle aura été une 
arme maîtresse du dispositif 
de gestion de crise. Plus de 12 
millions de salariés ont bénéficié 
de cette possibilité - du jamais 
vu. Il n’y a là rien de neuf, si ce 
n’est l’intensité ! Le dispositif 
a été créé par les Partenaires 
sociaux dans les années 80, il 
y a 40 ans ! Le chômage partiel 
avait déjà été utilisé, de façon 
homéopathique en comparai-
son d’aujourd’hui, au début 
des Grandes Piteuses lors des 
restructurations massives et 
des délocalisations. Il semblait 
alors être l’instrument ad hoc, la 
panacée pour les chefs d’en-
treprise face aux mutations du 
monde. Tout au plus, le Gouver-
nement actuel s’est-il contenté 
de conforter ce dispositif en 
accordant aux bénéficiaires 
l’abondement aux régimes de 
retraite.

Côté monde culturel, le régime 
des intermittents du spectacle 
se voit doter d’un turbocom-
presseur. Régime indispensable 
au rayonnement culturel de 
la France pour les uns, dérive 

financière d’une société du 
spectacle par trop influente pour 
les autres, en tout état de cause 
dérogatoire du régime général 
de l’Assurance chômage ce 
n’est pas lui non plus un per-
dreau de l’année ! Ancien s’il 
en est, puisque déjà le Front 
populaire en avait esquissé 
un embryon, avant même 
que la Protection sociale 
se structure à la Libération 
suivant le programme du 
Conseil National de la Résis-
tance. Intégré par la suite au 
régime d’Assurance chôma-
ge, il est devenu un statut 
au sein d’une société éprise 
d’égalité !

En reconduisant purement 
et simplement le dispositif 
propre à la permittence, là 
encore aucune innovation 
n’a été recherchée. On aurait 
pu imaginer, pour sauver 
cette exception française, un 
financement solidaire et pour 
le coup universel, car en 
réalité, c’est tout autant les 
intermittents qu’il faut aider, 
que leur régime d’indemni-
sation qu’il faut adapter. Il ne 
s’agit pas seulement, en pa-
reille circonstance, de trouver 
à prolonger les droits des 
intermittents mais à réinventer 
le système d’indemnisation 
dont ils bénéficient aujourd’hui. 
À l’évidence, une assurance 

contre le chômage ne suffit plus. 
Il faut que la solidarité vienne la 
compléter : un effort de soli-
darité de toute la communauté 

nationale devient indispensable. 
Il faut aujourd’hui que tous les 
citoyens participent au finance-
ment de cette exception fran-

çaise ! En d’autres termes, ce 
régime des intermittents struc-
turellement déficitaire et plus 
encore demain, ne doit plus être 

financé par les seuls salariés 
du privé. Les professions 
libérales et indépendantes, 
les fonctionnaires et parle-
mentaires doivent maintenant 
participer aussi à la financer. 
Qui peut, aujourd’hui ne pas 
être concerné par le sauve-
tage du patrimoine culturel 
vivant, ce bien commun ? 
À cette occasion on aurait 
pu imaginer la création d’un 
fonds alimenté par un prélè-
vement lors de la vente ou la 
diffusion d’œuvres tombées 
dans le domaine public, par 
une taxe sur les maisons de 
vente9…

Conséquence de ce néces-
saire « quoi qu’il en coûte », 
ces mesures imposent au ré-
gime d’Assurance chômage 
dont la gestion paritaire était 
jusqu’alors contestée par les 
pouvoirs publics pour sa gé-
nérosité chronique, une dette 
de près de 50 milliards…

Rien de très nouveau donc ! 
Bien au contraire ! La Protec-
tion sociale, c’est désormais 

l’argent hélicoptère et toujours 
la dette !

En 1968, la jeunesse criait à qui 

LE CHÔMAGE 
PARTIEL AVAIT 
DÉJÀ ÉTÉ UTI-
LISÉ, DE FA-
ÇON HOMÉO-
PATHIQUE EN 
COMPARAISON 
D’AUJOURD’HUI, 
AU DÉBUT DES 
GRANDES PITEU-
SES LORS DES 
RESTRUCTURA-
TIONS MASSIVES 
ET DES DÉLOCA-
LISATIONS.
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voulait l’entendre « l’imagination 
au pouvoir »… Il arrive que le 
point mort donne le vertige !

… POUR NE PAS RECOM-
MENCER

Face à pareille crise, on au-
rait pu espérer voir réappa-
raître Cortés. La référence 
aurait été directe, logique, 
cohérente. Cortés fameux 
conquistador qui pour 
s’emparer du royaume des 
Aztèques et fonder la Nou-
velle Espagne brûla ses vais-
seaux. Non, on a fouillé les 
malles, puis on est descendu 
dans les cales, on a sorti et 
mis sur la table le jambon et 
le fromage ! Ce fut Defoe à 
la place de Cortés !

Il faut voir là le nouveau 
monde agir à sa manière : 
agir seul et spontanément10. 
Les Partenaires sociaux ont 
été ignorés. Les « grands 
parents » voient leur hérita-
ge éreinté sans mot dire. La 
start-up nation a levé des 
fonds… Des fonds publics !

Pour que tout change, 
faut-il vraiment que rien ne 
change ? L’ombre de Tomasi di 
Lampedusa devient obsédante. 
L’on perçoit déjà que la reprise 
sera, cette fois encore, moins 

dynamique en France que ce 
qu’elle est, habituellement, 
ailleurs. Ce sera une nouvelle 
conséquence de l’ancien monde, 
forcément ! Les architectes du 

nouveau monde ne l’ont pas en-
core rendu possible, il leur était 
donc impossible de ne pas faire 
avec les possibilités qu’offre 

encore l’ancien monde. Ils sont 
devenus de facto les gardiens 
du patrimoine. Il faudra bien, 
cependant, le réformer un jour. 
Il faudra bien avoir une vision et 

donner un sens à ce nouveau 
monde, avant de lui donner 
un contenu… Pour entrer 
dans l’Histoire ! 

Alors arrive la lancinante 
question du financement ! 
On a rasé gratis. On a joué 
« open bar » ! Un jour vien-
dra, celui de la facture. Qu’il 
faudra d’un moyen ou d’un 
autre, honorer. L’heure n’est 
plus aux artifices, aux esqui-
ves, à l’anesthésie…

Attendons-nous donc à en-
tendre certains vouloir 
« Prendre aux riches11 » ! 
L’idée est excellente, à n’en 
pas douter. Elle séduit tou-
jours ! Peut-être parce que 
« Prendre aux riches », c’est 
sous-entendre que c’est bien 
là que la richesse se crée. 
Alors souscrivons nous-même 
à cette formule… À condi-
tion !

Choses rassurantes d’abord. 
La culture économique du 
citoyen n’est pas ce que l’on 

en dit. Elle est de facto de bon 
niveau : il n’ignore pas qui crée 
la richesse ! Ensuite, parce que 
cette voie élude de facto l’État 

comme premier recours. 
C’est triplement heureux !

On savait cet État déjà 
endetté. Le Covid l’a 
rendu impécunieux. A 
contrario, l’on devine ai-
sément que les riches ne 
le sont pas. Il faut donc 
en conclure que, dans 
ce « monde d’après », 
tout autant anxiogène 
que libérateur, encore 
brouillon dans ses ex-
pressions, le rôle de l’État 
devra être revu, recentré 
sur ces missions que l’on 
dit régaliennes et que les 
riches devront impérative-
ment continuer à l’être ! Et 
peut-être davantage ! 

État-Gendarme, État-Pro-
vidence, État-Nounou, État-Édre-
don, État-Pourboire… La palette 
est vaste, trop vaste. C’est bien 
son rôle, son périmètre d’inter-
vention, sa relation aussi avec 
nos Territoires qu’il faudra enfin 
redéfinir clairement, sans pré-
jugés et sans arrières-pensées, 
tout autant que la responsabilité 
effective de ses agents à rem-
plir les missions qui leur seront 
confiées. 

« Prendre aux riches », c’est 
également accepter qu’ils 
puissent et, plus encore, qu’ils 
doivent continuer à créer de la 

richesse et admettre en même 
temps, une fois pour toutes, 
que créer de la richesse, ce ne 
peut être que la célébration de 
l’union du capital et du travail, 
que la définition des modalités 
de constitution du capital de 
production, de la hauteur de sa 
rémunération, de la hauteur de 
la rémunération du risque et 
bien évidemment de la ré-
munération du travail…

« Prendre aux riches » enfin, 
ne doit être rien d’autre que de 
repenser la chose économique 
en lui donnant du sens, refonder 
le social pour lui conférer de 

l’efficacité. Osons, alors, voir dans 
l’objectif de « Prendre aux riches » 
l’ambition de réconcilier enfin, 
avec les enseignements tirés de 
cette crise, l’Économique et le 
Social pour, entre autres, faire 
renaître une démocratie sociale 
légitime donc forte.

Si un consensus doit se faire, 
il devra insuffler à n’en pas 
douter, après le glissement 
progressif amorcé dès le début 
des Trente piteuses du modèle 
de Protection sociale, expression 
d’un État-Providence vers un 
État-Pourboire, tout son sens 
à l’obligation sociale que la 

IL FAUT VOIR 
LÀ LE NOUVEAU 
MONDE AGIR À SA 
MANIÈRE : AGIR 
SEUL ET SPON-
TANÉMENT. LES 
PARTENAIRES 
SOCIAUX ONT ÉTÉ 
IGNORÉS. LES 
« GRANDS PA-
RENTS » VOIENT 
LEUR HÉRITAGE 
ÉREINTÉ SANS 
MOT DIRE. LA 
START-UP NA-
TION A LEVÉ DES 
FONDS… DES 
FONDS PUBLICS !

ÉTAT-GENDARME, 
ÉTAT-PROVIDEN-
CE, ÉTAT-NOUNOU, 
ÉTAT-ÉDREDON, 
ÉTAT-POURBOI-
RE… LA PALETTE 
EST VASTE, TROP 
VASTE.
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Nation, davantage que la Répu-
blique, doit à ses membres. Il 
sera alors l’heureuse illustration 
de cette « raison sociale » re-
trouvée. Cette « raison sociale » 
imaginée par Adam Smith qui 
conçoit le progrès social tant 
comme une condition nécessaire 
qu’une conséquence obligée du 
progrès économique.

Entre le repas gratuit de Peter 
H. Linder et le « no free lunch » 
de Milton Friedman, la voie est 
suffisamment large pour que 
l’indispensable réconciliation de 
l’Économique et du Social soit 
tout autant réaliste que réalisa-
ble. Car, en réalité, ce sont tout 
à la fois, les excès néolibéraux 
et la poursuite entêtée et déses-
pérée de la gratuité universelle, 
qu’il faut corriger, voire stopper: 
le confort du low-cost, autant 
que celui du tiers-payant ont 
leur responsabilité… Vaste 
programme !

Encore faut-il « Prendre aux 
riches » efficacement ! Et ne pas 
céder là encore à la facilité sous 
des prétextes fallacieux. Car fi-
nancer est vain si l’on ne comp-
tabilise pas dettes et créances 
pour obtenir une image fidèle. 
La transparence doit sous-ten-
dre l’effort !

Par le mécanisme des allège-
ments, des exonérations voire 

des baisses d’impôts, le budget 
de la Sécurité sociale voit régu-
lièrement ses ressources ampu-
tées sans que ses dépenses ne 
le soient, même si l’ONDAM est 
là qui les contraint. Alors : on 
compense12 ! 

On compense par des transferts 
du budget de l’État au bénéfice 
de celui de la Sécu, conformé-
ment à la loi Veil. On a inventé 
pour cela les « impôts et taxes 
affectées ».

Ce mécanisme trouble le débat 
budgétaire, complexifie la 
lisibilité des comptes publics. Ce 
mécanisme ajoute un débat au 
débat : l’État ne compense que 
partiellement (ou pas du tout).

C’est tellement vrai que le 
ministère de l’Action et des 
Comptes publics, lui-même, en 
convient: « La notion de Protec-
tion sociale en France est plus 
large que le champ des admi-
nistrations de Sécurité sociale 
(ASSO) ; elle comprend en effet 
les dépenses sociales des au-
tres administrations publiques - 
État et collectivités territoriales - 
ainsi que celles des organismes 
privés tels que les mutuelles 
et les régimes de prévoyance » 
et nous rassure aussi « les lois 
de financement de la Sécurité 
sociale (LFSS), articulées avec 
les lois de finances dans le 

cadre d’une construction globale 
cohérente, permettent de piloter 
les dépenses de Sécurité sociale 
et le redressement des comptes 
sociaux ».

Devant cette complexité la 
tentation est grande, pour les 
docteurs de Bercy de faire 
simple... en fusionnant en un 
budget unique les comptes de 
la Sécu avec ceux de l’État. 
Pour simplifier une comptabilité 
publique « en partie trouble (!) », 
la recette serait donc de « con-
solider en un tout » et non pas 
d’identifier ce qui relève de l’un 
et de l’autre de ces deux bud-
gets. Voilà, encore, la tentation 
centralisatrice que nous rappelle 
Patrice Corbin, membre du Co-
mité directeur du CRAPS (Cercle 
de Recherche et d'Analyse sur 
la Protection Sociale), Con-
seiller-maître honoraire à la 
Cour des comptes : « C’est une 
vieille idée de budgétaires qui 
ne voient que la dimension « 
prélèvements obligatoires ». Et 
c’est, à mon sens, une idée per-
verse parce qu’elle signifie que 
le social n’existe pas en tant 
que tel. Dans cet esprit, qui re-
vient à une forme d’étatisation, 
on ne laisse rien à la société 
civile. Celle-ci, jusqu’à présent, 
était impliquée dans la gestion 
de la Sécurité sociale par le 
biais des Partenaires sociaux, 
même si leur rôle a diminué ».

Confirmation est donnée à 
la lecture du rapport « Les 
comptes de la Sécurité 
sociale - 2019 » de la Haute 
juridiction financière, la Cour 
des comptes. En démêlant 
le fatras des « allègemen-
ts – exonérations - com-
pensations » participant au 
financement par l’État de 
la Sécurité sociale, la Cour 
identifie quelques trous dans 
la raquette : l’État ne com-
penserait pas l’intégralité des 
allègements et exonérations 
de cotisations sociales dont il 
enrichit (c’est bien la bonne 
formulation !) sa politique, 
dont on ne sait plus si elle 
est « politique sociale » ou  
« politique économique ».

Tout ceci ne pourra se faire 
sans corps intermédiaires 
reconnus, responsables tant 
par leur choix que par leur 
volonté de participer à l’œu-
vre collective. Or « les corps 
intermédiaires semblent avoir 
atteint le grand âge, celui de 
la dépendance. Les partis 
(politiques) traversent une 
crise existentielle violente, celle 
de la cinquantaine… La place 
est désespérément vide. Des 
espèces nouvelles apparaîssent 
: des partis qui n’en sont pas, 
qui n’auraient pas finalité à le 
devenir puisque protéiformes à 
souhait, allergiques à toutes les 

règles établies, mais qui pour 
autant acquièrent sans coup 
férir une notoriété sans égale, 
faux semblant de représenta-
tivité, en saturant quotidienne-
ment l’espace médiatique par 
une expression trop longtemps 
refoulée13. ».

Les corps intermédiaires 
n’existeraient plus ! Les 
syndicats tant salariés que 
patronaux ne représente-
raient plus rien, qu’eux-mê-
mes ; les syndicats et les 
partis politiques ne font plus 
masse ! Fort de ce constat, 
il n’y aurait plus qu’à leur 
appuyer encore un peu plus 
sur la tête et… fini les syn-
dicats ! Fini les Partenaires 
sociaux14 !

Le croire, c’est croire que les 
mondes naissent ex nihilo ! 
Qu’Histoire et Fiction ne font 
qu’un !

Or, les corps intermédiaires 
non seulement sont une par-
tie de notre mémoire collec-
tive mais ils participent, avec 
une autre légitimité qu’élec-
torale, à l’écriture de notre 
Histoire sociale. Il est donc 
particulièrement dommagea-
ble à un moment opportun 
de penser et de construire 
le « monde d’après » avec 
des Partenaires sociaux qui, 
à l’issue de la négociation 

avortée de la dernière conven-
tion de l’Assurance chômage en 
juin 2019, ont subi non pas une 
défaite mais une humiliation.

Certes ils ne sont pas seulement 
victimes mais fautifs aussi !

LES CORPS INTERMÉ-
DIAIRES NON SEULE-
MENT SONT UNE PARTIE 
DE NOTRE MÉMOIRE 
COLLECTIVE MAIS ILS 
PARTICIPENT, AVEC 
UNE AUTRE LÉGITIMI-
TÉ QU’ÉLECTORALE, À 
L’ÉCRITURE DE NOTRE 
HISTOIRE SOCIALE. IL 
EST DONC PARTICU-
LIÈREMENT DOMMA-
GEABLE À UN MOMENT 
OPPORTUN DE PENSER 
ET DE CONSTRUIRE LE 
« MONDE D’APRÈS » 
AVEC DES PARTENAIRES 
SOCIAUX QUI, À L’ISSUE 
DE LA NÉGOCIATION 
AVORTÉE DE LA DER-
NIÈRE CONVENTION DE 
L’ASSURANCE CHÔMAGE 
EN JUIN 2019, ONT SUBI 
NON PAS UNE DÉFAITE 
MAIS UNE HUMILIATION.
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Les concepts et pratiques à la 
mode que sont la co-construc-
tion, la démocratie participative 
et la consultation citoyenne 
semblent devoir être une so-
lution dont le modèle le plus 
achevé serait le grand débat, 
l’âge de tous les possibles !

Mais, de toute évidence réins-
taller le débat, impérieuse né-
cessité, oblige à un prérequis : 
celui d’interlocuteurs identifiés 
et responsables. L’individualisme 
ou le tribalisme, le corporatis-
me aussi, bien davantage que 
quelque doctrine politique que 
ce soit, ont fait oublier que la 
démocratie ne peut se passer 
de corps intermédiaires, particu-
lièrement dans une République 
aux réflexes centralisateurs 
affirmés.

N’est-il pas biaisé de vanter les 
réussites économiques de notre 
bon voisin et d’oublier qu’ou-
tre-Rhin les représentations 
des salariés ont, culturellement, 
une place reconnue et une voix 
entendue ?

N’est-ce pas gaspillage que de 
subventionner autant d’associa-
tions et de ne pas les entendre ?

N’est-ce pas enfantillage que de 
faire émerger des acteurs d’une 
économie sociale et solidaire 
pour limiter leur aire d’action ?

N’est-ce pas d’un autre âge que 
de jouer à l’État centralisateur 
chaque fois qu’un « acte de 
décentralisation » est octroyé15 ?

Faisons donc le pari que le 
corps social - qui n’est pas 
qu’électoral - pour brouillon 
qu’il soit bien souvent dans 
son expression (re)trouverait à 
s’exprimer par le canal de corps 
et organisations intermédiaires 
auxquels l’État affirmerait recon-
naître représentativité et, donc, 
intérêt !

CONSTATER ET AFFIRMER CE 
QUE DOIT ÊTRE UN MINISTÈRE 
DE LA PROTECTION SOCIALE

Santé et Solidarité avec le Tra-
vail ont été mis sur le devant de 
la scène pour combattre d’abord 
les conséquences funèbres de 
cette crise sanitaire qui forcé-
ment en annonce une seconde, 
économique pour laquelle Bercy 
travaille à installer les moyens 
de la riposte. D’ores et déjà le 
télétravail a fait son entrée sur 
scène modifiant profondément 
notre rapport à l’entreprise et à 
notre quotidien.

Quelques critiques se sont fai-
tes, à bas bruits, sur la dilution 
des responsabilités dans la 
gestion des réponses à la crise. 
Santé et Travail ont, chacun, 

mobilisés des moyens complé-
mentaires. Ensemble ces deux 
ministères « pèsent » 30 % 
du PIB, en temps normal. Ne 
faut-il pas, aujourd’hui, envisa-
ger qu’ils forment un ministère 
unifié, celui de la Protection 
sociale regroupant, Santé, Soli-
darité, Indemnisation du chôma-
ge, Retraite et Fin de vie… Un 
ministère qui puisse porter non 
seulement une politique publi-
que de Sécurité sociale, mais 
une stratégie globale de Pro-
tection sociale, et qui serait en 
capacité, par le moyen de lois 
de programmation, de prévoir 
les réponses à une crise. Un 
ministère dont le budget, exo-
néré de cette « comptabilité en 
partie trouble », ne serait plus 
une loi de financement mais une 
loi de finance, qui n’aurait plus 
à souffrir des compensations 
attendues du budget de l’État ?

Ce ministère, par son poids, se-
rait en capacité de résister aux 
oukases de Bercy, d’anticiper 
les colères des ronds-points, les 
cris de la rue et la pression des 
réseaux sociaux. Garant du dia-
logue social, il pourrait parado-
xalement participer à réduire le 
champ d’intervention de l’État, 
en valorisant les acteurs sociaux 
tant dans l’Entreprise que dans 
les Territoires….
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BENOÎT BRIATTE
L’INTERVIEW

PRÉSIDENT DE LA MUTUELLE 
GÉNÉRALE DE LA POLICE (MGP)
INTERVIEW RÉALISÉE PAR NOTRE PARTENAIRE
YCE PARTNERS

En deux mots, quel est le métier de la MGP ?

La MGP protège la grande majorité des forces 
de sécurité, c’est-à-dire un peu plus de 230 000 
personnes, essentiellement des agents du ministère 
de l’Intérieur. Nous employons 450 personnes. Je 
suis Président de cette mutuelle depuis 2011, dont 
je suis également administrateur depuis 2004. 

Vos adhérents ont été particulièrement 
exposés au risque au pic de la crise : dans 
quelle mesure ont-ils été touchés ?

Il faut distinguer deux types de populations. Nous 
couvrons non seulement les agents en activité, 
mais aussi les agents à la retraite. Ces derniers 
représentent un peu plus de 40 % de nos adhérents 

et ont été ni plus ni moins touchés que le reste des 
retraités français. 

En ce qui concerne les agents en activité en 
revanche, il est vrai qu’ils se trouvaient en première 
ligne. Pour eux, les impacts sont de deux ordres  : 
psychologiques et physiques. 

Psychologiques d’abord, parce que ces agents 
ont été confrontés à un risque inconnu. Un risque 
face auquel, comme beaucoup, ils disposaient 
d’informations minces, parfois contradictoires, et de 
moyens de protection limités. La question du port 
du masque par les policiers a même été un temps 
débattue dans les médias, certains craignant que cela 
ne traumatise encore davantage la population... 

EN CE QUI CONCERNE LES AGENTS 
EN ACTIVITÉ EN REVANCHE, IL EST 
VRAI QU’ILS SE TROUVAIENT EN 
PREMIÈRE LIGNE. POUR EUX, LES 
IMPACTS SONT DE DEUX ORDRES : 
PSYCHOLOGIQUES ET PHYSIQUES.
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Physiques ensuite, parce que les agents en 
service ont été directement exposés au virus. Sur 
ces impacts, nous disposons encore de peu de 
données. Cela surprendra peut-être, mais à date 
nous constatons en réalité, comme la plupart des 
complémentaires santé, une baisse des demandes 
de remboursement. Toutefois, il faut se garder de 
conclure hâtivement que les forces de sécurité ont 
été épargnées par la maladie car aucun flux ni aucun 
document ne nous est encore parvenu des hôpitaux, 
qui ont consacré l’essentiel de leurs forces vives aux 
soins des malades.

La MGP va-t-elle faire face à une vague 
de demandes de remboursement dans les 
jours, les semaines qui viennent ou bien 
est-ce que cette vague n’arrivera jamais ? 

Impossible à dire aujourd’hui. 

En tout cas, il faut avoir à l’esprit que la prise en 
charge moyenne des complémentaires santé en 
soins d’urgence et de réanimation est en moyenne de 
637 euros par jour (20 % du tarif). Avec 21 jours en 
moyenne pour les malades du Covid-19 et 7 jours en 
réanimation, l’enveloppe pourrait être conséquente.

Aujourd’hui, la MGP est dans l’incapacité 
de mesurer avec précision l’impact du 
virus sur les forces de sécurité ?

Oui. Nous disposons d’informations sur la médecine 
de ville, mais les hôpitaux constituent encore à ce 
jour un angle mort. Et les retards de traitement dans 
les hôpitaux pourraient ne pas être les seuls en 
cause  : depuis le début de la crise, le volume de 
courrier entrant est largement en-dessous du volume 
habituel. Peut-être a-t-il été retenu dans quelques 
entrepôts de La Poste  ? Si c’est le cas, ce stock 
nous parviendra peut-être dans les semaines qui 
viennent...

Même constat sur les décès que sur les demandes 
de remboursement : on observe une baisse de 40 % 
par rapport aux années passées sur la même période. 
Selon moi, c’est bien le signe que les chiffres dont 
nous disposons sont encore largement incomplets. 
Nous restons donc vigilants. Toutefois, à date, nous 
savons avec certitude que six agents sont décédés 
des suites du Covid-19 dans le cadre de leur service.

Le métier des mutuelles ne se limite pas 
au remboursement des dépenses de santé : 
elles ont aussi une vocation sociale. 
Comment cela se manifeste-t-il en temps 
de crise ?

Dans un premier temps, pour lutter contre les 
impacts néfastes de la crise sur le mental des agents 
de sécurité, nous avons rappelé à nos adhérents 
et à l’ensemble des forces de sécurité que nous 
proposions une plateforme de soutien psychologique 
dans le cadre de notre garantie "Réflexe Prévention 
Santé".

Ensuite, nous avons décidé, sans attendre la fin des 
négociations entre le ministère de l’Intérieur et les 
syndicats, de classer le Covid-19 comme maladie 
professionnelle et de tripler le capital décès Covid-19 
sans augmentation des cotisations de prévoyance. Et 
nous avons voulu aller plus loin  : nous avons voulu 
protéger les 11 % d’adhérents qui ne disposaient 
pas de couverture prévoyance en leur offrant une 
couverture et en triplant, de la même manière, le 
capital décès Covid-19. 

Enfin, deux Conseils d’Administration ont eu lieu à 
distance pendant la crise. Les économies réalisées 
sur les frais de transport et d’hébergement ont été 
injectées dans un fonds de secours exceptionnel qui 
pourra servir à soutenir les adhérents en difficulté. 
Et même si nos élus restent attachés à la rencontre, 
et que toutes les réunions ne pourront continuer 
à se tenir à distance dans la durée, cela ouvre 
indéniablement des pistes de réflexion.

Les crises sont souvent un moment de 
réinvention. Est-ce que cette crise vous 
donne de premières idées sur la prévention 
et l’action sociale de demain ?

Nous avons en effet précipité un projet que nous 
méditions avant la crise, celui d’inscrire demain la 
MGP comme la première mutuelle à Mission (comme 
le prévoit la loi Pacte, ndlr.).

Le Conseil d’Administration estime que la société de 
demain ne sera plus celle que nous avons connue 
avant la crise et qu’il est urgent de réaffirmer ce 
qui se trouve inscrit dans les gènes de la mutuelle : 
notre vocation sociale, mais aussi une conscience 

environnementale, qui devront se doubler à l’avenir 
d’une plus grande réactivité devant les besoins de 
nos adhérents. À titre d’exemple sur ce dernier 
point : alors que les mutuelles sont traditionnellement 
caractérisées par un temps long, lié principalement à 
leur mode de gouvernance démocratique, pendant 
la crise la MGP a su prendre parfois dans l’heure les 
décisions qui s’imposaient. Les élus souhaitent que 
cela continue.

La crise a-t-elle précipité un retour aux 
fondements du projet mutualiste des 
origines ? 

Je crois qu’on peut le dire en effet. Le projet 
mutualiste remonte à la charte de 1898. En 1898, 
cette vocation sociale a été inscrite dans nos gènes. 
En 2011, la loi sur l’Économie Sociale et Solidaire 
nous a offert une première opportunité de réaffirmer 
ce qui, en tant qu’acteur sans but lucratif, nous 
différenciait d’une entreprise libérale. Et je crois 
que la loi Pacte nous permet aujourd’hui une fois 
encore de revenir à ces valeurs, qui sont des valeurs 
humaines tout simplement.

Justement, les mutuelles et les assurances 
sont-elles égales face à la crise que nous 
traversons ?

Aujourd’hui, la réglementation qui s’impose à nous 
fait de nous des assureurs à but non lucratif. Par 
conséquent je crois qu’il faut, au lendemain de la 
crise, se saisir de la loi Pacte pour se différencier. 
Car malgré les campagnes de communication de 

notre fédération, le mot « mutuelle » reste galvaudé. 
Pour la plupart des gens, une mutuelle c’est une 
complémentaire santé. Ce qui fait de tous les 
acteurs proposant une complémentaire santé... des 
mutuelles. Pourtant il y a bien une différence entre un 
assureur et une mutuelle, mais cette différence a été 
gommée petit à petit par les assureurs...

Sans vouloir jouer les oiseaux de mauvais 
augure : comment comptez-vous vous 
préparer aux crises comparables qui 
pourraient survenir dans les décennies à 
venir ?

En plus de chercher à prolonger et à renforcer la 
réactivité et la capacité d’adaptation dont nous avons 
su faire preuve au pic de la crise,  nous cherchons 
aussi à mieux connaître nos adhérents – et c’est pour 
cela que nous travaillons avec vous sur le baromètre 
Santé des forces de l’ordre – pour répondre au 
mieux à leurs besoins et à leurs attentes, et pour 
mieux les protéger si une crise devait se reproduire. 
Rembourser une boîte de médicaments ou une radio 
c’est la base du métier de complémentaire santé. 
Demain ce qui fera notre différence c’est notre 
relation à l’autre. Notre capacité à rassurer dans un 
monde incertain. Notre capacité aussi à faire en sorte 
que nos adhérents se sentent bien chez nous, tout 
simplement, et qu’ils n’aient pas envie de nous quitter, 
sachant qu’ils perdraient quelque chose, ne serait-ce 
qu’un état d’esprit et cette considération tout à fait 
spécifique que nous voulons leur apporter..

POUR LA PLUPART DES GENS, 
UNE MUTUELLE C’EST UNE 
COMPLÉMENTAIRE SANTÉ. 
CE QUI FAIT DE TOUS LES 
ACTEURS PROPOSANT UNE 
COMPLÉMENTAIRE SANTÉ... DES 
MUTUELLES.
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TRIBUNE

COVID-19, POURQUOI 
LA FRANCE DOIT 
DEVENIR UNE NATION 
DE SANTÉ PUBLIQUE 
SUITE À LA CRISE QUI 
A MIS EN LUMIÈRE 
SES FAIBLESSES EN 
MATIÈRE DE SANTÉ ?
PAR

FRANÇOIS-EMMANUEL BLANC
DIRECTEUR GÉNÉRAL DE LA CCMSA
&
FRANÇOIS KRABANSKY
MÉDECIN SPÉCIALISÉ EN SANTÉ PUBLIQUE

U n constat mettant en évidence des fai-
blesses à plusieurs niveaux, la préven-
tion, l’organisation des soins, l’utilisation 
des données et l’information.

La crise sanitaire liée au coronavirus nous a beau-
coup appris, sur nous, notre pays, notre santé. 
Elle nous a permis de constater que les Français 
étaient capables d’une adaptation considérable 
et d’une solidarité collective probablement plus 
importante que ce que nous pouvions imaginer. 
Elle a aussi mis en évidence les domaines dans 
lesquels notre pays peut s’améliorer. Il n’en res-
te pas moins nécessaire d’analyser cette crise 
avec beaucoup d’humilité. Le pays rencontre déjà 
des difficultés à faire face aux enjeux de santé 
connus, pour la plupart, depuis des années. Com-
ment alors appréhender une situation tout à fait 
inconnue à notre époque ?

Au cours de la crise, nous avons découvert l’im-

portance des gestes barrières, comme le lavage 
des mains ou encore des mesures telles que 
l’isolement social. L’application de ces mesures, 
nouvelles pour les Français, et pourtant efficaces 
dans la plupart des épidémies annuelles comme 
la grippe qui fait entre huit et onze mille morts par 
an, dépendent largement de notre comportement. 
Difficile d’évaluer la façon dont ces gestes ont 
été appliqués au cours de la crise et pourraient le 
rester lors d’autres épidémies. Le masque, porté 
comme emblème de la protection contre le virus, 
est plébiscité alors qu’il fait partie d’un arsenal 
de mesures qui ne sont vraiment efficaces qu’en-
semble. Ce masque est vu comme un bouclier, 
un rempart ultime contre le 
virus. On a d’ailleurs la sensa-
tion que le port du masque est 
perçu comme une protection 
individuelle, alors qu’il s’agit 
d’une protection collective, ef-
ficace uniquement si une part 
suffisante de la population le 
porte correctement. Un biais qui 
pose question sur la perception 
des messages portés par San-
té Publique France. Les gestes 
perçus comme une protection 
individuelle seraient-ils plus 
suivis que les mesures col-
lectives  ? Quelle est alors la 
compréhension de la nécessi-
té et de l’efficacité des gestes 
barrières ? Sont-ils appliqués 
et suffisamment respectés 
pour avoir un  réel impact sur 
la prévention de l’épidémie  ? 
Au final, sommes-nous assez 
informés, responsabilisés et autonomes pour 
faire face collectivement à ce type de crise ?

Nous avons aussi applaudi les professionnels de 
santé, à 20 heures, pour les remercier de leur 
travail remarquable, leur engagement exemplaire. 
Dans les hôpitaux, les services ont réussi un véri-
table tour de force pour adapter leur organisation 
et leur activité à la situation d’urgence. Pourtant, 
là encore, la crise a mis en évidence des dysfonc-
tionnements. L’adaptation aussi rapide pour l’ac-
cueil des patients atteints de Covid-19 n’aurait 
pas été possible sans un investissement impor-

tant des soignants. Des lits de réanimation dispo-
nibles dans des établissements privés n’ont pas 
été utilisés alors que les services des hôpitaux 
publics commençaient à saturer. Les acteurs de 
santé, en dehors des hôpitaux ont eu la sensation 
de ne pas pouvoir apporter toute l’aide que leurs 
compétences le leur permettaient. Des constats 
qui reflètent finalement des difficultés bien con-
nues de notre système de soins. L’organisation 
trop lourde des hôpitaux ne disposent pas de 
moyens d’adaptation rapide et simple du fait des 
contraintes règlementaires et financières. Il s’agit 
également des difficultés de coordination des ac-
teurs de santé des territoires, qu’ils soient en ville 

ou à l’hôpital.
 
Au début de la crise, tout le 
monde a suivi de près l’évo-
lution du nombre de cas, de 
personnes hospitalisées ou en 
réanimation et de décès ainsi 
que l’importance de l’épidémie 
dans les différentes régions. 
Les chiffres des autres pays ont 
aussi été suivis de près, dans 
une forme de compétition à ce-
lui qui prendrait les meilleures 
mesures pour protéger sa popu-
lation. Les informations disponi-
bles sur l’évolution de l’épidé-
mie ont été précieuses dans les 
choix qui ont été opérés par les 
institutions sanitaires, ne serai-
t-ce que pour gérer les capaci-
tés des hôpitaux dans l’accueil 
des cas graves ou l’adaptation 
des règles de déconfinement 

aux situations des territoires. Leur fiabilité et la 
transparence du recueil des données est un point 
clé. Ne nous serions nous pas préparés plus tôt 
si la mortalité affichée par la Chine dès le début 
de l’épidémie avait été plus proche de celle ob-
servée finalement en Europe ? Probablement car, 
bien que les chiffres de la Chine de contagiosité 
étaient importants, la mortalité restait faible, fai-
sant penser à une forme de grippe et motivant un 
discours rassurant. La vérité était tout autre, nous 
le savons désormais. Par ailleurs, la stratégie de 
gestion de la crise et les moyens déployés pour 
prévenir la propagation auraient-ils pu être plus 

LA CRISE A MONTRÉ 
À QUEL POINT UNE 

ORGANISATION 
EFFICACE DU 

SYSTÈME DE SOINS, 
DÉCLOISONNÉE 
ENTRE LA VILLE 

ET L’HÔPITAL 
ET CAPABLE 

D’ADAPTATIONS 
RAPIDES ÉTAIT 
PRIMORDIALE.
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anticipés avec des informations plus précises  ? 
Les mesures prises par le Gouvernement auraien-
t-elles pu être plus adaptées aux situations des 
territoires pour limiter les répercussions économi-
ques avec des données géographiques en temps 
réel ?

Nous nous sommes donc rendus compte que la 
santé dépasse les prises en charge hospitalières, 
dépasse la médecine de ville, dépasse le soin tout 
court. Les constats et les questions soulevés par 
cette crise intéressent de façon non exhaustive 
la sociologie des comportements, l’économie, la 
gestion des hôpitaux, l’organisation des soins sur 
les territoires, l’épidémiologie, la technologie, le 
numérique, l’utilisation des données et leur analy-
se et même les relations internationales. 

Quelles pistes pour 
faire face à ces enjeux 
mis en lumière ?

Tout au long de la cri-
se, il a régulièrement 
été rappelé l’importance 
d’adopter les bons ges-
tes, les bons comporte-
ments pour lutter contre 
la diffusion du virus. Pour 
autant, nombreux sont 
ceux qui ne savent pas 
comment s’y prendre. 
Peu sont ceux qui savent 
comment réagir face à 
une situation en lien avec la santé : savoir quand 
faire appel au médecin, aux urgences ou au samu. 
Les Français doivent être capables d’appliquer les 
mesures de prévention collectivement, d’adopter 
les bons comportements en fonction de situations 
rencontrées pour ne pas saturer l’offre de soins. 
Faire face de façon efficace à une crise c’est aussi 
être conscient du risque. Pas uniquement du dan-
ger, mais bien du risque. C’est-à-dire avoir une 
approche probabiliste de la situation. Comprendre 
que les mesures barrières ne protègent pas de fa-
çon absolue, mais que cumulées, elles diminuent 
le risque de propagation et donc la mortalité. Il ne 
s’agit pas seulement de faire connaître et appli-
quer des gestes, mais de comprendre et analyser 
une situation et d’adopter les comportements les 

plus adaptés à cette situation de façon autonome. 
Les Français doivent être plus autonomes dans la 
gestion de leur santé. Faire acquérir ces compé-
tences est l’objectif de la promotion de la santé. Il 
s’avère donc nécessaire d’utiliser les moyens tels 
que l’éducation dès le plus jeune âge permettant 
d’adopter les comportements favorables à la san-
té et savoir faire face aux différentes situations 
sanitaires.

La crise a montré à quel point une organisation 
efficace du système de soins, décloisonnée entre 
la ville et l’hôpital et capable d’adaptations rapi-
des était primordiale. L’engagement des profes-
sionnels de santé a permis une adaptation remar-
quable de l’offre de soins en cours de crise. Mais 
on ne peut, à chaque crise, se reposer sur leur 

engagement. Il faut que 
le système les aide et les 
appuie, que les organi-
sations leur facilitent la 
mise en œuvre de prises 
en charge efficaces et de 
qualité. Cela ne sera pas 
possible sans repenser le 
système de soins, dans sa 
structure, ses fondations. 
On ne peut plus se con-
tenter de modifications à 
la marge, d’ajustements 
au fil des plans et des 
projets de loi de Sécurité 
sociale. Dans un premier 
temps, les statuts de la 

fonction publique hospitalière, et pas uniquement 
ceux des soignants, doivent se métamorphoser, 
devenir plus simples, compréhensibles par tous. 
Ils doivent être adaptables pour que l’activité pra-
tiquée soit directement liée aux compétences, au 
potentiel plutôt qu’à un titre. Ces modifications 
permettront de redonner du sens aux acteurs de 
santé, d’augmenter l’attractivité des métiers, de 
favoriser le décloisonnement et donc améliorer le 
soin dans toutes ses dimensions. Il est impéra-
tif, et devient urgent, d’accepter l’autonomie des 
acteurs de santé territoriaux pour leur permettre 
d’apporter les réponses sanitaires les plus adap-
tées aux situations de leur territoire. Par ailleurs, 
favoriser un pilotage contractuel entre les admi-
nistrations et les acteurs de santé des territoires 

LES FRANÇAIS DOIVENT ÊTRE 
CAPABLES D'APPLIQUER LES 

MESURES DE PRÉVENTION 
COLLECTIVEMENT, D'ADOPTER 
LES BONS COMPORTEMENTS 
EN FONCTION DE SITUATIONS 
RENCONTRÉES POUR NE PAS 
SATURER L'OFFRE DE SOINS.

faciliterait la réalisation d’objectifs définis dans 
des stratégies adaptées aux territoires. Le pilo-
tage actuel, normatif, par le biais d’une régle-
mentation lourde et instable,  contraint l’action et 
ralentit l’innovation. Enfin, une gestion budgétaire 
à long terme est nécessaire pour favoriser l’in-
vestissement. Les acteurs de santé ont besoin de 
visibilité sur plusieurs années pour pouvoir établir 
des stratégies d’actions et investir dans des inno-
vations. Ce n’est pas possible avec une révision 
annuelle des finances. Il conviendra donc de sor-
tir d’un pilotage financier et mettre en œuvre un 
pilotage stratégique avec des objectifs nationaux 
déclinés sur les territoires, puis opérationnel avec 
des mesures et actions qui répondent aux objec-
tifs prédéfinis. Ce n’est qu’au regard de ces ob-
jectifs et des actions 
qui en découlent que 
les moyens à allouer 
devraient être définis 
et non l’inverse.

La qualité des 
données liées à la 
santé et la capacité à 
les utiliser, les analy-
ser et les restituer 
clairement est peut-ê-
tre l’enjeu qui trouve 
le plus d’écho tant les 
chiffres ont été suivis 
pour mesurer l’action 
du gouvernant dans 
un premier temps 
puis le classement 
des territoires lors du déconfinement. Au-delà de 
l’information grand public, une analyse synthé-
tique de données précises et fiables permet de 
construire des stratégies solides et rapides dans 
le cadre de crises sanitaires. L’information est pri-
mordiale dans la construction de toute stratégie 
et la définition de ses objectifs. Une stratégie qui 
doit être précise et rapidement applicable dans 
une situation de crise. Nous devons donc être ca-
pables de collecter les données de façon fiable, 
de les analyser pour construire des stratégies ef-
ficaces et enfin de pouvoir donner une information 
vérifiée et transparente aux Français. Il est certain 
qu’une collaboration internationale dans le parta-
ge des données garanties fiables serait un outil 

de choix dans la gestion de pandémies mondiales. 
L’utilisation des données de santé fait l’objet de 
considérations éthiques, et soulève un certain 
nombre de questions ; peut-on utiliser toutes les 
données ? Tracer les utilisateurs d’applications au 
titre de la santé publique ? Mais aussi de ques-
tionnements techniques  ; comment collecter et 
analyser des données fiables en temps réel  ? 
Et pratiques  ; comment donner une information 
compréhensible et utile à partir de bases de 
données brutes ? Il devient urgent de répondre à 
ces questions. Il devient urgent de se positionner 
en faveur d’une utilisation pragmatique et utile 
des données de santé. De se doter de compé-
tences fortes en analyse, en synthèse et pour la 
restitution au grand public des informations re-

cueillies. Si nous vou-
lons garder l’un des 
meilleurs systèmes 
de santé au monde, 
il nous faudra profiter 
du potentiel de tous 
les outils disponibles, 
intégrant les données 
de santé mais éga-
lement l’intelligence 
artificielle qui sera en 
capacité de les analy-
ser avec pertinence et 
rapidité.

Les leçons à tirer de-
vront être ambitieu-
ses, les changements, 
imprégnés d’une nou-

velle vision de la santé, plus globale, portée sur 
les enjeux à venir et non ceux du passé.

Devenir une nation de santé publique, une né-
cessité pour faire face aux nouveaux enjeux 
de santé.

Notre système de santé est trop basé sur les 
soins, disons-le encore. Il s’appuie sur un systè-
me de soins qui ne répond plus aux enjeux actuels 
malgré de nombreux aménagements. Sans repen-
ser complètement la Santé en France, notre sys-
tème risque de ne plus garantir le meilleur pour 
les Français.

LA SANTÉ DOIT ÊTRE CONSIDÉRÉE 
DANS TOUTES LES DIMENSIONS, 
SANITAIRE CERTES, MAIS AUSSI 
EN LIEN AVEC LES SITUATIONS 

ÉCONOMIQUES ET SOCIALES, LE 
TRAVAIL, L’ENVIRONNEMENT, 

L’URBANISME, L’ÉDUCATION ET 
TOUT CE QUI POURRAIT AVOIR UN 

IMPACT SUR LA SANTÉ.
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Après la guerre de 14-18, l’objectif général était : 
« Plus jamais ça ». On connaît la suite !

Après la Seconde Guerre mondiale, en France, 
on s’était juré de ne pas retomber dans les erre-
ments du système politique d’avant-guerre, rendu 
largement responsable de la défaite. En 1947, 
François Mauriac écrivait dans son « Journal » ce-
tte note  : « Tout recommence. Tout demeure dé-
sespérément pareil... La IIIe République continue ; 
c’est la IVe qui est morte ». On connaît la suite !

Après la « guerre du Coronavirus », tout va-t-il rester 
«  désespérément pareil  » 
ou «  rien ne sera-t-il plus 
comme avant  »  ? On ne 
connaît pas la suite !

Finalement, le plus dur 
à vivre et le plus difficile 
à gérer, c’est l’état per-
manent d’incertitude que 
cette crise sanitaire ne 
cesse d’entretenir.

Me revient en mémoire 
une enquête publiée en 
2017 par deux auteurs 
américains dont le titre 
me paraît résumer à lui 
seul notre situation : « Le 
Paradoxe de l’autruche  : 
pourquoi on se prépare 
mal aux désastres ? ».

Les auteurs y énumèrent 
les six «  Constituants  » du «  préjugé  cognitif  » 
qui travaille autant les individus que les gouver-
nements  : myopie, amnésie, optimisme, inertie, 
simplifications sélectives, suivisme.

J’ai le sentiment profond que la crise que nous 
sommes en train de vivre ne fait qu’amplifier ces 
traits familiers d’autant que notre humeur natio-
nale et les chaînes d’information en continu en 
sont la caisse de résonnance.

Alors, fatiguons le doute pour éclairer le chemin 
qui vient et posons-nous quelques questions sur 
lesquelles nous mettre d’accord avant de partir 

dans tous les sens puis tenter d’y répondre.

La crise n’éclaire-t-elle pas d’une lumière bruta-
le les dépendances que nous avons laissées se 
créer depuis quatre décennies de ce qu’on appe-
lle la mondialisation ?

Évoquer la grande complexité de la situation su-
ffit-il pour exonérer le Gouvernement de ses res-
ponsabilités ?

Reconnaître l’autorité de l’État ne lui impose-t-il 
pas en échange qu’il assure un certain nombre 

de services et au premier 
plan la garantie de la sé-
curité ?

Le meilleur système de 
santé du monde n’en 
avait-il que l’apparence ?

La crise sanitaire, loin 
de démontrer notre su-
prématie, n’a-t-elle pas 
cruellement exposé nos 
faiblesses  : insuffisam-
ment préparés au risque 
d’épidémie, nous avons 
manqué de matériel et de 
logistique, tandis que no-
tre organisation rigide et 
complexe, dans laquelle 
le secteur public ignore 
trop souvent le secteur 
privé, n’a-t-elle pas ren-
du le choc sanitaire enco-

re plus difficile à encaisser ?

N’avons-nous pas confondu l’ampleur de nos 
dépenses de santé avec l’efficacité de notre or-
ganisation ?

Puisque nous consacrons à la santé l’un des tous 
premiers budgets au monde par habitant, puisque 
la qualité médicale semble au rendez-vous, d’où 
viennent donc nos faiblesses ?

De notre organisation administrative portée par 
une centaine d’Agences, de Conseils, de Confé-
rences, d’Autorités, de Comités et j’en passe ?

Nous devons devenir une nation de santé publi-
que. En quoi cela consiste  ? La Santé doit être 
considérée dans toutes les dimensions, sanitaire 
certes, mais aussi en lien avec les situations éco-
nomiques et sociales, le travail, l’environnement, 
l’urbanisme, l’éducation et tout ce qui pourrait 
avoir un impact sur la santé. La promotion de la 
santé et la prévention doivent être massivement 
investies, notamment auprès des plus jeunes. 
Nous devons fixer des objectifs ambitieux et me-
ttre les priorités sur les enjeux de santé au sens 
large et ne plus se focaliser sur nos capacités 
à soigner. Qui préfère être hospitalisé, dans le 
meilleur établissement s’il en est, que de ne pas 
être malade du tout  ? Ne tombons pas dans le 
piège de mettre tous les moyens à l’issue de la 
crise dans une solution palliative que représente 
l’hôpital. Ne tombons pas non plus dans le piège 

de voir la santé uniquement par le prisme de son 
financement et des budgets alloués.

Comment amorcer cette métamorphose vers la 
santé publique ? Dans un premier temps, il est 
nécessaire de renforcer nos compétences en la 
matière. Nous devons capter des talents, possi-
blement venant de pays plus avancés en santé 
publique que nous. Il sera nécessaire de créer des 
formations d’excellence et de rendre accessibles 
des postes stratégiques aux professionnels ayant 
des compétences renforcées en santé publique. 
Nous ne pouvons plus agir de façon individuelle et 
cloisonnée, il nous faut penser la santé de façon 
globale. Nous devons devenir une nation de santé 
publique..

S i la liberté (re)devient la règle et 
la contrainte l’exception, alors 
libérons-nous !

Parce qu’on a (trop) entendu des pro-
fesseurs de certitudes nous expliquer 
qu’il ne fallait rien dire (peut-être en-
core moins penser) au-delà de la doxa 
officielle : l’Union sacrée !

TRIBUNE
« PENSER 

LE CHANGEMENT, 
PLUTÔT QUE 

CHANGER 
LE PANSEMENT » 

PAR

MICHEL HANNOUN
PRÉSIDENT DE LA SOCIÉTÉ 

FRANÇAISE D’ÉCONOMIE DE LA SANTÉ
DÉPUTÉ HONORAIRE DE L’ISÈRE

PUISQUE NOUS 
CONSACRONS À LA 

SANTÉ L’UN DES 
TOUS PREMIERS 

BUDGETS AU MONDE 
PAR HABITANT, 

PUISQUE LA QUALITÉ 
MÉDICALE SEMBLE 
AU RENDEZ-VOUS, 

D’OÙ VIENNENT DONC 
NOS FAIBLESSES ?
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De chaque organisme de l’Administration dont la 
survie même procède de sa production de circu-
laires, d’arrêts, de décrets, de recommandations 
ou d’instructions dont certaines ne feraient même 
pas rire Guy Bedos ?

D’une pratique administrative subvertie par une 
insupportable doxa ?

D’un hospitalo-centrisme 
excessif qui a voulu faire 
reposer sur les seuls hô-
pitaux publics la totalité 
du poids de la pandémie 
avant de s’apercevoir que 
des pans entiers de nos 
ressources n’ont pas été 
mobilisés en amont (mé-
decine de ville, pharma-
ciens, laboratoires, clini-
ques…) ?

De l’idée que «  l’État 
paiera  », «  Coûte que 
coûte  », (comme si l’État 
vivait d’amour et d’eau 
fraîche) en oubliant que 
l’État c’est nous et que 
les organisations de pro-
ximité et de terrain (Com-
munes, Départements, 
Régions) sont bien sou-
vent plus efficaces, mal-
gré leur diversité ?

L’obsession française 
pour l’égalité n’est-elle 
pas un frein à la solidarité 
et à l’efficacité ?

La prise en charge des 
personnes très âgées et/
ou dépendantes, notamment dans les Institutions 
a-t-elle été à la hauteur des proclamations diver-
ses sur la dignité et le respect dus aux anciens ? 
En entendant égrener le nombre de morts cha-
que soir par le Directeur Général de la Santé ou 
le ministre des Solidarités et de la Santé, je me 
demandais dans quelle société vivions-nous ? Si 
notre rapport à la mort donc à la vie avait changé 

à ce point qu’une fosse commune, que l’absence 
des rites funéraires les plus élémentaires, ou tout 
simplement la mort par la radiation de l’État-civil 
étaient la France même en période de pandémie ?

Je pourrais évoquer des dizaines d’autres ques-
tions et notamment celles liées aux conséquences 
économiques, sociales et financières de cette cri-
se, tant toutes les préoccupations sont liées.

Mais je ne voudrais pas 
prendre le risque du 
délayage qui permet 
d’éviter trop souvent de 
répondre aux questions 
essentielles.

D’autant que les ques-
tions que j’ai évoquées 
ne me paraissent pas fai-
re l’objet d’un consensus 
naturel sur leur intérêt et 
donc sur l’obligation d’y 
répondre.

Mettons-nous d’accord 
déjà sur les questions, 
sur quelques questions 
stratégiques que nous 
nous posons et tentons 
d’y répondre.

Pour ma part, je ne crois 
pas à l’efficacité d’un 
« Ségur de la Santé » qui 
ne serait en réalité qu’un 
«  Ségur de l’Hôpital pu-
blic » car c’est bien l’en-
semble de notre système 
de santé, de son organi-
sation à son financement 
en passant par son effi-

cience qu’il s’agit de traiter. L’Hôpital ne peut pas 
être à lui seul l’alpha et l’oméga de la stratégie 
de notre système de santé même s’il en est une 
partie essentielle.

J’ose suggérer que nous retenions deux pistes 
importantes de réponses  : la Décentralisation et 
la Réforme du Statut : 

POUR MA PART, 
JE NE CROIS PAS 
À L’EFFICACITÉ 

D’UN « SÉGUR DE 
LA SANTÉ » QUI NE 
SERAIT EN RÉALITÉ 
QU’UN « SÉGUR DE 
L’HÔPITAL PUBLIC » 

CAR C’EST BIEN 
L’ENSEMBLE DE 
NOTRE SYSTÈME 

DE SANTÉ, DE SON 
ORGANISATION À SON 

FINANCEMENT EN 
PASSANT PAR SON 
EFFICIENCE QU’IL 

S’AGIT DE TRAITER.

• La Décentralisation, pas la régionalisation, pas 
la déconcentration ni la délégation depuis le pou-
voir central.

Je milite depuis longtemps pour la Décentralisa-
tion de l’organisation de notre système de santé 
au niveau de la Région qui me paraît le bon niveau 
de décision. Il ne s’agit pas de demander des OR-
DAM (Objectifs Régionaux de Dépenses d’Assu-
rance Maladie) ni que les Régions nomment les 
Professeurs dans les CHU (elles ne nomment pas 
les Professeurs dans les lycées dont elles ont 
pourtant la « compétence »).

Les Agences Régionales de Santé (ARS) ont mon-
tré, que, libérées d’une partie de la doxa officielle, 
elles pouvaient être plus efficaces et résoudre des 
problèmes trop longtemps considérés comme in-
solubles.

Il faut aller au bout du raisonnement et ne pas 
craindre que l’État central qui n’a pas prouvé son 
efficacité soit remplacé par les Régions dont l’Ad-
ministration reste à « portée de gifles » du citoyen 
et des acteurs de la Santé qu’il a applaudi tous les 
soirs pendant cette crise.

• La Réforme du Statut consiste à tenter une 
réponse notamment à la désaffection des person-
nels dans l’Hôpital public.

Entre une Société du Statut dont la défense irrai-
sonnée et souvent inconditionnelle bloque toute 
évolution et peut représenter une forme de piège 
pour la survie même de ces emplois et une so-
ciété du Contrat dont l’application systématique 
peut inquiéter parfois légitimement par son côté 
« loi de la jungle », un mix des deux peut perme-
ttre une évolution utile et appréciée par tous les 
acteurs.

Pourquoi le monde de la Santé qui est par essen-
ce une activité de la relation, de l’empathie et de 
l’éthique, ne pourrait-il pas montrer la voie à cet 
égard ?

Finalement, avec Pierre Dac, ne vaut-il pas mieux 
« penser le changement » que « changer le pan-
sement »..

TRIBUNE

VIEILLIR, HIER, 
AUJOURD'HUI, 
DEMAIN
PAR

DOMINIQUE HÉNON
ANCIEN DIRECTEUR FINANCIER DE LA 
CPAM DE PARIS

PENDANT 

La crise sanitaire créée par le Covid-19, 
toujours pendante, a constitué un révéla-
teur et un marqueur des questionnements 
à l’œuvre sur le vieillissement dans cer-
tains cercles plus ou moins fermés, même 
si certaines études à l’instar du rapport 
Libault étaient momentanément sortis de 
l’ombre, en  marge des travaux consacrés à 
la réforme des retraites concentrés exclusi-
vement sur le financement et les mécanis-
mes d’acquisition, de service et de montant 
des retraites, toutes préoccupations à do-
minante principalement financière.

En désignant les «  vieux  », présentés en France 
sans discernement, ni recul ni analyse suffisants,  

comme une espèce «  à risques  » pour eux-mê-
mes et pour les autres, et en les menaçant d’un  
confinement prolongé, n’a-t-on pas stigmatisé un 
quart de la population appelé à devenir un tiers de 
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celle-ci dans à peine deux décennies ainsi que les 
courbes démographiques le démontrent ?

N’ont-ils pas payé un tribut démesuré (direct ou 
indirect sous l’effet du syndrome de glissement 
notamment) à la pandémie au point qu’il faille en-
core davantage les mettre au ban de la société ?

En tout cas le vent du boulet a soufflé très fort à 
leurs oreilles et le débat national généré par cette 
hypothèse et cette valse-hésitation a laissé des 
traces indélébiles, d’autant plus, comme on le voit 
en se comparant à d’autres et notamment à des 
pays dits jeunes (Brésil, Inde, Algérie...), le Coro-
navirus - avéré partout comme un accélérateur 
de mortalité - a révélé 
bien d’autres facteurs 
de mortalité tout aussi 
ravageurs, tels que la 
promiscuité, la ségré-
gation, la pauvreté, la 
précarité de classes 
populaires délaissées 
y compris par un en-
vironnement sanitaire 
défaillant. 

Aussi, s’agissant des 
«  âgés  », les patholo-
gies associées à l’âge 
et au grand âge ne sont 
pas les causes uniques 
mais additionnelles  de 
co-morbidités qui ont 
contribué à les décimer 
exagérément ?

Pourquoi ériger les 
victimes en boucs 
émissaires quand on 
sait qu’en dépit d’une 
aspiration très majoritaire des retraités français 
(au-delà  de 80 % des sondés selon diverses en-
quêtes) de vivre leur vieillesse à domicile, ce sont 
plus de 10 % de ceux-ci qui sont relégués dans 
des établissements souvent peu propices à leur 
«  bien-être  » mais plutôt obsédés par la gestion 
au moindre coût, voire par la recherche du pro-
fit comme les médias le déplorent régulièrement 
(voir notamment l’article récent de Clément La-

combe, grand reporter à l’Obs, qui a obtenu le prix 
du meilleur article financier 2020 pour son étude 
sur le business des EHPAD). 

La moitié des décès seraient ainsi imputables aux 
maisons de retraite où sont parquées des popula-
tions âgées ou très âgées vulnérables et souvent 
précaires en attente de leur dernière heure.

Les historiens retiendront à coup sûr que le Co-
vid-19 a mis en lumière, au-delà des fragilités 
liées au vieillissement, une vulnérabilité générale 
de nos sociétés face à l’inconnu et en l’occur-
rence à un virus microscopique foudroyant qui 
a mis à mal trop de certitudes, d’impasses  et 

de faux-semblants 
masquant tant d’au-
tres vulnérabilités 
accumulées au fil 
des ans.

À propos de notre 
société, comme le 
rappellerait sage-
ment La Fontaine 
«  ils n’en mouraient 
pas tous mais  tous 
étaient frappés », au 
moins de stupeur et 
de désarroi, flagran-
ts dans l’ensemble 
des classes diri-
geantes aux plans 
spirituel et politi-
que : les églises de 
toutes confessions 
se sont claquemu-
rées en remettant 
leur âme  à dieu 
tandis que les gou-
vernants se déles-

taient volontiers de leurs responsabilités sur des 
scientifiques tout-aussi désorientés et divisés. 

AVANT

Pourtant en effet - c’était « avant », dans l’ancien 
monde d’avant le Covid-19 - des  ouvrages nom-
breux rédigés par des philosophes, sociologues, 
gérontologues, économistes et des groupes de 

réflexion transversaux et/ou composites avaient 
tous martelé la nécessité d’une «  approche glo-
bale  » du vieillissement individuel et collectif en 
insistant sur les perspectives démographiques et 
l’émergence inéluctable d’une « Société du Vieil-
lissement », dans laquelle la « qualité de vie et le 
bien-être des aînés  » devait devenir une préoc-
cupation nationale et intergénérationnelle aussi 
urgente, voire plus ur-
gente,  que la  clari-
fication et l’améliora-
tion du système des 
pensions de retraite.

Les pouvoirs publics, 
depuis plusieurs dé-
cennies avaient eux-
-mêmes planché sur 
la création de disposi-
tifs multiples, parfois 
désordonnés, d’aides 
sociales ciblées pour 
tenter de répondre à 
des inégalités et aux 
besoins criants des  
plus anciens, via les 
politiques sociales 
des caisses de re-
traite et souvent sous 
l’impulsion de la CNAV 
(déploiement sous son 
égide des démarches 
de «  Bien-Vieillir  ») 
ainsi qu’avec le relais 
des Coderpa, dans les 
territoires et dans le 
cadre «  d’actions na-
tionales  » telles que 
Monalisa dédiée à la 
lutte contre l’isole-
ment. 

À cet égard, la loi ASV 
du 28 décembre 2015, ou loi d’Adaptation de la 
Société au Vieillissement,  constituait une mise en 
perspective salutaire de l’ensemble de ces con-
tributions et initiatives publiques et associatives, 
y compris à travers la création des « Conférences 
des Financeurs » départementales, placées sous 
la coordination des conseils départementaux au 

sein desquels les « CDCA » composés de retraités 
bénévoles ont en charge de représenter les sé-
niors et les handicapés.

En parallèle, un grand mouvement était né à la 
frontière des champs de l’économie sociale et so-
lidaire et de l’économie de marché sous l’appella-
tion de « Silver Économie » prompt à mobiliser des 

financements et des 
énergies en faveur 
du développement de 
services et produits 
destinés aux âgés.

Ce nouveau secteur, 
particulièrement actif 
et innovant, a désor-
mais créé ses propres 
réseaux et évènemen-
ts périodiques.

Pour les gouverne-
ments successifs 
la prévalence des 
questions financières 
liées au financement 
des retraites et de 
la dépendance a oc-
culté le plus souvent 
les aspects humains 
et les conditions de 
«  vie  » à la retraite 
des anciens, ce que 
le gouvernement ac-
tuel n’a pas démenti 
en oubliant totalement 
cet existant, y compris 
lors de l’élaboration 
de son projet de loi 
de réforme des re-
traites, qui ne s’est 
pas même inspiré de 
l’avis des CDCA, par-

ticulièrement compétents pour exprimer les atten-
tes des retraités...

Il est grand temps dès lors que soient pris en 
charge, de manière visible et lisible toutes les 
composantes de cette Société du vieillissement et 
de son impact sur et pour l’avenir de notre pays.

POUR LES GOUVERNEMENTS 
SUCCESSIFS LA PRÉVALENCE 
DES QUESTIONS FINANCIÈRES 
LIÉES AU FINANCEMENT DES 
RETRAITES ET DE LA DÉPEN-
DANCE A OCCULTÉ LE PLUS 
SOUVENT LES ASPECTS HU-
MAINS ET LES CONDITIONS 
DE « VIE » À LA RETRAITE 
DES ANCIENS, CE QUE LE 

GOUVERNEMENT ACTUEL N’A 
PAS DÉMENTI EN OUBLIANT 
TOTALEMENT CET EXISTANT, 
Y COMPRIS LORS DE L’ÉLA-

BORATION DE SON PROJET DE 
LOI DE RÉFORME DES RETRAI-
TES, QUI NE S’EST PAS MÊME 
INSPIRÉ DE L’AVIS DES CDCA, 
PARTICULIÈREMENT COMPÉ-
TENTS POUR EXPRIMER LES 
ATTENTES DES RETRAITÉS...

LE CORONAVIRUS - AVÉRÉ 
PARTOUT COMME UN 
ACCÉLÉRATEUR DE 

MORTALITÉ - A RÉVÉLÉ 
BIEN D’AUTRES FACTEURS 

DE MORTALITÉ TOUT 
AUSSI RAVAGEURS, TELS 

QUE LA PROMISCUITÉ, 
LA SÉGRÉGATION, LA 

PAUVRETÉ, LA PRÉCARITÉ 
DE CLASSES POPULAIRES 
DÉLAISSÉES Y COMPRIS 

PAR UN ENVIRONNEMENT 
SANITAIRE DÉFAILLANT. 
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APRÈS 

Dans ce contexte le CRAPS possède une légitimi-
té naturelle pour s’impliquer en vue de peser sur 
les échéances futures, notamment électorales, en 
développant sa propre vision des améliorations à 
encourager pour ce qui touche à la situation des 
âgés en miroir des évolutions prévisibles des au-
tres strates composant 
la nation. Il pourrait ainsi 
être proposé de créer un 
groupe de réflexion en 
son sein, éventuellement 
composé de sous-grou-
pes spécialisés dédiés 
à des chapitres particu-
liers, tels que : 

• Les indicateurs dé-
mographiques de 
l’avancée en âge : 
espérance de vie 
en hausse (régu-
lière en France), 
espérance de vie 
en bonne santé (pas 
excellente en Fran-
ce), mortalité dif-
férentielle, taux de 
fécondité (en bais-
se dans nombre de 
pays développés), 
cumul du vieillis-
sement par le haut 
et par le bas de la 
pyramide des âges, 
autant de facteurs 
qui démontrent la 
progression du phé-
nomène de vieillis-
sement différencié 
des sociétés euro-
péennes notamment, à l’instar du Japon qui 
a anticipé et expérimenté cette tendance au 
plan mondial, etc. 

• La place des aînés dans la société, les caté-
gories émergentes et les stéréotypes relatifs 
au vieillissement. La participation sociale des 
retraités et des instances qui leur sont dé-

diées (CDCA, groupements, think-tanks, as-
sociations de retraités) : partage des temps 
domestiques, de loisirs, d’engagement so-
cial, etc.

• La notion d’âgisme : selon l’OMS, il s’agit de 
la deuxième discrimination la plus fréquente 
après le racisme et l’anti-sémitisme. À partir 
de quand vieillit-on ? Sarcopénie, ostéopo-

rose (ostéopénie), 
progérie et le vieil-
lissement accéléré. 
Le jeunisme et au-
tres clichés âge civil 
et âge biologique : 
à partir d’études 
sur des cohortes, 
une large dispersion 
peut être consta-
tée pour un même 
âge civil déterminé. 
Vieillissement phy-
sique et mental : les 
fragilités et patholo-
gies associées à la 
prise d’âge, etc.

• Les aspirations et 
besoins des aînés 
et leurs évolutions 
à mesure du vieillis-
sement : définition 
d’un revenu décent 
pour tous les an-
ciens travailleurs 
retirés, inclus et ex-
clus, maintien d’ac-
tivités physiques, 
sportives, sociales 
et bénévolat, com-
portements pro-ac-
tifs favorables au 

bien-vieillir, santé et longévité. 

• Les ressources des retraités articulées et 
conditionnées sur et par les carrières profes-
sionnelles : persistance ou aggravation des 
disparités et inégalités correspondantes au 
genre (la discrimination des femmes dans 
le monde du travail rejaillit sur le rende-

ment de leur revenu de remplacement à la 
retraite), au statut d’activité (les agriculteurs 
et indépendants restent moins bien traités 
que les fonctionnaires et salariés) et à l’ac-
cumulation de capital (coupable de creuser 
lourdement les écarts). La mobilisation du 
patrimoine des retraités dans une perspec-
tive inter-générationnelle... 

• Le développement d’une approche inter-gé-
nérationnelle propice à créer une répartition 
plus juste et solidaire des ressources entre 
toutes les tranches d’âge de la société eu 
égard aux besoins spécifiques de chacune 
devra être encouragée, avec la préoccupa-
tion d’organiser 
la transmission 
des avoirs et 
des savoirs des 
plus anciens 
vers les plus 
jeunes, etc. 

• Et, bien sûr, une 
réflexion sur la 
fin de vie subie 
ou choisie, à 
domicile ou en 
établissement, 
la perte d’au-
tonomie et son 
f i n ancemen t , 
les risques 
d’arnaques et 
de maltraitan-
ce courants, 
la maltraitance financière (rapport Koskas), 
la duplicité des investisseurs dans la cons-
truction et la gestion de structures destinées 
aux aînés orientées parfois vers la recherche 
du seul profit au détriment du bien-être des 
résidents, etc. 

En conclusion, on conviendra que cette thémati-
que si vaste a déjà été traitée et approfondie par 
de nombreux experts et groupes de réflexion (par-
fois sponsorisés, notamment par la Caisse des 
Dépôts) auxquels participent de nombreux experts 
et gérontologues avec l’appui d’auteurs reconnus 
et impliqués, au point qu’en dresser la liste repré-

sente déjà une véritable gageure. 

En outre, de nombreux séminaires scientifiques 
avec le concours d’universités nationales (Paris 
1, pour n’en citer qu’une) et internationales (tel-
le l’université Paris-Dauphine à travers sa chaire 
spécialisée TDTE ou Transitions Démographiques/
Transitions Économiques) ont rassemblé autant 
de sommités que de documentations autour des 
problématiques évoquées ci-dessus qui pour-
raient alimenter l’étude proposée ci-dessus aux 
éminents membres du CRAPS. 

Le développement de la Silver Économie qui re-
couvre un marché à fort potentiel en plein essor 

depuis quelque 10 
années en France 
repose sur plusieu-
rs constats évoqués 
dans la présen-
te note, à savoir 
qu’en 2030 plus 
de 20 millions de 
personnes auront 
dépassé 60 ans et 
qu’en 2050, près 
de 5 millions auront 
atteint 85 ans (con-
tre 1,4 million au-
jourd’hui), sachant 
que le CREDOC éta-
blit que 54 % des 
dépenses réalisées 
par des particuliers 
dès 2015 étaient le 
fait des séniors. Ce 

contexte très porteur entraîne une croissance de 
la Silver Économie estimée à 0,25 point de PIB 
par an correspondant actuellement à 93 milliards 
d’euros et en projection en 2030 à plus de de 130 
milliards... 

Mille et une raisons donc pour que le CRAPS soit 
pro-actif sur ce terrain, glissant comme l’âge de 
tous et chacun !.

DANS CE CONTEXTE LE 
CRAPS POSSÈDE UNE 

LÉGITIMITÉ NATURELLE 
POUR S’IMPLIQUER 
EN VUE DE PESER 

SUR LES ÉCHÉANCES 
FUTURES, NOTAMMENT 

ÉLECTORALES, EN 
DÉVELOPPANT SA 

PROPRE VISION DES 
AMÉLIORATIONS À 

ENCOURAGER POUR CE QUI 
TOUCHE À LA SITUATION 

DES ÂGÉS EN MIROIR DES 
ÉVOLUTIONS PRÉVISIBLES 

DES AUTRES STRATES 
COMPOSANT LA NATION. 

EN 2030 PLUS DE 
20 MILLIONS DE 

PERSONNES AURONT 
DÉPASSÉ 60 ANS ET 

QU’EN 2050, PRÈS DE 
5 MILLIONS AURONT 

ATTEINT 85 ANS
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L a pandémie que nous affrontons encore a 
fait partager par tous le diagnostic de la 
perte d’indépendance sanitaire de la France 
et de l’Europe.

Cet état de dépendance, naturellement préexistant 
à la crise du Covid-19 et déjà sous-jacent dans le 
débat public sur les pénuries, est apparu au grand 
jour.

Ces manifestations les plus visibles sont désormais 
mieux connues de l’opinion publique et largement 
débattues sur l’agora. 

C’est d’abord la production en Asie, tout spéciale-
ment en Inde et en Chine, de 80 % des principes 
actifs employés pour la production de médicaments 
princeps et génériques, contre 20 % seulement il y a 
30 ans. C’est également la production française de 
médicaments princeps et génériques qui ne repré-
sente plus que 11 % des ventes en pharmacie, contre 
presque la moitié dans les années 1990. C’est aussi 
la localisation des fournisseurs hors d’Europe pour 
des molécules essentielles. Le rapport du Sénat sur 
les pénuries, en octobre 2018, citait l’exemple des 
35 molécules de base en oncologie fabriquées en 
Asie par trois fabricants. Ce sont, évidemment, les 
délocalisations massives depuis les années 1990 et 
les pertes d’expertise industrielle qui leur sont liées. 

La crise du Covid-19 a servi de révélateur, au sens 

TRIBUNE

REBÂTIR NOTRE 
INDÉPENDANCE 
SANITAIRE
PAR

OLIVIER LAUREAU
PRÉSIDENT DE LA FONDATION 
INTERNATIONALE DE RECHERCHE 
SERVIER ET DU GROUPE SERVIER

photographique du terme, donnant forme et visi-
bilité à ce qui était déjà. 

Elle a suscité ainsi une prise de conscience des 
pouvoirs publics qui n’avaient pas toujours mar-
qué, on doit à la vérité de le dire, ni dans leurs 
discours ni dans les politiques publiques impul-
sées, un vif intérêt pour notre indépendance sani-
taire et ses exigences. 

Désormais, les responsables politiques et les 
principales institutions publiques affirment le ca-
ractère essentiel de l’indépendance sanitaire et le 
lien étroit avec le maintien et le développement de 
filières industrielles, 
en France et en Eu-
rope.

Des ministres, des 
parlementaires tant 
français qu’euro-
péens, des responsa-
bles politiques de tou-
te nature, affichent un 
volontarisme récon-
fortant dans le domai-
ne sanitaire, autour de 
l’ambition éloquem-
ment exprimée par 
le Président Macron  : 
«  rebâtir notre sou-
veraineté nationale et 
européenne ».

Vaste programme cer-
tes, mais réalisable si 
l’on ne s’égare pas 
sur les sentiers charmeurs de l’utopie et si l’on 
ne se satisfait pas du seul pouvoir évocateur des 
mots.

En effet, la reconstruction par paliers de la souve-
raineté et de l’indépendance sanitaire exige des 
actes. Elle exige la cohérence entre le discours 
et les actes. Elle exige l’élaboration et la mise en 
œuvre de politiques publiques actives et volon-
taristes, inscrites dans la durée et qui auront un 
coût certain. 

Ces politiques doivent d’abord favoriser le main-

tien, le développement et l’implantation de sites 
de R&D en France et en Europe.

Pour la R&D, il s’agit d’abord de sanctuariser ce 
qui existe et fonctionne dans l’intérêt de tous : le 
Crédit d’impôt recherche (CIR) et le Crédit d’im-
pôt innovation (CII). Il faut, ensuite, améliorer et 
amplifier ce qui est déjà opérationnel  : aides à 
l’innovation pilotées par BPI France, cohérence de 
l’offre publique de recherche, mise en réseau de 
l’ensemble des acteurs. Sur ce dernier point par 
exemple, les pierres déjà posées sont nombreu-
ses : Pôles de compétitivité, Instituts Carnot, par-
tenariats public-privé, incubateurs, thèses Cifre, 

chaires industrielles... 
Aidons-les à accroître 
leurs efforts collabo-
ratifs si féconds.

Dans le domaine 
industriel, ces po-
litiques publiques 
doivent créer les con-
ditions de développe-
ment des capacités 
existantes, ainsi que 
celles de la relocali-
sation d’activités de 
production, tant pour 
la chimie fine que 
pour la production de 
médicaments.

L’impératif industriel 
doit ainsi conduire 
à lancer une vaste 
cartographie, avec 

l’ANSM, des sites de production des principes 
actifs et des médicaments d’intérêt stratégique, 
pour identifier les sites existants à soutenir, les 
failles où l’implantation et la relocalisation doivent 
être encouragées. L’ensemble des acteurs publics 
et privés doivent être associés pour cette tâche, 
ainsi que pour identifier des pistes de sécurisation 
des chaînes de valeurs stratégiques et des appro-
visionnements critiques, sans oublier les condi-
tions des relocalisations nécessaires.

Dans ce domaine de la production, une vraie 
politique de renforcement de la compétitivité de 

DES MINISTRES, DES 
PARLEMENTAIRES TANT 

FRANÇAIS QU’EUROPÉENS, DES 
RESPONSABLES POLITIQUES DE 
TOUTE NATURE, AFFICHENT UN 

VOLONTARISME RÉCONFORTANT 
DANS LE DOMAINE SANITAIRE, 

AUTOUR DE L’AMBITION 
ÉLOQUEMMENT EXPRIMÉE PAR LE 
PRÉSIDENT MACRON : « REBÂTIR 

NOTRE SOUVERAINETÉ NATIONALE 
ET EUROPÉENNE ».
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nos industries de santé s’impose. Les moyens de 
cette politique sont déjà largement connus et do-
cumentés : réduction de la taxation excessive qui 
pèse sur la production, réforme d’un environne-
ment législatif et réglementaire qui doit devenir 
plus «  business friendly  », appui à l’innovation, 
digitalisation et décarbonation de nos activités 
industrielles.

Le déploiement plus rapide du digital est particu-
lièrement nécessaire, pour découvrir plus rapide-
ment et efficacement des innovations, pour mieux 
prescrire et suivre les 
médicaments mis sur 
le marché au bénéfi-
ce des patients, mais 
aussi de la collectivité 
car il y a là un gise-
ment non négligeable 
d’économies.

Cette politique indus-
trielle a également 
un volet européen 
évident. Nous ne pou-
vons que nous féliciter 
des efforts en cours 
de la France et de 
l’Allemagne, soutenus 
par plusieurs États 
membres et de nom-
breux parlementaires 
européens, pour con-
vaincre la Commis-
sion européenne de 
sortir d’une approche 
trop théologique des 
aides d’État. Il s’agit 
de permettre l’insertion de la relocalisation et 
du maintien des activités industrielles de santé 
indispensables à la souveraineté et à l’indépen-
dance sanitaire, des États membres et de l’Union, 
comme cause légitime de dérogation au principe 
communautaire de l’interdiction des aides d’État.

Toutefois, rien ne sera possible si l’on n’aborde 
pas le tabou suprême, celui des prix des médica-
ments et plus largement des solutions de santé. 

La contrainte majeure des déficits des comptes 

sociaux a conduit, depuis 2010, à une maîtrise 
exclusivement comptable des dépenses de santé 
centrée sur l’imposition de baisses de prix mas-
sives, particulièrement pour les produits établis, 
sans tenir aucun compte des impératifs indus-
triels et sanitaires, en décalage complet avec les 
coûts de production français et européens. 

Cette politique a dégradé constamment les pers-
pectives du marché local pour les entreprises 
françaises de santé, fragilisant leur modèle éco-
nomique. Elles tiennent encore par l’export, qui 

est lui-même menacé 
par ces baisses de 
prix massives, alors 
que le prix français 
sert de référence 
dans près de 52 pays 
étrangers.

Ce mode de régula-
tion des dépenses 
de santé par l’im-
position de baisses 
de prix massives ne 
peut perdurer si l’on 
veut reconstruire l’in-
dépendance sanitaire 
de notre pays. 

Là encore, les solu-
tions sont connues. Il 
faut fixer au Comité 
Économique des Pro-
duits de Santé (CEPS), 
l’instance compétente 
en matière de prix, des 
objectifs nationaux de 

politique industrielle et de commerce extérieur. La 
politique de fixation et de révision des prix doit 
désormais prendre effectivement en compte les 
investissements réalisés, en France et en Europe, 
en R&D et en production. Elle doit aussi prendre 
en compte l’export, avec un mécanisme combi-
nant un dispositif de prix facial à l’export et des 
remises pour les produits fabriqués en France 
et fortement exportés, sans aucun surcoût pour 
l’Assurance maladie. La mise en place d’un tel 
système de prix de soutien à l’export créerait de 
la valeur pour la France et éviterait le phénomè-

ne des exportations parallèles qui sont une des 
causes des ruptures d’approvisionnement dont 
pâtissent les patients.
Les dispositifs existent déjà pour certains, les 
discours politiques au plus haut niveau de l’État 
soutiennent publiquement ces idées que nous 
défendons depuis longtemps avec les industries 
françaises de santé réunies dans le G5 Santé, 
mais l’application « en vie réelle » n’est toujours 
pas au rendez-vous. 

Après le « Ségur de la Santé », un CSIS (Conseil 
Stratégique des Industries de Santé) extraordi-
naire, à tous égards, serait donc un premier pas 
pour rendre possible le nécessaire : rebâtir notre 
indépendance sanitaire. 

Pour Servier, 2e groupe pharmaceutique français, 
présent dans 149 pays, réalisant 95 % du CA 
princeps à l’export, ce combat est au cœur de 

notre ADN. En effet, nous avons toujours main-
tenu notre centre de décision en France, mais 
également l’essentiel de notre R&D avec 70 % de 
nos chercheurs dans notre pays. Ils seront bientôt 
tous réunis dans notre nouvel Institut de Recher-
che Servier Paris-Saclay, pour lequel nous inves-
tissons 300 millions d’euros. Rappelons aussi que 
nous avons 98 % de nos principes actifs princeps 
produits en Normandie, 35 % de nos médicamen-
ts princeps issus de notre site de production dans 
l’Orléanais. 

Ce combat pour l’indépendance sanitaire, il est 
le nôtre, celui d’un groupe à la forte empreinte 
française. Il n’est pas antinomique avec l’esprit 
de conquête des marchés étrangers, notre expé-
rience le prouve. Il est conforme à notre vocation 
essentielle : demeurer un groupe indépendant en-
gagé pour le progrès thérapeutique au bénéfice 
des patients..
TRIBUNE

DISTANCIATION 
SOCIALE ET 
SERVICE PUBLIC
PAR

ABRAHAM HAMZAWI
PARTNER ASSURANCE MALADIE À SOPRA 
STERIA NEXT

C omment le service public 
peut-il fonctionner en limitant les contac-
ts au strict nécessaire  ? Dans le domaine 
de la Protection sociale se pose la qualité 
des interactions dans les agences qui ac-
cueillent du public. Dans quelle mesure ces 
contacts sont-ils indispensables ? Combien 
d’interactions pourraient être évitées si la 
manière de servir l’usager avait été pensée diffé-
remment tout en permettant d’atteindre le même 
objectif (accéder à un droit, par exemple une cou-
verture maladie) ?

La crise sanitaire liée au Covid-19 nous donne 
une opportunité unique de repenser l’expérience 
humaine. Dans certains cas les contacts en face 
à face semblent incontournables et les conditions 

de sécurité (sanitaire) sont alors primordiales. 
Mais pour une très large majorité des contacts il 
y a ceux qui devraient être effectués à distance, 
voire ne devraient pas avoir lieu. Plus générale-
ment il s’agit de réduire les risques tout au long 
du parcours usager. 

L’on nous dit que «  le meilleur service client est 
celui où le client n’a pas besoin de vous appeler ». 

CE COMBAT POUR 
L’INDÉPENDANCE SANITAIRE, 
IL EST LE NÔTRE, CELUI D’UN 

GROUPE À LA FORTE EMPREINTE 
FRANÇAISE. IL N’EST PAS 

ANTINOMIQUE AVEC L’ESPRIT 
DE CONQUÊTE DES MARCHÉS 

ÉTRANGERS, NOTRE EXPÉRIENCE 
LE PROUVE. IL EST CONFORME À 
NOTRE VOCATION ESSENTIELLE : 

DEMEURER UN GROUPE 
INDÉPENDANT ENGAGÉ POUR LE 
PROGRÈS THÉRAPEUTIQUE AU 

BÉNÉFICE DES PATIENTS.
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Comment cette affirmation peut-elle être trans-
posée dans le cadre des démarches administra-
tives ? 

Les meilleurs services clients mettent le client 
au premier plan. Alors, si l’on mettait l’usager au 
premier  plan nous pourrions penser qu’il n’au-
rait plus de démarches à accomplir. En tout cas 
sur le plan strictement administratif (collecte de 
données, remplissage de formulaires, transmis-
sion de pièces justificatives).

Dans le cadre de la crise liée au Covid-19 cer-
taines administrations de la Sécurité sociale ont 
procédé à la prolongation systématique des droi-
ts. Ce qui a permis de basculer davantage vers le 
contrôle a posteriori. L’usager conserve ses droits 
et l’administration vérifiera une fois les conditions 
de sécurité sanitaire rétablies si cette conserva-
tion est fondée. Cette situation inédite aide très 
largement à repenser les procédures opération-
nelles. La montée en puissance du contrôle a 
posteriori suppose une meilleure utilisation des 
données détenues par les administrations. Non 
seulement celles de la Protection sociale mais ce-
lles des autres sphères de l’action publique.

Les administrations pourraient ainsi davantage 
orienter leurs actions avec pour but d’accompag-
ner, d’informer et de conseiller. Si les démarches 
s’effectuent sans contact elles n’en demeurent 
pas moins humaines : elles sont conçues à partir 
de l’usager. Ce qui suppose de bien connaître ses 
attentes. Rien n’est plus difficile. Il est en effet 
assez difficile d’anticiper, de penser et de planifier 
la manière de faire pour répondre aux attentes. 
Il faut expérimenter, sans galvauder le principe 
car si vous savez que cela va fonctionner alors ce 
n’est pas une expérimentation. Il faut accepter de 
prendre des risques. C’est le prix de l’innovation. 
S’il y a échec alors il doit être circonscrit et sans 
impact significatif. Si l’on échoue il faut échouer 
vite, comprendre pourquoi, afin de rectifier et re-
commencer une nouvelle expérimentation. Ce qui 
suppose que l’on ait bien explicité les hypothèses 
de travail et l’objectif à atteindre. Le problème 
c’est que l’échec n’est pas acceptable dans la 
culture administrative. Ce qui représente un frein 
à l’innovation. La crise sanitaire à cet égard nous 
fait réfléchir...

Dans cette démarche d’innovation il s’agit de me-
ttre l’usager au premier plan. Puis d’inventer. En-
fin, il faut avoir beaucoup de patience. À cet égard 
l’analyse des motifs de contact est primordiale. 
Une meilleure collecte des informations relatives 
à ces contacts est déterminante. C’est le prére-
quis pour engager un processus d’amélioration 
en continue de la manière d’interagir avec les 
usagers.

Si nous souhaitons véritablement instaurer un 
mode de travail à distance, y compris pour les 
agents du service public, les démarches de type 
"design thinking" doivent être mise en œuvre ef-
fectivement. Ce qui implique de comprendre vrai-
ment l’usager, partir de son point de vue, de se 
mettre à sa place, de vivre son expérience. C’est 
ainsi que le service sans contact mais humain 
pourra se développer. Il faut se réinventer et ques-
tionner profondément la manière dont les procé-
dures et démarches administratives sont conçues 
et mises en œuvre. 

Les technologies relatives à l’intelligence arti-
ficielle et à l’automatisation des tâches (robotic 
process automation, on parle même d’hyperau-
tomation, c’est-à-dire qui comporte des modules 
d’analyse de données avancés) vont contribuer à 
réduire les activités répétitives sans valeur ajou-
tée et permettre aux agents de passer plus de 
temps à analyser, comprendre la situation des 
usagers afin de mieux les conseiller. 

Paradoxalement le développement des interac-
tions sans contact avec les administrations va 
conduire à placer l’humain au centre des solu-
tions technologiques mises en œuvre. Car si l’on 
veut que le service public sans contact réussisse 
il faut qu’il soit conçu à partir de l’humain et pour 
lui..

TRIBUNE

NON CE N’EST PAS 
D’ARGENT DONT 
L’HÔPITAL A BESOIN 
PRIORITAIREMENT !
PAR

JEAN-PAUL SÉGADE
PRÉSIDENT DU CRAPS & ANCIEN 
DIRECTEUR GÉNÉRAL DE L’AP-HM

BERNARD ACCOYER
ANCIEN PRÉSIDENT DE L’ASSEMBLÉE 
NATIONALE & DÉPUTÉ HONORAIRE DE LA 
HAUTE SAVOIE

PR JEAN-MICHEL DUBERNARD
PU-PH, DÉPUTÉ HONORAIRE DU RHÔNE & 
ANCIEN PRÉSIDENT DE LA COMMISSION 
DES AFFAIRES CULTURELLES, FAMILIALES 
ET SOCIALES DE L’ASSEMBLÉE NATIONALE
&

PR ALAIN BERNARD
PU-PH, & CHEF DE PÔLE CHIRURGIE 
CARDIO-VASCULAIRE ET THORACIQUE AU 
CHU DE DIJON

C 'est désormais admis par tous. Notre sys-
tème hospitalier est en crise. Le personnel 
de santé l’avait dit. Avec ses mots et sa 
conscience professionnelle admirable. La 
Covid-19 l’a démontré. Avec son cortège 
funèbre et ses questionnements anxiogè-
nes.

Comme d’habitude, nos réflexes, nos habitudes et pour tout 
dire notre culture dans un élan pavlovien ont provoqué une 
inflation tout à la fois d’accusations et de demandes urgen-
tes d’argent pour remédier rapidement aux insuffisances 
constatées.

La France dépense autant que l’Allemagne pour sa santé par 
rapport au PIB1. Il serait donc plus mature de se pencher sur 
les axes d’amélioration de nos organisations de soins, de 
nos structures hospitalières et sur le poids des administra-
tions avant de réclamer plus de moyens.



114

tribune

115

Heureusement que ce n’est pas d’argent dont 
l’hôpital a le plus besoin  ! C’est sans doute une 
chance pour un pays qui doit vivre désormais avec 
une dette à hauteur de 140 % de son PIB et dont 
les fins de mois sont possibles grâce à des taux 
d’intérêt négatifs !

En réalité, la célébrissime phrase de Jean Monnet 
« Rien ne se crée sans les Hommes, rien ne dure 
sans les Institutions » pourrait être le fil rouge de 
la future réforme. Remplaçons Institutions par 
Organisations et encadrons par quatre principes 
incontournables la méthode :  

Confiance : La respon-
sabilisation des acteurs 
médicaux dans la ges-
tion de leurs services, 
comme des gestionnai-
res dans la définition 
de la stratégie de leur 
établissement, suppose 
que l’on inscrive com-
me principe de base 
dans toute réforme le 
principe de subsidiari-
té qui induira plus de 
liberté.

Courage  : La contra-
diction entre une exal-
tation pour le progrès 
médical comme tech-
nologique et la volon-
té de garder les mêmes organisations, le même 
statut reflète une réalité humaine antinomique à 
toute évolution. Le maintien de rentes de situa-
tion, des droits acquis, le jeu de pouvoirs sont des 
obstacles d’autant plus forts qu’ils revêtent l’habit 
de l’intérêt du malade !

Liberté : Mettre fin à une tradition jacobine évo-
luant dans un cadre unique garant d’une égalité 
virtuelle des acteurs. Les ARS en sont l’exemple 
type !

Équilibre budgétaire : Base du financement des 
dépenses de santé et condition sine qua non à la 
pérennité de notre système de santé. Si l’équilibre 
budgétaire de notre système de santé est gage de 

sa pérennité, celui de nos hôpitaux est la garantie 
d’investir et de se moderniser. Ces principes ou-
vrent un possible. Celui de changer de paradigme, 
ce qui est plus important que trouver des moyens 
supplémentaires et permettent de redonner élan 
et dynamisme dans les cœurs des acteurs et 
donc du sens. Selon la formule de Gresham2 sur 
la monnaie, «  les mauvaises règles chassent les 
bons acteurs ».

Fort de ces principes deux axes doivent être tra-
cés :

D’abord, réformer l’hôpital public sans repenser 
notre système de 
santé, c’est conti-
nuer un fonctionne-
ment en silos alors 
que la crise actuel-
le a démontré que 
nous avions besoin 
de tous les acteurs.

En effet, l’hôpital, 
bien qu’essentiel, 
n’est qu’un des ac-
teurs de la santé. 
N’envisager que la 
réforme de l’hôpital 
sans impliquer les 
acteurs de la mé-
decine de ville nous 
conduira aux mêmes 
erreurs que par le 

passé. La réforme devra être initiée par les Ter-
ritoires et prendre en compte les besoins de la 
population, en leur proposant une offre de soins 
de qualité.

Ceci présuppose que l’on s’intéresse à la mesure 
de la qualité et que l’on évoque les parcours de 
soins. La réforme nécessaire de la tarification à 
l’activité pour les hôpitaux introduisant plus de 
qualité et prenant en compte les incidences du 
progrès médical rendra nécessaire une adapta-
tion du paiement à l’acte dans le libéral, mettra 
fin aux rentes de situation souvent liées à une 
évolution du progrès technique  facilitant la multi-
plication des actes.

Nous n’éviterons pas de revoir la gouvernance 
des structures hospitalières mais également la 
place des élus dans les Territoires de santé, en 
particulier le rôle des Régions pour les CHU. Plus 
d’État stratège définissant des principes et moins 
d’État opérationnel voulant gérer l’action de tous. 
La réforme administrative devra accompagner la 
refonte des processus décisionnels. 

Ensuite, reconnaître les professionnels, c’est re-
valoriser le travail avec des incidences majeures.

L’unanimité observée pour une meilleure recon-
naissance des métiers de santé nécessitera de 
traiter des sujets conflictuels, à commencer par 
la durée du temps de travail... Les infirmières 
allemandes sont certes mieux rémunérées mais 
elles travaillent également plus (38 heures - nuit 
comprise) et réalisent des actes qualifiés de mé-
dicaux en France, laissés actuellement à la seule 
compétence des médecins. La réforme de la no-
menclature des actes devra intégrer de nouvelles 
frontières et zones de complémentarités entre 

les métiers de soins et la pertinence du statut. 
Comment justifier un statut unique pour gérer des 
projets professionnels différents ? 

Nous n’échapperons pas également à une logi-
que de transparence dans l’évaluation. Force est 
de constater que la transparence de l’activité 
médicale reste en panne. Elle n’induit pas une 
reconnaissance pour les acteurs, ni ne permet 
d’envisager des pistes d’amélioration. L’exemple 
des seuils d’activité est révélateur du retard de 
la France.

Commencer d’abord à mettre en place ces prin-
cipes, faire aboutir ces axes serait retrouver l’ef-
ficacité par la responsabilisation. Alors la recon-
naissance deviendra indiscutable....
1 OCDE.
2 Thomas Gresham. Banquier anglais (1419-1579), à l’origine de 

la Royal Exchange de Londres a élaboré une loi monétariste selon 

laquelle la mauvaise monnaie chasse la bonne...

LA FRANCE DÉPENSE AUTANT QUE 
L’ALLEMAGNE POUR SA SANTÉ PAR 
RAPPORT AU PIB. IL SERAIT DONC 

PLUS MATURE DE SE PENCHER 
SUR LES AXES D’AMÉLIORATION 

DE NOS ORGANISATIONS DE 
SOINS, DE NOS STRUCTURES 

HOSPITALIÈRES ET SUR LE POIDS 
DES ADMINISTRATIONS AVANT DE 

RÉCLAMER PLUS DE MOYENS.

TRIBUNE
L’HÔPITAL PUBLIC : APRÈS 
NE SERA PAS COMME 
AVANT !
PAR

JEAN-PIERRE DEWITTE
ANCIEN DIRECTEUR GÉNÉRAL DU CHU DE POITIERS ET ANCIEN 
PRÉSIDENT DE LA CONFÉRENCE NATIONALE DES DIRECTEURS 
GÉNÉRAUX DE CHU

D eux mois de crise sanitaire aigüe, ont 
confirmé la place primordiale de l’hôpital 
public français et tout particulièrement 
des centres hospitaliers universitaires.

En tout premier lieu, il convient de rendre homma-

ge à tous les personnels de l’hôpital public, parmi 
lesquels les soignants les plus visibles, mais aussi 
toutes les autres professions sans lesquelles l’hô-
pital ne fonctionnerait pas. Plus de cent métiers 
coexistent quotidiennement dans un CHU.
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À l’heure des remerciements, il ne faudra oublier 
personne. 

L’hôpital public a fait preuve d’une extrême adap-
tabilité, et de l’agilité de ses organisations. Ses 
personnels ont montré un dévouement et un 
dépassement de soi exemplaires. Cette réussite 
collective n’a été possible que grâce aux fonda-
tions solides et stables de nos hôpitaux.

À l’heure où certains rêvent d’un nouveau monde 
et d’une révolution de l’hôpital public, réaffirmons 
nos valeurs qui ont fait la force et le succès de no-
tre régime de Protection sociale et de l’hôpital pu-
blic. Soyons les garants des valeurs humanistes 
qui depuis le XVIIIe siècle 
nous animent : valeurs de 
solidarité, d’égalité, de 
neutralité, qui donnent 
tout leur sens à l’action 
des professionnels.

L’hôpital public fonction-
ne globalement bien, il a 
fait preuve de son adap-
tabilité par exemple à 
travers le développement 
de la médecine et de la 
chirurgie ambulatoire, de 
l’hospitalisation à domi-
cile plébiscitées par les 
patients qui bénéficient 
de prises en charge de 
qualité.

L’objectivité impose de reconnaître qu’avant la 
crise sanitaire, un malaise gangrénait le monde 
hospitalier. La succession des années de con-
traintes budgétaires et normatives a pollué la vie 
quotidienne des hospitaliers. La qualité légitime-
ment prouvée et recherchée ne pouvait être dé-
ployée.

La fermeture des lits, le plafonnement de l’évolu-
tion de la masse salariale, le gel des salaires, le 
retard d’investissements étaient dénoncés par les 
professionnels, directeurs, médecins, soignants, 
personnels techniques et administratifs, mais pas 
entendus. 

À cela, il convient d’ajouter le déficit criant du 
nombre de médecins, conséquence là encore 
d’un numérus clausus beaucoup trop bas, la bais-
se d’attractivité des fonctions infirmières d’où les 
postes vacants non pourvus, les remplacements 
partiellement réalisés. La qualité du travail et la 
qualité de vie au travail n’étant que des incanta-
tions sans traductions concrètes.

Oui, il faut améliorer le fonctionnement de l’hôpi-
tal public, mais il ne faut pas se tromper de cibles.

Trois actions m’apparaissent prioritaires :

• La première concerne l’augmentation signifi-
cative des rémunérations 
de tous les personnels 
hospitaliers et en pre-
mier lieu celles des ca-
tégories les plus basses, 
aides-soignants, agents 
administratifs, ouvriers... 
Les rémunérations des 
infirmières doivent être 
au moins égales à celles 
effectives dans les autres 
pays européens. Il faut 
assouplir les règles statu-
taires de recrutement, de 
rémunération. Comment 
recruter un ingénieur bio-
médical, un contrôleur de 
gestion, un informaticien 
en respectant les grilles 

de rémunération statutaires  ? Il faut permettre 
le développement de l’intéressement collectif et 
individuel. L’attractivité pour l’ensemble des pro-
fessionnels est à ce prix ;

• Il faut relancer le financement de l’investisse-
ment hospitalier. Oui le progrès médical, les nou-
velles technologies, les systèmes d’information, 
l’équipement des plateaux techniques, la robo-
tique ont un coût. L’architecture aussi doit être 
libérée de son carcan de normes restrictives, ces-
sons de réduire les capacités et les espaces de 
travail, d’hébergement, de vie collective. L’hôpital 
public est aussi une activité économique produc-
trice de richesses ;

• La troisième action, bien décrite par de nom-
breux observateurs de cette crise concerne la 
simplification du fonctionnement interne de l’hô-
pital, sa complexité est rejetée en interne et ine-
xplicable à l’extérieur. Le choc de simplification 
souvent annoncé n’a jamais franchi le seuil de 
l’hôpital.

Une juste mesure est à trouver, mais il convient 
de libérer les initiatives, simplifier les procédures 
d’achats... D’une façon générale, il faut privilégier 
le contrôle à postériori, car nous sommes bien 
conscients que liberté rime avec contrôle dans la 
gestion des fonds publics. Nos ressources natio-
nales connaîtront toujours une limitation.

On ne peut et il ne faut vouloir tout révolutionner 
en même temps. Il nous faut rester solidaires sur 
ces trois axes et ne pas commencer ce qu’adorent 
les Français : la chasse aux sorcières.

Les critiques centrées sur les Directeurs d’ARS 
pour certains « boucs émissaires de la crise » sont 
injustifiées et déplacées. N’oublions pas qu’ils 
sont chargés de la mise en œuvre des politiques 
publiques dans leur ressort territorial. À leur dé-
charge, la réforme territoriale a engendré la créa-
tion de superstructures difficilement gérables, qui 
font disparaître l’esprit de la réforme initiale lors 
de création des ARH.

Ne critiquons pas non plus les Directeurs d’éta-
blissements et leurs équipes de direction qui ont 
également montré un engagement exemplaire 
dans cette délicate période. 

Comment laisser dire que cette crise « a permis 
aux médecins de reprendre le pouvoir à l’hôpi-
tal  »  ? Je suis certain que la gouvernance n’est 
pas l’enjeu de la réforme annoncée de l’hôpital 
public. 

Quarante ans de direction et d’hôpital m’ont dé-
montré que les relations quotidiennes envers un 
directeur et un Président de CME qui est le res-
ponsable des médecins, sont excellentes dans la 
quasi-totalité des établissements. Nul n’imagine 
diriger efficacement sans cette écoute et ce dia-
logue permanent. 

Revendiquer et partager le pouvoir n’est possible 
que si l’on partage la responsabilité administra-
tive et juridique de la fonction. En quoi la codé-
cision serait bénéfique ? À l’inverse, pourquoi ne 
pas nommer un médecin à la tête d’une institution 
hospitalière  ? Les textes l’autorisent depuis lon-
gtemps, mais il semblerait que les candidatures 
soient absentes.

De même, ne profitons pas de cette réforme né-
cessaire pour rejeter le mode actuel de finan-
cement des hôpitaux publics. Rappelons que le 
financement à l’activité ne représente que 50 % 
du financement d’un CHU.

Observons les difficultés des structures restées 
au budget global  ; les hôpitaux psychiatriques, 
mal financés et le développement des soins de 
suite paralysés, alors que leurs créations permet-
traient de fluidifier le parcours patient.

Après ne sera pas comme avant, l’hôpital public a 
depuis longtemps besoin d’un traitement de fond 
et non de remèdes ponctuels successifs.

Nous devons nous interroger sur la gestion statu-
taire par trop rigide des personnels, sur le statut 
lui-même de l’hôpital public, sur l’inflation des 
normes.

Tout en restant sans but lucratif, l’hôpital ne de-
vrait-il pas s’inspirer du modèle des structures 
d’intérêt collectif...

Dans tous les cas, la gestion de fonds publics 
nous oblige à la juste dépense et donc à l’effi-
cience pour offrir à chacun de nous un égal accès 
à des soins de qualité..

DE MÊME, NE PROFITONS 
PAS DE CETTE RÉFORME 

NÉCESSAIRE POUR REJETER 
LE MONDE ACTUEL DE 

FINANCEMENT DES HÔPITAUX 
PUBLICS. RAPPELONS QUE LE 
FINANCEMENT À L’ACTIVITÉ 

NE REPRÉSENTE QUE 50 % DU 
FINANCEMENT D’UN CHU.
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N
otre vie a été boulever-
sée et chamboulée par 
une crise que personne 
n’avait anticipée. Sou-
dain, nous attendions 
impatiemment et avec 
gravité les données sani-
taires fraîchement com-
pilées pour voir comment 

nos vies, nos prévisions familiales, estivales, 
nos entreprises, nos collaborateurs allaient 
pouvoir reprendre dans les meilleures condi-
tions sanitaires.

Comme Directeur Général de Novo Nordisk en 
France, leader pharmaceutique danois spé-

cialisé dans le diabète, l’hé-
mophilie et les hormones 
de croissance, nous avons 
souhaité dépasser le cadre 
d’une simple gestion inter-
ne de la crise sanitaire. Être 
une entreprise citoyenne et 
engagée ce n’est pas seu-
lement réagir et prendre les 
mesures nécessaires pour 
ses employés, les profes-
sionnels de santé et garan-
tir l’accès aux traitements 
pour les patients, mais c’est 
aussi accompagner le chan-
gement et aider la société à 
faire face. Et comme nous le 
savons tous, toute crise est 
une opportunité de ques-
tionner notre contribution à 

la société. Notre entreprise vient d’ailleurs de 
lancer son programme international « Defeat 
Diabetes  » visant à mettre en œuvre toutes 
les mesures nécessaires pour vaincre le dia-
bète que ce soit en termes de prévention, 
d’accessibilité ou d’innovation.

Agir, entreprendre, être de véritables parte-
naires ont ainsi guidés notre méthode et nos 
choix ces huit dernières semaines. Avec ce-
tte crise, il n’y avait plus l’hôpital d’un côté, 
la médecine de ville de l’autre ; les autorités 
publiques et les entreprises privées. Nous 
formions une nation avec un objectif priori-
taire partagé par tous : dépasser la crise du 

REPENSER LA PLACE 
DES INDUSTRIELS 
DANS L'ÉCOSYSTÈME 
DE SANTÉ
PAR

ÉTIENNE TICHIT
DIRECTEUR GÉNÉRAL DE 
NOVO NORDISK FRANCE

Covid-19 et préparer la suite, en contribuant 
pleinement à l’accélération de la transforma-
tion de notre modèle de société et de san-
té. Ainsi, pour la santé, la téléconsultation, 
le télésuivi, le portage des médicaments, la 
conduite de la recherche, la relocalisation in-
dustrielle, les priorités sanitaires ont été au 
cœur des débats avec malheureusement des 
volets oubliés comme, par exemple, le sou-
tien à la précarité et aux personnes âgées ou 
dépendantes.

Pour cela, Novo Nordisk a d’abord souhaité 
répondre à l’appel du Président National des 
Banques Alimentaires, M. Bailet, confrontées 
au manque de masques et de gels hydroal-
cooliques, de ressources alimentaires, à 
l’isolement des personnes les plus précaires. 
En apportant un soutien sur trois ans, pour 
un montant de 500 000 euros, et en y as-
sociant la Fédération Française des patients 
Diabétiques (FFD) et la Société Francophone 
du Diabète (SFD), nous avons souhaité aider 
les premières victimes de la crise sanitaire : 
les personnes vivant en extrême précarité qui 
sont d’ailleurs, plus souvent que d’autres, 
touchées par le diabète, l’obésité, les problè-
mes cardiovasculaires... Répondre à l’urgen-
ce sanitaire et la précarité alimentaire mais 
aussi préparer la suite en construisant une 
équipe pour permettre de prévenir, d’adap-
ter les messages d’éducation à la santé, et 
parfois de dépister les personnes diabétiques 
ou obèses était, pour nous, une priorité. Une 
discussion est par ailleurs engagée avec les 
Banques Alimentaires pour mobiliser bénévo-
lement l’ensemble de nos collaborateurs lors 
de la collecte nationale début décembre. 

Ensuite, nous souhaitions préparer la sortie 
du confinement et aider les autorités à mettre 
fin à la propagation du Covid-19. Pour cela 
nous avons apporté notre soutien à la solu-
tion de télésuivi COVIDOM développée par 
l’entreprise Nouveal, avec l’AP-HP, La Pos-
te, Malakoff Humanis et J&J afin de suivre à 
distance les patients porteurs et organiser au 
mieux leur parcours de soins (ou l’isolement). 
Ce soutien a permis d’étendre, gratuitement, 
l’usage de cet outil aux professionnels de 
santé de ville partout en France. 

Enfin, afin de limiter l’engorgement du systè-
me de soins, nous avons souhaité rejoindre 
la large « Coalition Innovation Santé » autour 
de France Biotech, France Digitale, l’AP-HP, 
France Assos Santé et bien d’autres pour 
développer et mettre en œuvre des solutions 
innovantes dans le domaine de la santé sur la 
base des besoins identifiés et remontés par 
les structures de soins, les professionnels de 
santé et les associations de patients. Depuis 
la création de cette coalition le 25 mars der-
nier, l’appel à projets a remporté un vif suc-
cès avec plus de 350 projets qualifiés et plus 
d’une centaine de besoins recensés auprès 
des structures de soins et des associations 
de patients comme la télésurveillance du par-
cours de soins et le monitoring des données 
médicales.

Cette crise aura probablement brisé quelques 
silos, si présents dans la société française 
et qui existent si peu dans le pays de notre 
maison mère, le Danemark, où collaborations 
publiques - privées sont fortement ancrées 
dans la culture du « pragmatisme scandina-
ve  ». C’est peut-être une des autres leçons 
que nous devrons tirer de cette crise : l’in-
novation en Santé ne peut se faire qu’avec 
l’ensemble des acteurs de Santé et les indus-
triels devraient être davantage associés à cet 
effort national....

ILS ONT FAIT... ILS ONT FAIT...

ÊTRE UNE ENTREPRISE CI-
TOYENNE ET ENGAGÉE CE 

N’EST PAS SEULEMENT RÉAGIR 
ET PRENDRE LES MESURES 

NÉCESSAIRES POUR SES EM-
PLOYÉS, LES PROFESSION-

NELS DE SANTÉ ET GARANTIR 
L’ACCÈS AUX TRAITEMENTS 
POUR LES PATIENTS, MAIS 

C’EST AUSSI ACCOMPAGNER 
LE CHANGEMENT ET AIDER LA 

SOCIÉTÉ À FAIRE FACE.
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DE LA PERTINENCE 
DU MODÈLE 
MUTUALISTE 
AFFINITAIRE PAR 
LA PREUVE
PAR

GÉRARD VUIDEPOT
PRÉSIDENT DE LA MNH ET 
DU GROUPE NEHS

L
a crise que nous venons 
de traverser est inédite.

Inédite par son ampleur, 
inédite par ses consé-
quences qui nous touche-
ront encore pendant une 
longue période, inédite par 
les drames humains qu’el-
le a générés. Mais inédite 
aussi par la mobilisation 

exemplaire des pro-
fessionnels de san-
té, et notamment de 
l’hôpital public. Iné-
dite, elle l’est éga-
lement par l’énergie 
et le professionna-
lisme déployés par 
ces femmes et ces 
hommes pour sau-
ver des vies, les nô-
tres et celles de nos 
proches. Inédite, 
enfin, par la mise 
à l’épreuve du sys-
tème de santé fran-
çais, jusqu’à une 
extrême limite qui 
n’a heureusement 
jamais été franchie 
grâce à l’engage-
ment de tous ses 
acteurs, et à leur 
solidarité exemplai-
re.

Face à ce caractère exceptionnel, la Mutuelle 
Nationale des Hospitaliers (MNH) et le Grou-
pe nehs qu’elle a créé ont souhaité répon-
dre présents aux côtés des professionnels 
du monde de la santé et du social, ancrés, 
en tant que seule mutuelle affinitaire de ces 
mêmes professionnels, dans 60 ans de mobi-
lisations pour et avec les soignants.

Poussées par les valeurs mutualistes de so-
lidarité et d’entraide qui fondent leur action, 
nos équipes ont mobilisé toute leur énergie 

pour apporter des solutions concrètes à tou-
tes celles et tous ceux qui prennent soin des 
autres et de leur santé. 

Tout au long de cette crise, la MNH a ain-
si apporté une attention toute particulière à 
ses adhérents et plus largement à tous les 
professionnels de la santé et du social. Avec 
l’Humain au cœur de nos préoccupations, 
nous nous sommes notamment mobilisés aux 
côtés de l’association Soins aux Profession-

nels de Santé (SPS) 
pour proposer un 
soutien psycholo-
gique pour tous les 
soignants, gratuit, 
accessible 24h/24, 
7j/7.

Un secours finan-
cier a été apporté 
à tous les adhéren-
ts pour leurs frais 
de garde d’enfants 
durant la période 
de confinement, et 
des améliorations 
ont été mises en 
œuvre sur certaines 
prestations avec 
la suppression des 
délais de franchise 
pour le maintien de 
salaire en cas d’ar-
rêt de travail.

Soucieuse de la solidarité intergénérationnel-
le qui fonde le modèle mutualiste, une atten-
tion a été portée aux adhérents retraités à 
travers une écoute et une aide médico-so-
ciales disponibles pour chacun d’entre eux.

Solidaire avec tous, la MNH s’est également 
engagée aux côtés d’UNÉO pour proposer à 
tous les agents engagés en première ligne, 
soignants et militaires, une couverture com-
plémentaire, santé et prévoyance, durant tou-
te la période de crise pour celles et ceux qui 
n’en possédaient pas une.

ILS ONT FAIT... ILS ONT FAIT...

POUSSÉES PAR LES 
VALEURS MUTUALISTES 

DE SOLIDARITÉ ET 
D’ENTRAIDE QUI FONDENT 

LEUR ACTION, NOS 
ÉQUIPES ONT MOBILISÉ 
TOUTE LEUR ÉNERGIE 
POUR APPORTER DES 

SOLUTIONS CONCRÈTES À 
TOUTES CELLES ET TOUS 

CEUX QUI PRENNENT SOIN 
DES AUTRES ET DE LEUR 

SANTÉ.
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En réponse à cette crise, la MNH n’a pas agi 
seule. Fort de la diversité de ses activités, le 
Groupe nehs qu’elle a fondé et ses équipes 
ont mobilisé leurs compétences pour réor-
ganiser des services entiers, étendre leur 
accessibilité, augmenter leurs capacités pro-
ductives. Au sein de notre groupe mutualiste, 
notre préoccupation première a ainsi toujours 
été celle de l’utilité de nos services pour les 
professionnels de terrain.

À titre d’exemple, 
la société SODEL a 
réadapté l’ensem-
ble de ses chaînes 
de production pour 
répondre aux de-
mandes de produits 
désinfectants. La 
société NEHS Digi-
tal a pour sa part 
rendu largement 
accessible sa pla-
teforme nationale 
de télémédecine, et 
a travaillé avec la 
Société Française 
de Radiologie à la 
création d’une base 
de données natio-
nale de scanners 
thoraciques visant à 
améliorer la prise en 
charge des patients 
Covid+. Les titres 
de presse du Grou-
pe Profession Santé 
et d’HOSPIMEDIA 
ont rendu gratuite-
ment accessible tous les contenus relatifs au 
Covid-19. La Banque Française Mutualiste 
a poursuivi son engagement auprès de tous 
les acteurs publics pour lutter contre la dé-
sinformation en partenariat avec Sources de 
confiance. 

Face aux nombreuses difficultés de renfor-
cement des équipes rencontrées par les éta-

blissements de santé, nous avons proposé 
plusieurs initiatives visant à faciliter la diffu-
sion d’offres d’emploi et/ou de remplacement 
grâce à nos solutions Emploi Soignant, Em-
ploi Médecin, Teamsquare et StaffSanté. De 
plus, sachant compter sur la solidarité de ses 
adhérents, la MNH a lancé un appel au vo-
lontariat auprès de ses adhérents pour venir 
renforcer les établissements dans le besoin. 

Bien d’autres ini-
tiatives seraient 
à souligner et à 
mettre en avant, 
comme l’adapta-
tion dans des dé-
lais exemplaires 
de l’activité de nos 
sociétés PROSERVE 
DASRI et KALHYGE 
pour répondre aux 
demandes excep-
tionnelles des étab-
lissements de santé 
dans le traitement 
de leurs déchets 
d’activité de soins à 
risque infectieux ou 
dans la fourniture, 
le nettoyage et la 
désinfection de leur 
linge de travail.

De cette période, 
nous avons su tirer 
la force intrinsèque 
du modèle mutua-
liste affinitaire  : ce-
lui de répondre au 

plus près aux préoccupations des profession-
nels de terrain qui constituent notre raison 
d’être....

EN RÉPONSE À CETTE 
CRISE, LA MNH N’A 

PAS AGI SEULE. FORT 
DE LA DIVERSITÉ DE 
SES ACTIVITÉS, LE 

GROUPE NEHS QU’ELLE 
A FONDÉ ET SES 

ÉQUIPES ONT MOBILISÉ 
LEURS COMPÉTENCES 
POUR RÉORGANISER 

DES SERVICES 
ENTIERS, ÉTENDRE 

LEUR ACCESSIBILITÉ, 
AUGMENTER LEURS 

CAPACITÉS PRODUCTIVES.

LA MNH & NEHS MOBILISÉS ET ENGAGÉS AUX CÔTÉS 
DES PROFESSIONNELS ET DES ÉTABLISSEMENTS DU 
SANITAIRE, DU MÉDICO-SOCIAL ET DU SOCIAL PENDANT 
LA CRISE SANITAIRE

Source : MNH et nehs.

MUTUELLE GRATUITE POUR 
LES HOSPITALIERS & LES 

MILITAIRES MALADES, 
BLESSÉS OU BIEN PORTANTS 
ET SANS MUTUELLE GRÂCE À 

LA MNH ET UNÉO

0€
PROFESSIONNELS DE SANTÉ 
ONT PU BÉNÉFICIER DE LA 
GARDE D’ENFANTS AVEC 

GENSDECONFIANCE.FR 
GRÂCE À LA MNH

6500
PSYCHOLOGUES DISPO-
NIBLES 24/7 ET +2000 
APPELS TRAITÉS POUR 

SOUTENIR LES SOIGNANTS 
GRÂCE À LA MNH ET L’ASSO-

CIATION SPS

1000
D’AIDE PAR ENFANT POUR 

TOUTE LA DURÉE DE FERME-
TURE DES ÉCOLES, POUR LES 

ADHÉRENTS MNH

200€

DE FRANCHISE EN CAS 
D’ARRÊT DE TRAVAIL DES 

ADHÉRENTS MNH JUSQU’AU 
30 JUIN 2020

0€
LITRES DE DÉSINFECTANTS 

PRODUITS PAR SODEL EN 2 SE-
MAINES SUR GAMME COVID-19, 
SOIT UNE PRODUCTION MULTI-
PLIÉE PAR 15 POUR RÉPONDRE 
AUX BESOINS DES ÉTABLISSE-

MENTS DE SANTÉ

+ 200 000
REVERSÉS À LA FONDATION 

DE FRANCE « TOUS UNIS 
CONTRE LE VIRUS » GRÂCE AUX 
REVENUS PUBLICITAIRES D’UN 
SUPPLÉMENT SPÉCIAL PARU 
DANS LE MONDE AUQUEL LA 

BANQUE FRANÇAISE MUTUALISTE 
S’EST ASSOCIÉE

240 000€
PATIENTS DANS 130 ÉTABLIS-

SEMENTS ONT PU BÉNÉFI-
CIER GRATUITEMENT DES 
SERVICES MULTIMÉDIAS, 

DU WIFI ET DE TÉLÉPHONE 
D’AKLIA

75 000

STRUCTURES MÉDICALES ET 
MÉDICO-SOCIALES ONT DÉPLOYÉ 
LA SOLUTION DE TÉLÉMÉDECINE 
NEHS DIGITAL & 250 PERSONNES 

EN SITUATION DE HANDICAP, 
RÉSIDENTS DE L’ADAPEI DE L’AIN, ONT 

PU ASSURER LEUR SUIVI MÉDICAL 
GRÂCE À CETTE SOLUTION

+ 1 000
VISITEURS UNIQUES SUR 

COVID-19-PRESSEPRO.FR, 
UNE PLATEFORME GRATUITE 
D’INFORMATION PROFES-

SIONNELLE EN SANTÉ CRÉÉE 
PAR HOSPIMEDIA.FR ET LE 

GROUPE PROFESSION SANTÉ 
(LE QUOTIDIEN DU MÉDECIN)

60 000
ÉTUDIANTS EN SANTÉ ONT 
PU SUIVRE GRATUITEMENT 

DES FORMATIONS E-LEAR-
NING DE MEDIFORMATION 

(CALCULS DE DOSES, HYGIÈNE, 
TRANSFUSION...)

2 200
TONNES DE LINGE LAVÉES QUO-

TIDIENNEMENT PAR KALHYGE 
PENDANT LE CONFINEMENT. 5 

FOIS PLUS DE LINGE VENANT DES 
ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ DE 

TOUTE LA FRANCE

750

SOIGNANTS VOLONTAIRES 
IDENTIFIÉS 400 ÉTABLIS-
SEMENTS ONT PROFITÉ 

GRATUITEMENT DE CE VIVIER 
DE PROFESSIONNELS 

VOLONTAIRES

6 200
ÉVÉNEMENTS PROFESSION-
NELS CET AUTOMNE ORGANI-
SÉS ET TRANSFORMÉS PAR PG 
ORGANISATION ET EVENTIME 

POUR RÉFLÉCHIR À LA SANTÉ DE 
DEMAIN (SOFCOT, SANTEXPO, 

SALON INFIRMIER, JNIL...)

6
JOURS D’OUVERTURE DES 
CRÈCHES HOSPITALIÈRES 
FILAE POUR ACCUEILLIR LES 
ENFANTS DE SOIGNANTS

55
UN FONDS D’URGENCE DÉBLO-

QUÉ PAR LA FONDATION NEHS 
DOMINIQUE BÉNÉTEAU POUR SOU-
TENIR LES PROJETS FACILITANT 

LE TRAVAIL ET LE QUOTIDIEN 
DES PATIENTS, PROFESSION-

NELS DE SOIN ET LES PROCHES

500 000€



124 125

ils ont fait...

SOLIDE ET 
SOLIDAIRE 
FACE AU 
COVID-19
PAR

BENOÎT BRIATTE
PRÉSIDENT DE LA MGP

L
a crise sanitaire 
qui a secoué la 
France a éprouvé 
notre pérennité, 
notre agilité et, 
d’une certaine 
manière, notre 
créativité. Pour 
la MGP, dont les 
adhérents mem-
bres des forces 

de sécurité étaient au cœur de la 
lutte, l’enjeu était de taille. Il a pu 
être relevé grâce à une mobilisation 
exceptionnelle et une gestion avisée.

La pandémie de Covid-19 et les 
mesures de protection que la crise 
sanitaire a entraînées ont bouleversé 
la vie des Français, confinés dès le 
17 mars. La MGP a surveillé de près 
l’évolution de la situation et l’im-
plication accrue de ses adhérents, 
les forces de sécurité, dans la lutte 
contre le virus. Les travaux que la 
mutuelle avait menés en matière de 
gestion des risques lui ont permis de 
s’adapter rapidement à la situation. 
Une nouvelle organisation basée sur 
la disponibilité et l’entraide entre 
collaborateurs a ainsi été mise en 
place dès l’annonce du confinement. 

ILS ONT FAIT... ILS ONT FAIT...

Son objectif : assurer à la fois la continuité de 
service pour les adhérents, avec un niveau de 
qualité maintenu, et la sécurité des salariés. 

Une mobilisation générale

Dès le 17 mars, les agences commerciales 
de la MGP ont été fermées et l’accès au siè-
ge réservé aux quelques collaborateurs dont 
la présence était nécessaire, dans le respect 
strict des mesu-
res sanitaires. Tous 
les salariés qui le 
pouvaient ont alors 
poursuivi leur mis-
sion en télétravail 
grâce à une con-
nexion sécurisée 
et sont venus en 
renfort des équi-
pes qui en avaient 
besoin. La priorité 
a été donnée au 
paiement des pres-
tations, aux modifi-
cations de contra-
ts et aux activités 
en relation directe 
avec les adhérents, 
mais les services 
transverses se sont 
eux-aussi mobili-
sés pour assurer la 
pérennité de la mu-
tuelle et continuer la 
mise en place des 
projets importants. 
Les élus, de leur 
côté, ont maintenu 
le lien avec les adhérents et mis en place des 
opérations locales de solidarité. Une commu-
nication interne soutenue a permis de tenir 
chacun informé de l’activité de la mutuelle, 
de mettre en valeur l’entraide qui s’était ex-
primée et ainsi de porter cet élan au quoti-
dien.

Une proximité à préserver

Maintenir un lien de proximité rassurant avec 

les adhérents était impératif. Les conseillers 
ont continué à répondre à tous les appels avec 
le renfort d’une quinzaine de commerciaux. 
L’attention qu’ils ont portée aux adhérents, 
particulièrement appréciée, a donné lieu à 
de nombreux témoignages de gratitude. En 
parallèle, la MGP a mis en place des com-
munications régulières sur le site internet, 
les réseaux sociaux, par emailings et SMS. 
Elles ont permis de fournir aux adhérents des 

informations fiables 
et actualisées sur 
la pandémie et les 
bonnes pratiques 
pour se protéger, 
mais également de 
leur rappeler l’exis-
tence des servi-
ces proposés, dont 
certains, à leur 
disposition depuis 
plusieurs années 
pour répondre aux 
contraintes de leur 
métier, se révélaient 
p a r t i c u l i è r e m e n t 
adaptés à cette pé-
riode délicate : la 
consultation médi-
cale à distance et 
le soutien psycho-
logique. Parce que 
les conditions de 
travail des forces 
de sécurité et plus 
p a r t i c u l i è r e m e n t 
des policiers se 
durcissaient, cette 
proximité s’est éga-

lement exprimée sous la forme d’une cam-
pagne de soutien. Diffusée sur les réseaux 
sociaux et en 4e de couverture des magazines 
« Le Parisien » et « Aujourd’hui en France », 
cette campagne remerciait les forces de sé-
curité et valorisait leur rôle auprès du grand 
public. 

De la réactivité et des capacités de fi-
nancement

UNE NOUVELLE 
ORGANISATION BASÉE 
SUR LA DISPONIBILITÉ 
ET L’ENTRAIDE ENTRE 
COLLABORATEURS A 
AINSI ÉTÉ MISE EN 

PLACE DÈS L’ANNONCE 
DU CONFINEMENT. SON 
OBJECTIF : ASSURER À 
LA FOIS LA CONTINUITÉ 
DE SERVICE POUR LES 
ADHÉRENTS, AVEC UN 
NIVEAU DE QUALITÉ 
MAINTENU, ET LA 

SÉCURITÉ DES SALARIÉS.
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La crise sanitaire a brouillé nos repères ha-
bituels, révélant un jour des éléments encore 
inconnus la veille et impliquant la prise de 
mesures inédites au niveau national. Pour 
la MGP comme pour l’ensemble des acteu-
rs de la Protection sociale, la situation im-
pliquait une agilité certaine dans les prises 
de décisions au profit des adhérents. Encore 
fa l l a i t - i l , pour  ê t re  en  mesure  d ’é tu-
d ie r  l es  ac t ions  env isagées , disposer de 
ressources à allouer rapidement. Les efforts 
mis en œuvre au quotidien par la MGP pour 
rationaliser ses coûts, limiter ses frais de 
fonctionnements et équilibrer ses garanties 
lui assurent un haut 
niveau de résilience. 
Ils lui ont permis de 
mettre en œuvre un 
dispositif spécifique 
à destination des 
forces de sécurité 
en activité, en re-
connaissance de leur 
mission essentielle. 

Un dispositif spé-
cifique aux forces 
de sécurité en ac-
tivité

Ainsi, l’action sociale 
s’est vue renforcée 
jusqu’au 31 décembre afin d’apporter un 
soutien spécifique aux adhérents confrontés 
à une situation difficile liée à la pandémie. 
Par ailleurs, alors que les forces de sécurité 
étaient particulièrement exposées dans le ca-
dre de leur mission, la MGP a choisi de ren-
forcer leur protection décès pour mettre leur 
famille à l’abri, en multipliant par 3 le capital 
reversé en cas de décès dû au Covid-19. Elle 
a décidé également de faire bénéficier ses 
adhérents qui ne possédaient pas de protec-
tion décès de sa garantie Lyria décès, pour 
20 000 euros de capital, gratuitement et au-
tomatiquement, jusqu’au 31 décembre 2020. 

Pour eux aussi, le capital versé est triplé, 
sans délai de carence, en cas de décès dû 
au Covid-19. Enfin, exprimant plus largement 
sa vocation affinitaire, la MGP a proposé aux 
membres des forces de sécurité non adhé-
rents et sans protection de bénéficier eux 
aussi de ses garanties santé et prévoyance, 
en leur offrant 4 mois. 

Une réflexion à inscrire dans le futur

Au sortir du confinement, nous ne sommes 
qu’au début de la réflexion à mener sur la 
gestion de telles crises sanitaires et leur 

anticipation. Une 
responsabilité par-
ticulière incombe 
aux acteurs de la 
Protection sociale 
et, plus largement, 
à tous les acteurs 
de l’économie so-
ciale et solidaire. 
Cette réflexion doit 
se fonder sur les 
expertises de cha-
cun de ces acteurs 
et intégrer égale-
ment les observa-
tions issues d’une 
écoute attentive 
des adhérents et 

des salariés. C’est dans cette optique que la 
MGP s’est engagée à devenir une mutuelle à 
mission, dont la raison d’être se révèle plei-
nement cohérente avec son histoire et ses 
valeurs  : favoriser la sérénité de toutes ce-
lles et tous ceux qui concourent à la sécurité 
des personnes et des biens, ainsi que de leur 
entourage, en étant la mutuelle qui s’engage 
avec force, dans une démarche de protec-
tion durable et de progrès, et intervient quo-
tidiennement à leur côté, avec des solutions 
spécifiques, adaptées à l’évolution du monde 
auquel ils appartiennent..

CRISE SANITAIRE 
LA VISION DES 
ASSUREURS...
PAR PIERRE-HENRI COMBLE
CONSEILLER DU PRÉSIDENT EN CHARGE DE LA 
STRATÉGIE DE CEGEDIM INSURANCE SOLUTIONS

L
es assureurs fondent 
traditionnellement leur 
métier sur la couverture 
de risques, dont ils doi-
vent maîtriser tout à la 
fois la survenance et le 
coût. 

En santé, ils disposent 
d’abaques leur per-
mettant d’estimer les 
dépenses de santé par 

sexe, tranche d’âge, région et de les ventiler 
par grand domaine  : médecine, pharmacie, 
auxiliaires, optique, dentaire et soins en éta-
blissement. Ces éléments, confortés par les 
publications tirées du SNIIRAM et partagées 
désormais au sein du Health Data Hub, of-

fraient ainsi une connaissance jusqu’à pré-
sent assez fiable de la sinistralité prévision-
nelle  et - partant - de la charge de gestion 
associée. 

La crise sanitaire a cependant remis en cau-
se ces pratiques : à l’instar des catastrophes 
naturelles en IARD par exemple, elle a en ef-
fet remis en cause les modèles sur lesquels 
étaient fondés la consommation de produits 
de santé, la sinistralité et le dimensionne-
ment des équipes de gestion  ; elle a obligé 
les assureurs à s’adapter à un marché aux 
évolutions erratiques.

Dans ce contexte, les Assureurs clients du 
CETIP, Opérateurs de Tiers Payant du Grou-
pe Cégédim, lui ont demandé de mettre en 

C’EST DANS CETTE 
OPTIQUE QUE LA MGP 

S’EST ENGAGÉE À DEVENIR 
UNE MUTUELLE À MISSION, 
DONT LA RAISON D’ÊTRE 
SE RÉVÈLE PLEINEMENT 
COHÉRENTE AVEC SON 

HISTOIRE ET SES VALEURS.
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place un outil leur permettant d’analyser, au 
quotidien, les impacts de la crise sur la con-
sommation des soins, et d’identifier au plus 
tôt les indicateurs reflets d’un changement 
de tendance ; pour ce faire, ils ont choisi de 
mettre en commun les données issues de la 
gestion du Tiers Payant (utilisé par plus de 
20 millions d’assurés), l’anonymat de chaque 
patient et de son Assureur restant stricte-
ment préservé.

La solution développée dans des délais très 
courts, prend la forme d’une application web 
accessible à chaque Assureur ; en complé-
ment des indicateurs fournis par la base « en 
vraie vie » THIN gérée au sein du groupe Cé-
gédim, elle offre ainsi à chacun une vision, 
enrichie chaque jour, des segments majeurs 
du marché :

• Admissions en séjour, via les prises en 
charge hospitalières ;

• Activité en médecine de ville, via le rele-
vé des actes de médecins ;

• Délivrances d’ordonnance en pharmacie ;
• Activité des auxiliaires médicaux et des 

laboratoires ;
• Activité en optique, via les prises en 

charge.

Cette vision par segment est également dé-
clinée sur les axes  temps (mois, semaine, 
jour), département, et tranche d’âge. Outre 
l’analyse en volume de prises en charge / 
factures, l’outil propose des vues en nombre 
de Professionnels de Santé, et en dépenses 
de santé. 

À ce stade, le retour d’expérience - bien 
qu’encore récent - des clients permet de tirer 

les premières conclusions suivantes concer-
nant cette application :

Les données tirées des activités de gestion 
représentent, comme les informations tirées 
du CRM, un réel patrimoine, souvent insuffi-
samment exploité.

Son exploitation commune permet de cons-
tituer un réel observatoire du marché, piloté 
par les Assureurs  ; il permet d’enrichir les 
outils traditionnels des assureurs d’analyse 
de leur sinistralité et de leur charge de travail.

Exemples :

• Impacts de la crise sur la consommation 

et les coûts techniques ;
• Profil des populations ayant sollicité des 

soins pendant la crise ;
• Taux d’usage de la téléconsultation par 

département, avant / pendant / après la 
crise ;

• Identification rapide des changements de 
tendances, et alertes ;

• Comportement des assurés ayant «  re-
noncé  » aux soins en médecine de ville 
ou aux délivrances de prescription en 
officine.

Il pourrait ainsi augurer le développement de 
services nouveaux fournis par les Opérateurs 
de Tiers Payant à leurs clients Assureurs..
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17 CRAPSLOG à 
votre disposition... et 
ils sont gratuits !

S I  V O U S  L E S  A V E Z  M A N Q U É S

LOG
L E  M A G A Z I N E  D ’ I N F O R M A T I O N  D U  C R A P S N ° 3  M A I  2 0 1 5

DOSSIER
La perte d’autonomie en France

L’enjeu du
vieillissement 
de la 
population

L’INTERVIEW CROISEE

Alain MILON et Martine Pinville
Respectivement,  Président de la Commission des 
Affaires Sociales du Sénat et Député; Rapporteur 

du projet de loi sur l’adaptation de la société au 
vieillissement, à l’Assemblée Nationale.

INTERVIEWS

Pierre MAYEUR,
Christian Schmidt de la Brélie   
Respectivement  Directeur Général de la CNAV 

et Directeur Général de KLESIA
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