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S O M M A I R E 



 

 

La pandĄmie du Coronavirus a mis au jour l®importance du systăme de santĄ et 

ses liens influents avec les diffĄrents secteurs socio-Ąconomiques de notre pays 

et nos territoires. Les difĜcultĄs auxquelles nous sommes confrontĄs, avec nos 

organisations sociales et Ąconomiques en tąte, font rĄflĄchir sur les prioritĄs et 

les solutions û anticiper pour l®avenir. Des Ącosystămes socio-Ąconomiques en-

tiers et des secteurs prioritaires comme la santĄ, la logistique, la solidaritĄ sociale, 

etc. ont conĜrmĄ leur poids stratĄgique pour notre pays. Ce qui appelle plus que 

jamais la nĄcessitĄ de construire de nouvelles coopĄrations, d®inventer de nou-

velles formes d®alliances, de vie et de travail au niveau des territoires. 

Cette crise rĄvăle surtout l®importance de l®organisation de notre systăme de san-

tĄ et la pertinence de faire converger des secteurs clĄs et leurs acteurs souvent 

un peu trop cloisonnĄs. Cela repose Ąvidemment sur un changement de dimen-

sion, de mentalitĄs et des prises d®initiatives innovantes. Le recours û des modes 

de travail collaboratif, des outils technologiques performants ouverts et partagĄs 

peut contribuer aux solutions. 

Ces problĄmatiques ont ĄtĄ posĄes par les experts et les groupes de travail appar-

tenant û l®AUEG. Des solutions et des schĄmas d®Ąvolution ont d®ores et dĄjû ĄtĄ 

respectivement rĄflĄchies et proposĄs par les groupes de travail de l®AUEG. Je 

peux citer le tĄlĄtravail, la tĄlĄsantĄ, le bien vieillir en augmentant son autonomie et 

son Ątat de santĄ, la rĄorganisation du systăme de santĄ, etc. En effet, les groupes 

de travail centrĄs sur la SantĄ, les Tiers-lieux d®activitĄs et le TĄlĄtravail, ainsi que 

celui du Bien vieillir ont ¸uvrĄ depuis des annĄes pour la mise en ¸uvre d®un 

Ącosystăme performant articulant la mĄdecine de ville, le patient et l®hďpital dans 

le cadre des Ąvolutions sociĄtales et technologiques contemporaines. Nos parte-

naires issus de la recherche publique, de l®universitĄ, des entreprises, des indus-

tries, des collectivitĄs locales et de la sociĄtĄ civile y ont fortement contribuĄ et 

montrĄ leur capacitĄ û collaborer dăs lors qu®ils se trouvent au sein d®une alliance 

ouverte transcendant les raisonnements institutionnels et les enjeux particuliers. 

Nous pouvons imaginer que le dĄveloppement de nouveaux concepts et modes 

de travail en lien avec les tiers-lieux d®activitĄ permet de rĄpondre û des situa-

tions de crise nĄcessitant un Ąloignement pouvant devenir plus frĄquentes. Ce 

concept favorise un savoir-faire en matiăre d®organisation de nouvelles formes de 

travail rĄpondant aux exigences des temps modernes et des crises complexes. 

Le tĄlĄtravail constitue une rĄelle alternative que l®AUEG soutient trăs concrăte-

ment depuis le dĄbut des annĄes 2000.  

Le contexte actuel est en train de remettre en cause plusieurs des stratĄgies et 

des doctrines concernant notre organisation sociale et la prise en charge des po-

pulations en temps de crise. La question corolaire qui se pose est celle de l®efficacitĄ 

et de l®ĄquitĄ d®accăs aux soins et autres services au niveau des territoires. Nous pou-

vons constater que ce dernier point est dĄsormais une prioritĄ et que la solution peut 

venir de la mise en place d®Ącosystămes territoriaux qui rĄpondent û la fois aux spĄci-

ficitĄs rĄgionales et û l®exigence d®une solidaritĄ nationale. 
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Cette crise a mis trăs nettement en Ąvidence les limites des stratĄgies et des dis-

positifs actuels. Ces derniers rationalisĄs û partir de paradigmes û renouveler car 

davantage dĄpendants d®Ącosystămes industriels situĄs û l®extĄrieur des terri-

toires. Nous comprenons bien que la spĄcialisation des Ąconomies et des terri-

toires est une contrainte qui a pesĄ jusqu®û prĄsent, mais il ressort de la crise sani-

taire et socio-Ąconomique provoquĄe par le Coronavirus que la santĄ ne peut ątre 

mise dans la balance des choix de spĄcialisation. En effet, la dĄlocalisation indus-

trielle ne peut ątre justifiĄe que par la Æ compĄtitivitĄ par les coĖts Ö. Par exemple, 

le manque de masques de protection illustre une stratĄgie de dĄlocalisation pour 

des raisons de coĖts qui in fine rĄvăle une situation de dĄpendance que nous ris-

quons de payer trăs cher au sens propre et figurĄ. 

De fait, nous mesurons mieux les liens influents entre les dispositifs de santĄ et 

l®autonomie Ąconomique. Il n®est pas dĄnuĄ de sens Ąconomique d®investir dans le 

dĄveloppement d®industries innovantes en lien avec les secteurs stratĄgiques, la 

santĄ en tąte, l®Ąducation, la recherche, la logistique, pour rĄpondre û des prioritĄs 

publiques. L®alliance entre la recherche publique et les entreprises, entre les inves-

tissements publics et privĄs peut conduire û des avancĄes majeures. Ces derniăres 

pourront dans un deuxiăme temps s®exporter, produire un retour sur investissement 

tout en rĄpondant û des enjeux socio-Ąconomiques d®envergure internationale. In-

vestir pour acheter des solutions fondamentales auprăs de nos entreprises, sous 

condition qu®elles restent dans les Ącosystămes territorialisĄs, permet un triple effet 

vertueux : autonomie, dĄveloppement et rayonnement international. 

L®ensemble des travaux que l®Alliance măne devra continuer û contribuer, pleine-

ment et û son niveau, dans la crĄation de conditions favorables aux alliances ver-

tueuses, aux innovations collaboratives et aux rĄflexions permettant les transfor-

mations qui s®imposent û notre sociĄtĄ et nos territoires. C®est notre vocation de-

puis plus de 73 ans.  

Il est Ągalement de notre devoir de dire toute notre gratitude aux acteurs de notre 

pays qui prennent des dĄcisions, des risques et qui s®engagent pleinement pour 

nous sortir de cette crise inĄdite. Le gouvernement, les personnels soignants, les 

acteurs de la logistique et de la production agro-alimentaire, les commerces, les 

enseignants¤ Les citoyens qui respectent le confinement et tous ceux qui agissent 

tous les jours mĄritent notre respect et notre reconnaissance. 
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UNE CRISE SANITAIRE SANS PRäCäDENT 

Qui aurait pu prĄvoir que la France serait dans cet Ątat, il y a quelques mois lors-

que l®on a appris l®existence d®un foyer viral en Chine et qu®un conĜnement Ątait 

mis en place. C®est loin la Chine !¤ Dans notre esprit gaulois rien ne pouvait 
nous arriver ou de croire que, comme la radioactivitĄ de Tchernobyl, le virus allait 

s®arrąter û nos frontiăres. Nous y sommes et l®ĄpidĄmie s®est installĄe en France 

et partout dans le monde. 

Il faut expliquer û nos enfants et petits-enfants comment sera leur avenir et 

quelles leĂons ils devront en tirer. Ceux de la gĄnĄration d®aprăs-guerre juste 
aprăs 1945 (dont je fais partie) ont entendu leurs parents parler de la guerre de 

1939-1945, du couvre-feu, d®exactions diverses, de la rĄsistance, du dĄbarque-

ment, bref de l®Ątat de guerre. Tout cela pendant 6 longues annĄes. La gĄnĄration 
d®aprăs connaissait la guerre d®Indochine puis celle d®AlgĄrie¤ 

Il faut prendre conscience que cette guerre, par nature diffĄrente, va peut-ątre 
s®inscrire dans l®avenir sous des formes diffĄrentes. Il convient alors d®anticiper 

les changements et les contraintes qui vont l®accompagner. Il est certain que 

c®est une forme nouvelle de guerre, une guerre Æ sanitaire Ö contre un ennemi 
invisible. Ce n®est pas la premiăre ĄpidĄmie ; d®autres ĄpidĄmies ont frappĄ le 

monde (pandĄmie) : la grippe espagnole en 1918, la Æ grippe asiatique Ö en 1957  

la grippe de Hong Kong en 1969 et la grippe aviaire (H1N1) en 2009¤ Et nous 
nous en sommes bien sortis. Nous sortirons Ągalement de cette celle-ci qu®il Ątait 

difĜcile de prĄvoir sauf pour les plus avertis qui regardent avec attention la pĄrio-

dicitĄ de ces invasions Æ barbares Ö virales. En tout Ątat de cause, il est Ąvident 
que cette crise se dĄroule dans un contexte de globalisation poussĄe qui a accĄ-

lĄrĄ la diffusion et mis en exergue les faiblesses des nations û se protĄger efĜca-

cement. 

Une crise sanitaire non anticipĄe 

Tout prĄvoir et mettre en stock pour la prochaine guerre ! Bravo û ceux qui hur-

lent avec les loups et qui mordent tous les acteurs publics¤ Sans vouloir ątre 

partisan, une pensĄe pour le Ministre de la SantĄ, M. Olivier VĄran, qui doit assu-
mer les pĄnuries de masques, de tests de dĄpistage, de gels hydro alcooliques 

(les fameux stocks de prĄcaution etc¤)  Il doit maintenant rĄtablir une situation 

de riposte efĜcace et prĄvoir les solutions d®avenir. Souhaitons-lui bon courage, 
ainsi qu®û tous les acteurs de la santĄ mais aussi des autres secteurs agissant 

dans le cadre de l®Ątat d®urgence sanitaire en vigueur. 

La gestion des stocks des produits de santĄ pour rĄpondre aux besoins quoti-

diens reste une týche difĜcile. Je ne saurais trop souligner le travail de l®ombre, 

dont on ne parle jamais sur les plateaux tĄlĄs, effectuĄ par les pharmaciens hos-
pitaliers dans l®approvisionnement discret des mĄdicaments, des dispositifs mĄdi-

caux stĄriles, de la stĄrilisation de diffĄrents dispositifs et du linge opĄratoire, de 

l®antisepsie de la dĄsinfection, de leur implication dans les prĄparations magis-
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trales et de leur activitĄ d®aide û la prescription avec leur activitĄ de pharmacie cli-

nique (proche du patient û cďtĄ des mĄdecins). Ces pharmaciens hospitaliers ont 
dĖ gĄrer, comme les pharmaciens d®officine, les ruptures d®approvisionnement de 

certains mĄdicaments utilisĄs en rĄanimation, Ątudier et proposer d®autres solu-

tions aux mĄdecins pour que les patients n®aient pas de Æ perte de chance Ö. 

Par ailleurs, on a observĄ un besoin effrĄnĄ de la part de certains professionnels et 

influenceurs d®opinion de s®exprimer, et en boucle, sur la situation. Plusieurs 
d®entre eux refont l®histoire ou multiplient les critiques vis-û-vis des autres. Cela est 

trop facile ! Tous, nous devrions dire no comment ! Arrątons et occupons-nous de 

l®urgent : ce n®est pas le moment de rĄgler des comptes. Des leĂons fondamen-
tales seront tirĄes nous l®espĄrons de cette crise quand le calme sera de retour. 

Quel est l®ennemi û combattre ? 

Il convient de prendre conscience de la nature de l®ennemi û combattre. Un enne-
mi invisible que l®on ne connait pas ; un virus mutant qui pĄnătre dans nos cel-

lules, dans les alvĄoles pulmonaires, qui se transmet par les mains et la bouche 

avec des postillons quand on parle et qui peut entrainer la mort. Nous sommes 
dans une ĄpidĄmie virale qui est devenue une pandĄmie. L®ennemi est identiĜĄ 

mais invisible ! 

Il s®agit du SRAS Covid 19 ; le SRAS signiĜe Syndrome Respiratoire Aigu SĄvăre, 
c®est un corona virus, c®est-û-dire un virus qui a autour de lui une couronne. Des 

milliers de chercheurs dans le monde essayent de savoir comment vit ce virus ? 

Comment il pĄnătre dans notre organisme ? Quelle est sa cible cellulaire ? Com-
ment le neutraliser et le combattre ? Pour Ąchapper û la mort. Les progrăs fulgu-

rants du savoir, de la connaissance et de la recherche dans le domaine scienti-

Ĝque en viendront û bout. Ces progrăs qu®ont permis l®informatique, internet, 
l®intelligence artiĜcielle, les progrăs de la mĄdecine irriguĄe par toutes les disci-

plines physique, chimique, mathĄmatique, biologique, gĄnĄtique, immunologique 

bactĄriologique, virologique, pharmacologique, la coopĄration internationale, les 
sociĄtĄs savantes etc¤ L®ensemble va largement contribuer û mieux connaitre 

ce virus pour apporter une solution efĜcace et dĄtruire cet ennemi qui reste un 

Æ parasite Ö de la cellule et de l®espăce humaine.  

Nous connaissons les microorganismes que sont les bactĄries les rickettsies, les 

parasites, et ces virus ; nous connaissons leur Æ gĄnie gĄnĄtique Ö, les mutations 
et la rĄsistance qu®ils opposent aux antibiotiques au sens large. Mais concernant 

ce corona virus (Covid 19) si l®on connait sa famille, ce dernier nĄ s®est adaptĄ, a 

mutĄ et a dĄjû causĄ beaucoup de dĄgýts ; les mutations restent une rĄponse na-
turelle d®adaptation (Æ the struggle for life Ö avec la thĄorie de l®Ąvolution de Dar-

win) pour qu®il vive et perdure en contaminant l®organisme humain.  Les hommes, 

dans leur grande gĄnĄrositĄ, le partage avec leur entourage immĄdiat sans savoir 
dans un premier temps qu®il pouvait ątre mortel. Il faut rĄpondre vite et s®adapter 

paradoxalement au Æ gĄnie gĄnĄtique Ö de ces microorganismes. Donc mobilisa-

tion gĄnĄrale du monde entier pour lutter contre ce virus ARN et mettre en place 

rapidement une stratĄgie pour Ąviter qu®il se rĄpande¤ Les ĄpidĄmiologistes 
prĄcisent que c®est le conĜnement et l®adoption de gestes barriăres et en particu-
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 lier le port du masque qui sont indispensables pour nous protĄger.  Il faut ątre 

disciplinĄ et solidaire¤ pas simple ! Nous sommes dans un pays latin (comme 
l®Espagne et l®Italie) et probablement moins disciplinĄs que les pays anglophones 

et nordiques ou les recommandations et l®appel û la citoyennetĄ sont prioritaires 

sur l®obligation et la verbalisation. L®ennemi est d®autant plus redoutable qu®il est 
mĄconnu, se transmet vite et qu®il est particuliărement agressif ce qui entraine 

des consĄquences graves, voire mortelles. 

Le conĜnement pour contenir et affaiblir l®ennemi 

Le conĜnement Ątait essentiel, û dĄfaut de vaccin ou de traitement connu, pour 

Ąviter la propagation de ce virus. Il a permis de gagner du temps pour qu®un en-

semble de mesures prĄventives puissent se mettre en place (interdiction de ras-
semblement des personnes, adoption rĄflexe de gestes barriăres : port du 

masque, antisepsie des mains, distanciation sociale) et donner des rĄsultats. Un 

consensus existe ! Personne ne conteste cette Ątape quelles que soient les difĜ-
cultĄs et les rĄpercussions sociales et Ąconomiques qu®elle va entraĉner. Le conĜ-

nement ne sera rĄussi que si la responsabilitĄ individuelle joue son rďle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jean CALOP - Groupe SantĄ 

Pharmacien de formation et Professeur ĄmĄrite, Jean CALOP a ĄtĄ 

enseignant de pharmacie clinique û la facultĄ de pharmacie de Gre-
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CRISE SANITAIRE COVID 19 

LA PLACE DE L®ASSURANCE MALADIE  

DANS NOTRE SYSTãME DE SANTä 

 
 

La pandĄmie de la Æ COVID 19 Ö, par sa fulgurance et son ampleur a fait appa-

raĉtre non seulement une imprĄparation de notre systăme de santĄ û faire face û 
une telle crise mais aussi de nombreuses incohĄrences et manquements mul-

tiples. Heureusement l®engagement et les initiatives des professionnels de terrain 

ont permis de compenser ces insufĜsances. En effet tout au long de la crise 

quelques difĜcultĄs ont ĄtĄ observĄes au niveau des services de l®Etat 
(notamment les ARS* et SantĄ Publique France), mais Ągalement en lien avec la 

situation dĄgradĄe des hďpitaux et avec le manque de coordination des princi-

paux acteurs (hďpital public / cliniques privĄes et mĄdecins libĄraux ,etc.) 

Partant, on est en droit de s®interroger sur le rďle de la gouvernance, de l®organi-

sation de notre systăme de santĄ actuel. Est-il sufĜsamment prĄparĄ û gĄrer des 

crises sanitaires dans un contexte nouveau ? Les pouvoirs publics ont-ils le sou-
tien qu®ils sont en droit d®attendre de leurs services ? Les difĜcultĄs de l®hďpital 

sont-elles liĄes û sa gestion et û la tarification û l®activitĄ (T2A) ? 

Durant cette crise de la Covid 19, malgrĄ son rďle central, l®Assurance Maladie a 
ĄtĄ peu citĄe si ce n®est pour mettre en avant l®effet Æ amortisseur Ö de la prise en 

charge des frais de santĄ, c®est-û-dire son rďle de Ĝnanceur. Il a ĄtĄ ajoutĄ un 

arrąt de travail non mĄdical (pour permettre la garde des enfants). Par ailleurs 
l®Assurance Maladie a ĄtĄ chargĄe en qualitĄ d®opĄrateur du suivi de la distribu-

tion des masques par les pharmaciens aux autres professionnels de santĄ et û 

participer aux ­®brigades®® chargĄes de tracer les personnes ayant ĄtĄ en contact 
avec un porteur du virus. 

Au vu de ces constats et û travers ces questionnements je voudrais par la prĄ-

sente note essayer de mettre en Ąvidence les Ąvolutions lĄgislatives qui ont con-
duit û un amenuisement de la place de l®Assurance Maladie et û cette dualitĄ 

avec les services de l®Etat qui peut expliquer, au moins en partie, les frictions et 

difĜcultĄs du systăme. 

* Agences RĄgionales de SantĄ 

 

Un peu d®histoire de la SĄcuritĄ Sociale 

L®ordonnance du 4 octobre 1945 prĄcise le principe fondateur de la SĄcuritĄ So-
ciale : Æ Il est instituĄ une organisation de la SĄcuritĄ Sociale destinĄe û garantir 

les travailleurs et leurs familles contre les risques de toute nature susceptibles de 

rĄduire ou supprimer leur capacitĄ de gain, û couvrir les charges de maternitĄ ou 
les charges de famille qu®ils supportent Ö. 

Depuis 75 ans la SĄcuritĄ Sociale a connu de nombreuses rĄformes qui ont visĄ û 
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Ątendre la couverture sociale û l®ensemble de la population vivant sur notre sol, û 

rĄformer le mode de financement, û crĄer de nouveaux droits, û maĉtriser les dĄ-
penses et û modifier son organisation c®est-û-dire la gouvernance des branches. 

La CNAM est un Etablissement Public mais les Caisses locales sont des 

Æ Etablissements PrivĄs chargĄs d®une mission de service public Ö. Il en rĄ-
sulte que les Caisses ont une gestion de droit privĄ. Leur personnel n®est pas 

fonctionnaire et relăve d®une convention collective et elles ont les charges et obli-

gations d®une entreprise privĄe. En revanche, elles ont les obligations d®un ser-
vice public qui se traduisent par une tutelle sur les personnes (notamment les 

agents de direction) et sur les actes. Elles doivent assurer la continuitĄ et garantir 

l®ĄgalitĄ devant le service public. EnĜn, leurs dĄcisions donnent lieu û des procĄ-
dures de recours. 

Les Grandes rĄformes de la SĄcuritĄ Sociale  

A l®origine les Caisses sont gĄrĄes par des Conseils d®Administration Ąlus (3/4 re-

prĄsentant les salariĄs, 1/4 reprĄsentant les employeurs). Leurs pouvoirs sont 
trăs Ątendus. Ils nomment le directeur et les agents de direction, ils ont compĄ-

tence sur le personnel et l®organisation des services. Il en rĄsulte une rĄelle dĄ-

centralisation. Le dĄcret du 12 mai 1960 renforce les pouvoirs du directeur qui 
Æ assure le fonctionnement de l®organisme sous le contrďle du Conseil d®Adminis-

tration Ö ; il a seul autoritĄ sur le personnel et Ĝxe l®organisation des services. 

Les ordonnances du 21 aoĖt 1967 (RĄforme Jeanneney) constituent une rĄ-
forme majeure qui va rĄduire les pouvoirs des partenaires sociaux qui perdent 

leur lĄgitimitĄ Ąlective et qui engage une recentralisation autour de chaque 

Caisse Nationale. 

- Introduction du paritarisme salariĄs/employeurs dans les conseils d®administra-

tion des Caisses (administrateurs dĄsignĄs et non plus Ąlus), 

- SĄparation des branches et crĄation des Caisses Nationales (maladie, vieillesse, 
famille et recouvrement). 

Avec la rĄforme de 1996 (Plan JuppĄ), essentiellement motivĄe par la maĉtrise 

des dĄpenses, les Caisses passent d®un rďle de Æ payeur aveugle Ö û celui de 
gestionnaire des dĄpenses avec l®apparition de la notion de Æ gestion du risque Ö. 

Elle prĄcise les rďles respectifs de l®Etat et de l®Assurance Maladie en particulier 

pour la gestion hospitaliăre. Les points marquants de la rĄforme sont nombreux. 

Pour l®Assurance Maladie : 

- crĄation des Conventions Pluriannuelles de Gestion entre l®Etat et la CNAMTS, 

- crĄation des URCAM (Unions RĄgionales des Caisses d®Assurance Maladie)  
   pour piloter la gestion du risque au plan rĄgional, 

- instauration de la tĄlĄtransmission et lancement de la Carte vitale, 

- carnet de santĄ,  

- crĄation de l®ONDAM (objectif national des dĄpenses d®assurance maladie), 

- rĄfĄrences mĄdicales opposables (RMO), 

- actions expĄrimentales (rĄseaux de soins). 

Pour le secteur hospitalier : la crĄation des ARH (agences rĄgionales d®hospitali-

Jean PEYRIãRE - Groupe SantĄ 

10 



 

sation) sont chargĄes de gĄrer au plan rĄgional l®organisation de l®hospitalisation 

publique et privĄe. Elles regroupent û paritĄ au sein d®un GIP des moyens prove-
nant des services de l®Etat (DRASS, DDASS, MĄdecin Inspecteur RĄgional) et de 

l®Assurance Maladie (CRAM). Les ARH sont chargĄes, au plan rĄgional, de mettre 

en ¸uvre la politique hospitaliăre du Gouvernement, de coordonner l®activitĄ de 
l®ensemble des Ątablissements de santĄ, de conclure avec eux des ­®contrats plu-

riannuels d®objectifs et de moyens et de dĄterminer leurs ressources. Les hďpi-

taux sont ĜnancĄs û cette Ąpoque par une dotation globale. 

Au plan politique, cette rĄforme constitue une Ąvolution majeure en donnant com-

pĄtence au Parlement pour voter chaque annĄe une loi de Ĝnancement de la SĄ-

curitĄ Sociale. 

La rĄforme de 2004 (Loi Douste-Blazy) est surtout axĄe sur la gouvernance de 

l®Assurance Maladie avec : 

- La crĄation de l®UNCAM (Union Nationale des Caisses d®Assurance Maladie) qui 

coordonne l®action des caisses nationales d®assurance maladie de tous les rĄ-
gimes. Elle a un pouvoir rĄglementaire, Ĝxe les taux de remboursement et d®ins-

cription des actes et prestations remboursables. Elle nĄgocie les conventions 

avec les professionnels de santĄ. 

- La crĄation de la Haute AutoritĄ de SantĄ (HAS). 

- Le renforcement des pouvoirs du Directeur GĄnĄral de la CNAM. Ce dernier a 

une autoritĄ renforcĄe sur le rĄseau des Caisses (il nomme et met fin aux fonc-
tions des Directeurs et des Agents Comptables, il fixe les circonscriptions de 

Caisses etc¤). Le Conseil d®Administration de la CNAM devient un simple Conseil 

ce qui confirme la prĄĄminence du Directeur GĄnĄral dans le dispositif. 

Au plan local, on constate la mąme Ąvolution des pouvoirs du Directeur û l®Ągard de 

son Conseil mais le lien avec le DG de la CNAM s®inscrit dans une hiĄrarchie res-

serrĄe qui traduit en fait une centralisation de la gouvernance et donc du rĄseau. 

La loi HPST (Hospitalisation, Patient, SantĄ, Territoire) du 21 juillet 2009 (loi 

Bachelot) est surtout axĄe sur la rĄforme hospitaliăre et plus largement sur la 

gestion du systăme de santĄ en rĄgion. 

- RĄforme de la gouvernance des hďpitaux publics avec un renforcement des 

pouvoirs des Directeurs. 

- CrĄation des ARS (Agences RĄgionales de SantĄ). C®est l®ĄlĄment central de la 
rĄforme. Les ARS ont pour mission Æ d®assurer un pilotage unifiĄ de la santĄ en 

rĄgion Ö. Elles ont des pouvoirs trăs Ątendus en matiăre de santĄ. Elles remplacent 

les Agences RĄgionales d®Hospitalisation (ARH) ainsi que les Directions RĄgio-
nales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS) mais aussi des organismes de 

SĄcuritĄ Sociale les URCAM, la branche santĄ des CRAM qui deviennent les CAR-

SAT et voient leurs compĄtences rĄduites û la vieillesse et aux risques profession-

nels mais aussi une partie du Service MĄdical RĄgional pour l®organisation du sys-
tăme de soins et la prĄvention. On notera que leurs compĄtences s®Ątendent û des 

activitĄs qui Ątaient jusque-lû gĄrĄes par l®Assurance Maladie aussi bien en ma-

tiăre hospitaliăre que dans le cadre de la maĉtrise des dĄpenses de santĄ. 

La reprise en main par l®Etat 

Il Ątait important de rappeler la chronologie des principales rĄformes de la SĄcuri-
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tĄ Sociale pour bien comprendre la situation actuelle en matiăre de rĄpartition 

des compĄtences et des responsabilitĄs. Ces Ąvolutions sont comprĄhensibles û 
travers les enjeux de pouvoir mais aussi en raison de l®Ąvolution de la sociĄtĄ, de 

l®Ąvolution de la mĄdecine et de l®arrivĄe des nouvelles technologies. 

Le premier constat est le passage de la Æ dĄmocratie sociale Ö û une gestion pu-
rement administrative. Cela rĄsulte de quelques excăs (notamment en matiăre de 

gestion du personnel) mais aussi de trop grandes disparitĄs de service entre les 

Caisses. Cela s®est traduit par la perte progressive des pouvoirs des Conseils 
d®Administration locaux au proĜt des Caisses Nationales avec une structuration 

plus pyramidale du rĄseau et les pouvoirs particuliărement Ątendus donnĄs au 

Directeur GĄnĄral de la CNAM.  

Si cette recentralisation de l®Institution a permis d®assurer une ĄgalitĄ de traite-

ment sur le territoire national elle a en contrepartie bloquĄ les initiatives locales 

d®envergure. Pour illustrer mon propos je rappellerai que la CPAM de Grenoble a 

ĄtĄ l®une des toutes premiăres en 1966 (sous l®impulsion de son Directeur de 
l®Ąpoque Louis PĄresse) û mettre en place un systăme de traitement informatique 

des prestations soit environ 5 ans avant la crĄation d®un systăme informatique na-

tional. De nombreux autres exemples pourraient ątre citĄs. 

Sur un autre plan, il faut rappeler que ces rĄformes successives Ątaient motivĄes 

par la recherche de l®Ąquilibre Ĝnancier de la SĄcuritĄ Sociale. Si dans une pre-

miăre phase les Caisses ont ĄtĄ des ­®payeurs aveugles®®, le tournant est pris en 
1996 avec le plan JuppĄ qui met en place la maĉtrise mĄdicalisĄe des dĄ-

penses de soins (perĂue comme une maĉtrise comptable par les professionnels 

de santĄ). La recherche de l®Ąquilibre Ĝnancier sera dăs lors omniprĄsente. En 
1997 la CSG (crĄĄe en 1990 par le gouvernement Rocard) est Ątendue au Ĝnan-

cement du risque maladie. 

Ce choix est une nouvelle entorse û la gestion des Caisses par les partenaires 
sociaux puisqu®on introduit un Ĝnancement par l®impďt û cďtĄ du Ĝnancement par 

les cotisations salariĄs/employeurs qui prĄĜgure la rĄduction des pouvoirs des 

Conseils d®Administration et la remise en cause du paritarisme. 

La rĄpartition des compĄtences entre l®Etat et l®Assurance Maladie 

La succession des rĄformes de l®Assurance Maladie, û l®exception de celle de 

2004, traduit une reprise en main par l®Etat du pilotage du systăme de santĄ sous 
tous ses aspects c®est-û-dire aussi bien en matiăre d®organisation que de maĉtrise 

des dĄpenses. Pour illustrer ce constat il sufĜt d®analyser l®Ąvolution des rďles res-

pectifs de l®Etat et de l®Assurance Maladie dans la gestion des hďpitaux et plus 
largement dans la maĉtrise des dĄpenses de santĄ. 

La crĄation des ARH en 1996 dans le cadre du plan JuppĄ a ĄtĄ conĂue comme un 

partenariat Etat/Assurance Maladie au sein d®un GIP (groupement d®intĄrąt public). 

La crĄation des ARS en 2010 dans le cadre de la loi HPST (loi Bachelot) a par 
contre, marquĄ la prĄĄminence de l®Etat dans l®organisation des soins, la gestion 

des hďpitaux et la maĉtrise des dĄpenses de santĄ dans le cadre de la gestion du 

risque. L®ARS, Ątablissement public de l®Etat û caractăre administratif, a regroupĄ 
en son sein des fonctionnaires et des personnels de droit privĄ issus de l®Assu-

rance Maladie (dans un rapport 75%/25%). 

Jean PEYRIãRE - Groupe SantĄ 

12 



 

On peut comprendre la difĜcultĄ de gestion avec des personnels ayant pour les 

uns un statut, pour les autres une convention collective qui ont mis en Ąvidence 
des Ącarts de rĄmunĄration importants et des modes de management diffĄrents. 

Cet Ąpisode a ĄtĄ trăs mal vĄcu par l®Assurance Maladie qui s®est sentie injuste-

ment dĄpossĄdĄe et ce d®autant qu®elle avait obtenu des rĄsultats en matiăre de 
gestion du risque. 

Pour contrebalancer cette Æ mainmise Ö de l®Etat, le DG de la CNAM a instaurĄ au 

plan rĄgional un DCGDR (directeur coordonnateur de la gestion du risque) pour 
que l®Assurance Maladie oppose un interlocuteur unique au directeur de l®ARS. 

Aprăs 10 ans de fonctionnement, on peut constater que les ARS mal nĄes (cela 

n®engage que moi) n®ont pas rĄellement trouvĄ leur place ni prouvĄ leur efĜcacitĄ 
si ce n®est û travers une gestion trăs bureaucratique assez peu pragmatique et 

vĄcue par nombre de professionnels de santĄ et les hďpitaux comme une tutelle 

tatillonne et dĄconnectĄe des rĄalitĄs. 

 
Les atouts de l®Assurance Maladie 

 

La place de l®Assurance Maladie dans le systăme de santĄ est donc aujourd®hui 

celle de payeur, mais ses prĄrogatives en matiăre de pilotage du systăme de santĄ 

ont ĄtĄ fortement amenuisĄes pour ne lui laisser qu®un rďle d®opĄrateur. Il n®en 
reste pas moins que ce rďle est capital et qu®elle le tient avec une efficacitĄ recon-

nue. Ses atouts sont nombreux et ses compĄtences devraient ątre mieux utilisĄes. 

L®Assurance Maladie a une image trăs positive dans les enquątes d®opinion rela-
tives aux services publics. 

Des coĖts de gestion maĉtrisĄs  

Elle le doit û la qualitĄ de sa gestion et des services offerts û ses publics. Ses coĖts 
de gestion sont maĉtrisĄs et plus bas que ceux des mutuelles et compagnies 

d®assurance (elle rĄduit ses effectifs de 15 000 emplois entre 2004 et 2013). Ses 

dĄpenses de fonctionnement reprĄsentent environ 2,5 % des sommes payĄes. 

Son rĄgime juridique qui allie une gestion privĄe et les obligations  
d®un Service Public lui donne une souplesse de fonctionnement qui lui permet 

d®ątre plus efĜcace et plus rĄactive que les services de l®Etat pour un coĖt de 

fonctionnement maĉtrisĄ. 

Elle dispose d®applications informatiques performantes et elle a toujours su intĄ-

grer les directives gouvernementales en matiăre tarifaire dans les dĄlais impartis. 

Elle dispose d®Ąquipes de dĄveloppement importantes (dont un pďle de plus de 
100 personnes û Grenoble). Une de ses grandes rĄussites est le site AMELI qui 

comptabilisait plus de 30 000 000 d®adhĄrents en fĄvrier 2019 et dont le contenu 

est unanimement apprĄciĄ aussi bien par les assurĄs que par les professionnels de 
santĄ. Aucun site n®a atteint un tel volume d®adhĄrents et l®Ąventail des services pro-

posĄs est trăs Ątendu. 

EnĜn, l®Assurance Maladie en disposant d®un recueil de donnĄes statistiques et 
mĄdicales de premiăre importance, a la capacitĄ de participer û la veille sanitaire 

et de lancer des alertes. A titre d®exemple, il faut rappeler l®alerte lancĄe par 

l®Assurance Maladie dans l®affaire du ­®MĄdiator®®. Le Pr Hubert Allemand 
(MĄdecin Conseil Chef National) avait saisi l®Agence du MĄdicament le 21 sep-
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tembre 1998. Aucune suite n®a ĄtĄ donnĄe et il a fallu attendre 2009 pour que le 

Mediator soit retirĄ du marchĄ. 

La responsabilitĄ du dĄploiement du DMP  

On comprendra que c®est au vu de ce savoir-faire et de la puissance de son rĄ-

seau que l®Etat lui a conĜĄ le dĄploiement du DMP (dossier mĄdical partagĄ) de-
puis 2017. L®Assurance Maladie a prouvĄ son efĜcacitĄ en la matiăre puisque Ĝn 

2019 on comptabilisait plus de 8 000 000 DMP ouverts et cela permet d®envisa-

ger sa gĄnĄralisation, prĄvue au dernier trimestre 2020. Il restera toutefois û favo-
riser l®enrichissement du DMP et û rendre son utilisation courante (en s®appuyant 

sur le volet mĄdical de synthăse) par les professionnels de santĄ dans le cadre 

de leur pratique. 

 

Des idĄes pour demain 

Notre systăme de santĄ est au c¸ur des dĄbats et des polĄmiques, ce qui est 

somme toute normal dans ce contexte de crise sans prĄcĄdent. S®il est urgent de 

rĄpondre û la question de la rĄmunĄration des personnels soignants il faut se 
donner le temps de la rĄflexion pour entreprendre des rĄformes de fond pour Ąvi-

ter des solutions ­®û chaud®® qui pourraient ątre pires que le mal. 

RedĄfinir le rďle de l®Etat et de l®Assurance Maladie dans le systăme de santĄ 

Un nouveau partage des compĄtences entre l®Etat et l®Assurance Maladie a dĄjû ĄtĄ 
prĄconisĄ par la Cour des Comptes. Pour ma part, je pense que s®il appartient û 

l®Etat de dĄĜnir l®organisation du systăme de santĄ, l®Assurance Maladie doit ątre 

confortĄe dans son rďle de Ĝnanceur, c®est-û-dire depuis l®attribution des moyens 
jusqu®au contrďle de l®utilisation des fonds et au pilotage de la gestion du risque. 

L®Etat exerĂant une tutelle sur l®ensemble. Cette solution serait Ąconomiquement 

intĄressante dans la mesure oĔ l®Assurance Maladie pourrait dĄgager des 
moyens humains du fait de la digitalisation et de Æ l®industrialisation Ö de sa pro-

duction. En outre, cela permettrait de recentrer les ARS sur leur c¸ur de mĄtier û 

savoir la mise en ¸uvre de la politique de santĄ publique (organisation du sys-
tăme de soins, suivi de l®Ątat et de la sĄcuritĄ sanitaire, volet environnemental 

avec le suivi de la qualitĄ de l®eau, de l®air, des aliments, de l®habitat et des nui-

sances¤). 

Une gouvernance dĄcentralisĄe et ouverte 

Il est lĄgitime que la Caisse Nationale d®Assurance Maladie soit la garante de la 

cohĄsion du rĄseau des Caisses. Toutefois il est souhaitable de redonner du pou-
voir aux Conseils des Caisses locales. Cela pourrait ątre le cas en matiăre de dĄ-

veloppement d®une politique de prĄvention en ouvrant des partenariats avec les 

Conseils DĄpartementaux, les Mutuelles, etc. La composition des Conseils devrait 
ątre revue en consĄquence. Pour mĄmoire, actuellement les conseils compren-

nent outre les partenaires sociaux (employeurs/salariĄs), des reprĄsentants de la 

mutualitĄ, des associations familiales et d®usagers. Pour l®avenir il serait pertinent 
d®envisager une participation renforcĄe des associations d®usagers, du Conseil 

DĄpartemental mais aussi des reprĄsentants professionnels de santĄ qui de-

vraient ątre traitĄs comme des partenaires du systăme de santĄ. 
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UniĜer les rĄgimes d®Assurance Maladie 

L®ordonnance de 1945 crĄant la SĄcuritĄ Sociale prĄvoyait un rĄgime unique. 
Cette uniĜcation qui n®a pas pu ątre faite pour des raisons sociologiques et Ąco-

nomiques redevient d®actualitĄ. Le rĄgime des indĄpendants a ĄtĄ intĄgrĄ û 

l®Assurance Maladie en 2020 et on commence û Ąvoquer l®intĄgration du rĄgime 
agricole. Ce regroupement favoriserait les Ąconomies de gestion mais surtout 

permettrait de dĄvelopper une gestion unique des traitements, donnerait un inter-

locuteur unique aux professionnels de santĄ et serait un moyen de prendre en 
compte plus facilement les nouvelles technologies. 

La rĄmunĄration des professionnels de santĄ 

Il convient de repenser la rĄmunĄration des professionnels de santĄ libĄraux. La 
rĄmunĄration û l®acte est obsolăte, elle est complexe, inflationniste et ne favorise 

pas la qualitĄ des soins. Une premiăre Ąvolution a ĄtĄ engagĄe il y a un peu plus 

de 10 ans avec la rĄmunĄration sur objectifs de santĄ publique (ROSP). Elle a ĄtĄ 

apprĄciĄe par les professionnels mąme si elle comporte de graves lacunes. 

Il serait souhaitable û l®avenir de rĄflĄchir û un dispositif qui prendrait en compte le 

fonctionnement de la structure, qui simplifierait les actes, qui favoriserait une vĄri-

table politique de prĄvention (en accompagnant le patient ­®acteur de sa santĄ®®). 

Le Ĝnancement des hďpitaux 

Il a ĄtĄ beaucoup question du Ĝnancement des hďpitaux sur la base de la T2A 

(tariĜcation û l®activitĄ). Il est vrai que ce dispositif est aussi peu adaptĄ que le 
paiement û l®acte en mĄdecine de ville. Il faut lire û cet effet l®interview prĄmoni-

toire du 23 aoĖt 2008 (en annexe) des professeurs Bizard (sciences po) et Pa-

piernik (hďpital Cochin). On rappellera toutefois que la T2A a remplacĄ le Ĝnance-
ment par Æ budget global Ö qui ne favorisait ni l®excellence, ni l®innovation puisque 

la dotation globale originelle Ątait revalorisĄe chaque annĄe en fonction d®un taux 

directeur appliquĄ de faĂon assez rigide sans tenir compte des spĄciĜcitĄs cons-
tatĄes sur le terrain. Sans doute faut-il imaginer un systăme hybride avec l®intro-

duction d®une tariĜcation û la pathologie. 

Concernant la rĄmunĄration des personnels, il a ĄtĄ dit, û juste titre, que les per-
sonnels hospitaliers sont mal payĄs et qu®une revalorisation consĄquente est nĄ-

cessaire. Le problăme Ątant posĄ, il est particuliărement difficile û rĄsoudre et don-

nera lieu sans doute û des tensions. Je voudrais attirer l®attention sur le fait que ce 
personnel relăve de la fonction publique hospitaliăre et que toute augmentation 

nĄcessite un relăvement de l®indice ce qui risque d®avoir des rĄpercussions sur les 

autres catĄgories de fonctionnaires. Ce n®est sans doute pas par hasard si le Gou-
vernement a fait un premier geste par l®intermĄdiaire d®une prime. Le moment est 

peut-ątre propice pour Ąvoluer progressivement d®un statut û une convention col-

lective (du type de celle du personnel des organismes de SĄcuritĄ Sociale qui est 

loin d®ątre dĄfavorable au personnel). Dans le mąme esprit, on pourrait imaginer 
que les hďpitaux Ąvoluent vers un mode de gestion comparable û celui des ESPIC 

(Etablissements de SantĄ PrivĄs d®IntĄrąt Public). Cette formule pourrait donner 

plus d®autonomie, de souplesse et de rĄactivitĄ en matiăre de gestion. 

Un nouvel essor pour le DMP 

Si le dĄploiement du DMP est dĄjû bien avancĄ au moins en nombre de dossiers 
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crĄĄs, il y a sans doute une opportunitĄ pour le placer au c¸ur d®un systăme de 

santĄ repensĄ. Son utilisation pourrait ątre rendue obligatoire dans le cadre du 
dĄveloppement de la tĄlĄmĄdecine et de la e-prescription selon des modalitĄs qui 

seraient û dĄĜnir. Le moment est sans doute propice pour faire sauter quelques 

oppositions de principe et favoriser la mise en ¸uvre d®une pratique mĄdicale 
moderne c®est-û-dire efĜcace et mieux gĄrĄe. 

Cette crise a mis en Ąvidence les insufĜsances et la gestion chaotique de notre 

systăme de santĄ. Cette sorte d®Ątatisation du systăme de santĄ au dĄtriment de 
l®Assurance Maladie explique pour une large part ces insufĜsances. Il faudrait re-

venir û une dĄĜnition claire des rďles de l®Etat et de l®Assurance Maladie en utili-

sant les compĄtences et le savoir-faire de cette derniăre. Il faudrait aussi redon-
ner du pouvoir aux Conseils des Caisses sur les problĄmatiques locales et les ou-

vrir û de nouveaux partenaires dans un esprit d®innovation et le souci de ­®coller®® 

û la rĄalitĄ du terrain.  

Il faut retenir aussi que les organismes crĄĄs dans le cadre d®une fusion mettent 
toujours beaucoup de temps pour trouver leur Ąquilibre et gommer les rivalitĄs 

entre les diffĄrents services dont ils sont issus. C®est particuliărement vrai pour 

les ARS (qui ont regroupĄ des services de l®Etat et de l®Assurance Maladie) mais 
aussi pour SantĄ Publique France issu de la fusion en mai 2016 de l®INPES 

(Institut National de la PrĄvention et de l®Education pour la SantĄ), de l®InVS 

(Institut de Veille Sanitaire), de l®EPRUS (Etablissement de PrĄparation et de RĄ-
ponse aux Urgences Sanitaires) et de l®ADALIS (Addictions Drogue Alcool Info 

Service). 

Il faut souhaiter qu®au moment oĔ vient de s®ouvrir le Æ SĄgur de la santĄ Ö les diffĄ-
rents partenaires sachent dĄpasser les clivages habituels pour donner û notre sys-

tăme de santĄ une organisation et des moyens qui lui redonnent son efficacitĄ. 
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ANNEXE 1 

Loi Bachelot : le risque d'achever l'hďpital public 
 
Par FrĄdĄric Bizard, maĉtre de confĄrences û Sciences Po, prĄsident-fondateur de Kiria, et le Pr 
ämile Papiernik, professeur ĄmĄrite de l'universitĄ Paris V-RenĄ Descartes, ancien chef de service 
de gynĄcologie-obstĄtrique û l'hďpital Cochin Port-Royal, AP-HP. 

Suite û l'Ąchec de la rĄforme de 2004 qui devait rĄtablir l'Ąquilibre des comptes en 2007, la mi-
nistre de la SantĄ, Roselyne Bachelot, prĄpare sa loi Æpatient, santĄ, territoireÖ pour Ĝn 2008. Il est 
prĄvu qu'elle reprenne largement les propositions contenues dans le rapport Larcher remis en 
avril 2008 aĜn de sortir le secteur public hospitalier de la crise. Cette crise du secteur public est 
multiÈforme : crise Ąconomique, dĄĜcit des hďpitaux publics de 760 millions d'euros en 2007 (dont 
la moitiĄ par les CHU), crise sociologique - un personnel hospitalier dĄmotivĄ et une perte d'at-
tractivitĄ de l'hďpital public pour les professions mĄdiÈcales, crise de qualitĄ -, problăme de la sĄ-
curitĄ des soins - plus de 5 000 morts par an dues aux maladies nosocomiales. 

Si cette loi ne faisait que reprendre le contenu du rapport Larcher, elle risquerait sĄrieusement de 
condamner l'hďpital public pour au moins trois raisons. 

D'abord, ce rapport entĄrine la gĄnĄralisation de la tariĜcation û l'activitĄ - dite T2A. Les Ątablisse-
ments sont dorĄnavant rĄmunĄrĄs en fonction du diagnostic et des actes effectuĄs pour chaque 
malade lors d'une hospitalisation. La T2A est de la mąme veine que le paiement û l'acte en mĄde-
cine de ville, que l'on sait dĄsuet û l'ăre de la mĄdecine globale - prĄdictive, prĄventive et curative 
- du XXIe siăcle. Ce principe favorise la surconsommation de soins mĄdicaux (et donc les dĄĜ-
cits), n'incite pas û rĄtablir rapidement le patient et freine le dĄveloppement des comportements 
prĄventifs. On veut faire gĄnĄrer û l'hďpital des gains de productivitĄ aux forceps en incitant les 
services û multiplier les actes. Or, la T2A dĄsavantage nettement l'hďpital public, qui găre les pa-
thologies lourdes, assure une activitĄ de recherche et d'enseignement et, en tant que service pu-
blic, ne peut sĄlectionner ses patients (plus ýgĄs, plus complexes, avec plus de difĜcultĄs sociales 
et de handicaps). La T2A va dĄshumaniser les hďpitaux et en faire des usines û soins. 

Ensuite, ce rapport ne propose aucune solution û la mise en place des 35 heures û l'hďpital, vĄri-
table dĄsastre Ąconomique et social. Les conditions de travail se sont dĄgradĄes, l'ätat vient de 
payer plus de 700 millions d'euros en heures supplĄmentaires, en attendant le prochain chăque. 
Le constat gĄnĄralisĄ de l'Ąchec des 35 heures û l'hďpital est pourtant une base fertile pour rĄflĄ-
chir avec les partenaires sociaux û leur rĄforme. La masse salariale reprĄsentant plus de 70 % 
des charges de fonctionnement dans le public, ne pas modiĜer ce dispositif revient û condamner 
l'hďpital public û une faible productivitĄ et û un dĄĜcit chronique. C'est d'autant moins viable que 
les răgles d'administration de l'hďpital public, comparativement au secteur privĄ, sont lourdes et 
tatillonnes, imposant des dĄlais considĄrables pour les dĄcisions importantes et des surcoĖts as-
sociĄs û ces dĄlais. Par exemple, la reconstruction de la maternitĄ de Port-Royal de Paris, actuel-
lement en cours, a ĄtĄ dĄcidĄe en 1990. Pendant trop longtemps, la seule justiĜcation û la conser-
vation d'un petit hďpital a ĄtĄ le maintien des emplois sans que le maire (prĄsident du conseil 
d'administration) se soucie du dĄĜcit Ĝnancier ni de la fuite des mĄdecins ne voulant plus travailler 
en petites Ąquipes. La technostructure sanitaire s'obstine û gĄrer l'hďpital comme une administra-
tion et non comme une entreprise de soins. 

Avec les 35 heures et la T2A, on donne pour objectif aux hďpitaux publics (70 % sont en dĄĜcit) 
de devenir rentables, d'avoir encore plus le rďle de service public et de prendre en charge de 
nouveaux types de soins en lien avec la dĄpendance. Comme dans toute organisation, les indivi-
dus qui la composent - mĄdecins, soignants et administratifs - sont lucides et rationnels ; leur Ĝxer 
des objectifs qu'ils jugent impossibles û tenir avec la stratĄgie et les moyens mis en place est une 
assurance de dĄmotivation, de lassitude et donc d'Ąchec. 

L'Ąchec prĄsumĄ d'une loi visant û sauver l'hďpital public - maillon essentiel d'un systăme de san-
tĄ performant - serait l'Ąchec emblĄmatique de la politique de civilisation voulue par le prĄsident 
de la RĄpublique et, partant, une rĄgression de notre civilisation moderne. 

[Ŝ CƛƎŀǊƻΦŦǊ - tǳōƭƛŞ ƭŜ но ŀƻǶǘ нллу Υ ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦƭŜŬƎŀǊƻΦŦǊκŘŜōŀǘǎκнллуκлуκноκлмллр-
нллулуно!w¢CLDлллст-ƭƻƛ-ōŀŎƘŜƭƻǘ-ƭŜ-ǊƛǎǉǳŜ-Ř-ŀŎƘŜǾŜǊ-ƭ-ƘƻǇƛǘŀƭ-ǇǳōƭƛŎ-ΦǇƘǇ 
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TRAITER POUR DäTRUIRE L®ENNEMI 

Traiter c®est dĄtruire l®ennemi. Certes ce virus nous a envahi sans que l®on soit 

prĄparĄs. Nous avons manquĄ de masques, de gel hydro alcoolique, de tests de 

dĄpistage, et pas encore de traitement efĜcace. De magniĜques Ąlans de solidari-
tĄ et l®imagination de chacun ont surgi pour rĄgler ces problămes. C®est l®impa-

tience qu®il a fallu gĄrer¤ C®est la guerre ! On connait l®ennemi et sa stratĄgie 

pour contaminer et se reproduire ; on ne connait pas encore les armes pour le 
dĄtruire in vivo, c®est-û-dire dans notre organisme. 

IN VITRO (dans une Ąprouvette), nous avons les antiseptiques et les dĄsinfectants 
PrĄcisons, pour qu®il n®y ait pas de confusion, qu®un antiseptique est un produit 

qui peut ątre utilisĄ sur les tissus vivants (la peau, les muqueuses et les plaies) et 

un dĄsinfectant est un produit qui peut ątre utilisĄ sur les surfaces inertes. Par ex 

L®eau de javel (hypochlorite) û dose appropriĄe est un dĄsinfectant et la solution 
de Dakin est un antiseptique (formulĄe pour ątre tolĄrĄe sur la peau les mu-

queuses et les plaies.) Parmi les antiseptiques connus le Dakin (û base d®hypo-

chlorite de sodium neutralisĄ) l®alcool iodĄ, la teinture d®iode la polyvinyl pyrroli-
done iodĄe (Betadine) l®alcool û 60 degrĄs, 90 degrĄs (attention il n®a pas d®effet 

durable car il s®Ąvapore trăs vite), l®alcool modiĜĄ. Tous ces antiseptiques restent 

efĜcaces et peuvent ątre utilisĄs mais l®on choisira le moins agressif pour la peau. 

IN VIVO, c®est-û-dire introduire des traitements dans l®organisme humain (les mĄ-

dicaments). Nous savons que quand on introduit une substance Ątrangăre (un 
xĄnobiotique) dans l®organisme humain, ce dernier va rĄagir pour l®absorber, le 

distribuer, le biotransformer si besoin aĜn de l®Ąliminer rapidement. Ce sont des 

Ątudes pharmacocinĄtiques qui permettent de connaitre l®ensemble de ces 
Ątapes. Pour l®instant aucun produit ne s®avăre nettement efĜcace mais certains 

espoirs sont û souligner, nous y reviendrons. 

IdentiĜer, dĄpister les personnes porteuses du virus 

Æ fantassins Ö. 

DĄpister passe par les laboratoires d®analyses mĄdicales et par la mise en place 

des tests. Les biologistes disposent de deux mĄthodes : une directe qui identiĜe 
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la prĄsence du virus (prĄlăvement nasopharyngĄ ou oropharyngĄ, gorge ou nez) 

et utilise une mĄthode d®ampliĜcation appelĄ dans un jargon de biologistes la 
Æ RT PCR Ö (Reverse Transcriptase-Poly Chain RĄaction). A partir de l®ARN viral, 

il y a possibilitĄ d®ampliĜcation soit de l®ARN viral soit des protĄines virales. Une 

indirecte (immunologique) : û partir d®un prĄlăvement sanguin on vĄriĜe que l®or-
ganisme a fabriquĄ Æ des anticorps Ö pour se dĄfendre. (Ex : test Elisa pour En-

zyme-Linked Immuno Assay : test d®immunoabsorption enzymatique Ö). Il y a une 

recherche d®anticorps constituĄs d®immunoglobulines :  

1. Les immunoglobulines M (IgM) rĄponse de l®organisme 7 û 10 jours aprăs le 

dĄbut de la maladie et du contact avec le virus ;  

2. Les immunoglobulines G rĄponse immunitaire de l®organisme, pour ces der-

niers l®identiĜcation demande plus de temps, entre 7 et 14 jours, et permet de 
connaitre qui a ĄtĄ contaminĄ par le virus. Beaucoup d®industriels (BD, BIOME-

RIEUX, ROCHE Diagnostics, CEPHEID, NG Biotech etc¤) et d®institutions 

(PASTEUR) sont sur les rangs pour proposer ces tests. 

L®organisation du dĄconĜnement qui mobilise des politiques et des scientiĜques 

mais aussi des Ąconomistes passe par un dĄpistage rapide des covid +. Il faut 

espĄrer qu®û partir du 11 mai ces tests seront en quantitĄ sufĜsante pour rĄ-
pondre û l®urgence et identiĜer tous ceux, en plus des personnels de santĄ, qui 

sont et ou seront en contact quotidien avec le public, ceux qui prĄsentent les 

symptďmes d®un covid ainsi que ceux qui souhaiteront ątre dĄpistĄs. 

Ainsi aprăs l®isolement et le dĄconĜnement il va rester le traitement de ceux qui 

sont diagnostiquĄs soit cliniquement, soit biologiquement, soit les deux, des pa-
tients covid +. Ce que l®on sait c®est qu®il faut aller vite. 

Traiter les patients contaminĄs par le virus (les COVID +)   

Nous changeons de registre dans lequel les adultes ont du mal û se faire une opi-
nion. Avant d®aborder le ou les traitements possibles prĄcisons que la seule rĄ-

ponse Ĝable et durable passe par le vaccin et les chercheurs du monde entier 

compĄtents publics et privĄs s®en prĄoccupent. Mais il va falloir attendre environ 
une annĄe. 

Actuellement û l®essai, la sĄrothĄrapie consiste û recueillir le plasma des patients 
guĄris depuis quelques temps, ces derniers ayant dĄveloppĄ des anticorps (IgM 

et IgG) on injecte aux malades ce plasma qui permet de transfĄrer une sorte 

d®immunitĄ passive.  Les premiers rĄsultats sont encourageants mais cette thĄra-
peutique ne peut pas ątre mise en place, pour l®instant, û grande Ąchelle. 

Beaucoup de pistes sont explorĄes et Ĝniront par aboutir. Il est question du BCG 
et de la protection immunitaire qu®il a donnĄ et qu®il pourrait entrainer. D®autres 

antiviraux qui ont ĄtĄ testĄs contre le VIH seuls ou en association ; ils font l®objet 

de screening parfois avec les anticorps monoclonaux, l®interfĄron¤ Au regard de 
la liste des mĄdicaments utilisĄs il y a des surprises (parmi eux la colchicine, l®ha-

lopĄridol, l®entacapone, la metformine, le verapamil, le captopril, le linezolid 
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l®acide valproique ¤) pour n®en citer que quelques-uns. DifĜcile d®expliquer tous 

ces choix.  En dehors de l®hydroxychloroquine que nous traiterons û part, pre-
nons un exemple pour illustrer les difĜcultĄs et les espoirs que cela peut faire 

naitre. Derniărement les Australiens viennent d®identiĜer l®ivermectine (activitĄ 

antiparasitaire Ągalement comme la chloroquine) qui possăde des propriĄtĄs anti-
virales (anti covid 19) importantes IN VITRO. Sauf qu®in VIVO avec les formes ga-

lĄniques existantes sur le marchĄ ce produit n®est que trăs peu absorbĄ et l®activi-

tĄ reste locale et ne peut donc manifester une action qu®au niveau intestinal ; or le 
virus semble ątre prĄsent en partie dans les făces (ExcrĄment solides des hu-

mains). Il circule des informations intĄressantes sur un hďte, une bactĄrie qui 

pourrait expliquer l®action de certains antibiotiques¤ Mais cette hypothăse doit 
ątre conĜrmĄe, attendons la suite. En attendant des essais d®une forme injectable 

retard sont en cours mais prendront aussi du temps. Beaucoup de ces essais Ĝni-

ront sur un Ąchec mais les rĄponses seront lû en les prĄsentant comme des im-

passes. Elles sont donc utiles.   

L®hydroxychloroquine, un chapitre trăs spĄcial ? 

Le choix de l®hydroxychloroquine pour traiter le COVID : pourquoi pas ? Outre 

qu®il a ĄtĄ publiĄ par les Chinois une activitĄ intĄressante l®hydroxychloro-
quine est un dĄrivĄ de la chloroquine elle-mąme produit de synthăse issue de la 

quinine, antipaludĄen (donc antiparasitaire) bien connu dont les propriĄtĄs ont 

ĄtĄ amĄliorĄes par les chimistes. L®hydroxychloroquine est utilisĄe en rhumatolo-
gie et en dermatologie pour son activitĄ antiinflammatoire et antiphotosensibili-

sant ; elle peut diminuer par son activitĄ antiinflammatoire le deuxiăme stade de 

la pathologie aprăs l®infection virale celui de l®orage cytokinique. (Une cytokine 
inflammatoire est un type de molĄcule excrĄtĄe par les cellules immunitaires). De 

plus elle possăde une action antivirale qui a ĄtĄ dĄmontrĄe in vitro sur le corona-

virus 19 par les Chinois et conĜrmĄe en France. Ce traitement a suscitĄ un espoir 
comprĄhensible, mais aussi une contestation û la mesure de l®espoir suscitĄ. Les 

polĄmiques, entre les pro et les anti, alimentĄs par les mĄdias d®information conti-

nue ont produit des consĄquences que nous aurons û mesurer objectivement 
aprăs le retour au calme. En tous cas, une consĄquence actuelle est celle de ne 

plus rendre accessible û la prescription de ville l®hydroxychloroquine en le rĄser-

vant û la prescription hospitaliăre invoquant les effets indĄsirables de ce produit. 

Sur quoi porte les principales critiques ? Son indication elle est nouvelle une in-

fection virale envahissante qui provoque des dĄgýts. Pourquoi elle a ĄtĄ essayĄe 
par les Chinois ? Nous n®avons pas de rĄponse car la polĄmique a pris le dessus 

sur l®Ąclairage et la distanciation. 
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Fallait-il limiter la prescription de l®hydroxychloroquine aux hospitaliers ? La dĄcision 
s®est basĄe sur deux arguments : l®un sur les effets indĄsirables importants et l®autre 

sur les interactions mĄdicamenteuses entre l®hydroxychloroquine et l®azithromycine. 

L®argument des effets indĄsirables de l®hydroxychloroquine 

Les personnes qui s®occupent de pharmacovigilance ont pour rďle de collecter 

les effets indĄsirables, lors de l®expertise toxicologique et clinique avant l®autorisa-

tion de mise sur le marchĄ (AMM) puis ensuite aprăs cette AMM, sur une plus 
large population dans l®indication d®une ou de plusieurs pathologies. Tous les mĄ-

dicaments ont des effets indĄsirables. Les mĄdecins et pharmaciens plus spĄcia-

lement chargĄs de cette pharmaco vigilance sont ceux qui, comme dans le code 

de la route, mettent pour les Æ conducteurs Ö d®une thĄrapeutique des panneaux 
de signalisation pour chaque mĄdicament.  Les conducteurs sont les mĄdecins 

(diplďme de docteur en mĄdecine) avec des copilotes les pharmaciens (diplďme 

de docteur en pharmacie) qui valident les ordonnances.  Ces panneaux permet-
tent de connaitre les dangers et d®inciter û la prudence. L®autorisation de mise sur 

le marchĄ (AMM) est avant commercialisation d®un mĄdicament une procĄdure 

d®homologation au cours de laquelle des Ątudes analytiques, toxicologiques phar-
macologiques, pharmacocinĄtiques, cliniques dĄmontrent que le mĄdicament est 

efĜcace et que le rapport bĄnĄĜce/risque est favorable.  Une fois commercialisĄ 

le mĄdicament sera utilisĄ sur une plus grande quantitĄ de patients et la Pharma-
covigilance reste maintenue pour recenser les effets indĄsirables et leur pourcen-

tage d®apparition chez les patients. 

L®argument des interactions mĄdicamenteuses entre l®hydroxychloroquine 

et l®azithromycine : il existe entre ces deux mĄdicaments des interactions mĄdi-

camenteuses. Elles sont connues avec un niveau de gravitĄ (le panneau de signa-
lisation) Æ une prĄcaution d®emploi Ö et donc une surveillance du rythme car-

diaque mais l®association n®est pas Æ contre indiquĄe Ö. PrĄcisons que des inte-

ractions existent entre beaucoup de mĄdicaments et qu®il existe des logiciels 
d®alertes qui permettent lors de la prescription et de la dispensation d®en prendre 

connaissance (BasĄ sur un thĄsaurus ofĜciel). Elles sont gĄrables pour la majoritĄ 

d®entre elles et û dĄconseiller et contre indiquĄes pour d®autres. 

De la mąme faĂon, pour reprendre l®exemple de la circulation automobile, des in-

teractions entre automobiles existent et pourtant en respectant les răgles de pru-

dence la destination ĜxĄe au dĄpart est atteinte.   
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Prescription d®hydroxychloroquine et mĄdecins gĄnĄralistes ? 

Les gĄnĄrations d®aprăs-guerre ont vu naitre les procĄdures, l®assurance qualitĄ 

et ses diffĄrents stades, l®accrĄditation et la certiĜcation des hďpitaux, le comitĄ 
de protection des personnes, la CNIL, les rĄfĄrentiels, les normes AFNOR, les co-

mitĄs d®Ąthiques, les conflits d®intĄrąts, la certiĜcation et les procĄdures qui en 

dĄcoulent, les homologations, le principe de prĄcaution, les agrĄments, le secret 
professionnel, le pas pris par l®Ąconomique sur le technique, la pharmacovigi-

lance etc¤ Autant d®ĄlĄments intĄgrĄs dans la culture quotidienne de chacun 

mais qui dans un contexte d®urgence ralentissent considĄrablement un ensemble 
d®actions et de dĄcisions. 

Lorsqu®il y a des urgences les voitures prioritaires comme les ambulances, le SA-
MU, les voitures de pompiers et de police transgressent certaines răgles priori-

taires en utilisant le gyrophare et l®avertissement sonore pour aller plus vite et rĄ-

pondre û l®urgence. Les automobilistes participent û la fluiditĄ de leur circulation 
en laissant le passage. Si cette comparaison est acceptĄe alors le droit de pres-

crire et de transgresser certaines răgles doit permettre d®aller plus vite pour sau-

ver des vies. 

Les pratiques de terrain sont influencĄes par toutes les publications et les infor-

mations par des rĄseaux et confortent l®idĄe de l®Ąquipe marseillaise : dăs que le 
diagnostic est Ątabli et conĜrmĄ par un test positif il faut traiter rapidement (en 

l®absence d®hydroxychloroquine) avec des antibiotiques (bĄtalactamines et ou 

macrolides) qui sont prescrits dans l®indication : infection pulmonaire sĄvăre et 

avec des rĄsultats semble-t-il satisfaisants. D®autres mĄdicaments peuvent ątre 
ajoutĄs et des propositions existent par exemple pour stimuler l®immunitĄ. Autre 

exemple, il Ąmerge derniărement des observations que des risques de throm-

boses veineuses profondes existent ce qui nĄcessitent des complĄments de trai-
tement en introduisant des anticoagulants (hĄparine ou antiagrĄgants plaquet-

taires). L®urgent est d®Ąviter bon nombre d®hospitalisations. Si cela se complique 

l®orientation vers l®hďpital pour bĄnĄĜcier d®un traitement plus complet et adaptĄ û 
la gravitĄ est mis en place. A ce stade, le but reste de prĄvenir l®Ątape de la rĄani-

mation pour une prise en charge beaucoup plus lourde et faire face û une inflam-

mation grave (l®orage cytokinique que nous avons ĄvoquĄ plus haut). 

Dans l®urgence, les mĄdecins gĄnĄralistes doivent mettre en ¸uvre des thĄra-

peutiques basĄes sur leur sens clinique leur expĄrience et ce qu®ils connaissent 
dans pareil cas. Les laisser dans cette pĄriode prescrire un mĄdicament en leur 

Æ ýme et conscience Ö mąme hors AMM (ils en ont le droit) û condition que le pa-

tient lui donne son consentement et que ce dernier Æ soit libre et ĄclairĄ Ö.  Il est 
intĄressant de les voir Ąchanger, sur les plateformes, leurs expĄriences et ce qui 

semble Æ marcher Ö ; ils ont besoin d®ątre guidĄs pour ces Ąchanges (par 

exemple citons celle crĄĄe par la SociĄtĄ franĂaise de mĄdecine gĄnĄrale, le Col-
lăge de mĄdecine gĄnĄrale et la SociĄtĄ francophone des sciences pharmaceu-

tiques, Æ la plateforme Covigie Ö qui permet aux soignants de premier recours de 

Jean CALOP - Groupe SantĄ 

23 



 

faire remonter aux autoritĄs leurs inquiĄtudes mais Ągalement leurs initiatives 

dans le cadre de l®ĄpidĄmie de Covid-19 Ö. 

Rappelons que la prescription d®un mĄdicament est rĄalisĄe par un conducteur 

agrĄĄ avec un permis de conduire (docteur en mĄdecine) souvent aidĄ par un 
copilote (le pharmacien qui dispense et valide une prescription), une voiture rĄ-

pondant aux normes de sĄcuritĄ (mĄdicament avec AMM) et un code de la 

route pour Ąviter des accidents et signaler des zones dangereuses (les pharma-
covigilants). Les conditions sont remplies. 

La chimioprophylaxie, un espoir ? 

L®hydroxychloroquine donne une autre idĄe : si l®effet prĄventif de la chloroquine 
est connu dans le paludisme cette piste doit ątre ĄvaluĄe rapidement avec l®hy-

droxychloroquine ou avec d®autres antiviraux (tels que ceux essayĄs dans 

l®Ątude Discovery : remdisivir lopunavir/ritonavir¤) Cette idĄe n®apparait pas ac-
tuellement dans les dĄbats tĄlĄvisĄs ou dans les publications scientiĜques avec 

des essais cliniques randomisĄs. Il s®agit ici de chimioprophylaxie et d®antibio-

prophylaxie (pourquoi pas l®azithromycine). Ces mĄthodes sont rĄguliărement 
mises en place soit dans la prĄvention par exemple du paludisme (la chloro-

quine !) ou les recommandations de l®HAS pour la prophylaxie prĄ-exposition 

(PrEP) au VIH ou encore avant certaines interventions chirurgicales pour prĄve-

nir l®apparition de surinfections post opĄratoires. L®exemple de la prĄvention du 
paludisme est connu de tous les voyageurs qui ont ĄtĄ exposĄs au risque du pa-

ludisme dans certains pays Æ La prise de chloroquine est û dĄbuter le jour de l®ar-

rivĄe dans la zone impaludĄe et doit ątre poursuivie pendant 4 semaines aprăs la 
sortie de cette zone Ö. 

Nous avons pris connaissance qu®une Ąquipe de l®hďpital Necker Cochin teste 
cette mĄthode sur le personnel soignant volontaire avec un essai clinique rando-

misĄ avec l®hydoxychloroquine pour un groupe, l®azithromycine pour un autre et 

enĜn un groupe placebo. Cela permettrait aussi en cas de rĄponse positive pour 
l®une ou plusieurs de cette thĄrapeutique de rĄguler le risque d®infection noso-

comiale par les soignants contaminĄs en contact avec les patients et rĄcipro-

quement. Ce risque nosocomial vient d®ątre signalĄ par l®acadĄmie de mĄdecine 
(communiquĄ du 14 avril 2020). EspĄrons une rĄponse rapide et positive des 

essais menĄs sur cette chimioprophylaxie. 

Le Dossier mĄdical partagĄ (DMP) est une des solutions d®avenir 

contre les crises sanitaires 

Le Dossier MĄdical PartagĄ (DMP) est un Æ carnet de santĄ numĄrique Ö qui 
conserve et sĄcurise les informations de santĄ : traitements, rĄsultats d®exa-

mens, allergies¤ Il permet de les partager avec les professionnels de santĄ dĄ-

signĄs par le patient qui en ont besoin pour optimiser le diagnostic, le traitement 
et la surveillance de la ou les pathologies. (https://www.dmp.fr/). Nous avons ĄtĄ 

quelques-uns localement û dĄfendre ce DMP depuis plus de 10 ans. L®Alliance 

Universitaire Entreprise de Grenoble a permis au cours de colloques et de 
tables rondes rĄguliăres (25 mai 2009, puis 26 mai 2010, 14 novembre 2012, 13 
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novembre 2014, 30 novembre 2016). La derniăre rĄunion le 7 Juin 2017 le DMP 

Ątait traitĄ û l®intĄrieur d®un dĄbat nĄcessaire sur les relations ville hďpital et le 
parcours du patient avec l®avănement de la tĄlĄmĄdecine. 

Il est clairement apparu au cours des dĄbats la nĄcessitĄ que ces DMP vivent. 
Bien distinguer la crĄation et l®alimentation. La crĄation est rapide : les mĄde-

cins, les pharmaciens l®assurance maladie certaines personnes de centres de 

soins peuvent le crĄer ; ensuite il faut que chaque acteur concernĄ ² mĄdecins, 
hďpitaux, pharmaciens, radiologues, biologistes¤ ² l®alimentent. Le patient peut 

commencer û l®alimenter. En cas d®hospitalisation il est rassurant de constater 

que principalement les CHU sont en train de mettre en place un systăme d®ali-
mentation automatique de ces DMP Ö. 

Ce DMP synthĄtique est basĄ sur le volet de synthăse mĄdicale (VSM) qui est con-
sensuel, issu d®un accord entre les syndicats et la haute autoritĄ de santĄ (HAS) 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_2608066/fr/volet-de-synthese-medicale-vsm. L®Ąvo-

lution se fera vers un accăs simple û son DMP sur son portable et permettant aux 

urgentistes et aux mĄdecins, en consultation ou en tĄlĄconsultation, de disposer trăs 
vite des informations validĄes par le mĄdecin traitant et le patient ; il existe aux USA 

sur la majoritĄ des portables le Æ blue botton Ö mis au point par une FranĂaise doc-

teure en mĄdecine qui permet la mise û disposition rapide des principales donnĄes 
mĄdicales et du traitement suivi par le patient. Il est possible d®obtenir cela en 

France et des solutions existent et ont ĄtĄ prĄsentĄes dans le cadre de ces col-

loques par deux sociĄtĄs (https://www.softin.fr/magicmed/ https://www.softin.fr/ et 
Beebuzziness https://www.societe.com/societe/bee-buzziness-443265400.html ) 

cela demande des accords avec l®Assurance maladie avec les procĄdures d®agrĄ-

ments de sĄcuritĄ des donnĄes et d®enjeux de pouvoir. 

Dans le cadre du COVID, le DMP serait utile chez tous les patients mais particuliăre-

ment chez les patients polypathologiques ayant des comorbiditĄs et permettrait de ga-
gner du temps : 

¶  lors d®une Ąventuelle hospitalisation, 

¶  lors d®une tĄlĄconsultation pour prendre des dĄcisions importantes et urgentes ci-

blĄes sur le traitement du COVID 19 (Dans ce dernier cas il Ąviterait certaines erreurs 

faute de connaitre les antĄcĄdents des patients). 
Dans la prise en compte rapide des contre-indications et des prĄcautions d®emploi des 

mĄdicaments dans une ou des pathologies chronique(s) identifiĄe(s) chez un patient. Et 

ce d®autant que le dossier pharmaceutique crĄĄ et alimentĄ par les pharmaciens avec 

succăs permet de connaitre l®historique des traitements pris par le patient : http://

www.ordre.pharmacien.fr/Le-Dossier-Pharmaceutique/Qu-est-ce-que-le-DP 

¶ dans le partage RAPIDE des informations entre les professionnels de santĄ. 

Cette crise sanitaire a montrĄ que le recours û un Ącosystăme de solutions et de 
technologies intelligentes regroupant le DMP, la tĄlĄmĄdecine, la tĄlĄconsultation, la 

pĄdagogie grand public, etc. est une vraie solution qui permet de protĄger notre san-

tĄ, notre sociĄtĄ et notre Ąconomie. En effet, toutes ces dimensions se sont avĄrĄes 
interdĄpendantes aux yeux de chacun et il convient pour l®avenir d®imaginer de tra-
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vailler mieux de maniăre collaborative, innovante et moins ĄgocentrĄe. 

Le dĄconĜnement ayant eu lieu et la vie sociale et Ąconomique ayant repris, est 
venu le temps des bilans. Et dĄjû l®on reparle d®une deuxiăme vague et de la nĄ-

cessitĄ de garder des comportements individuels (gestes barriăres) qui protăgent 

la population. La rĄponse û des clusters qui apparaissent sera locale mais pour 
que cela reste local des mesures de conĜnement doivent ątre appliquĄs et com-

prises. Nous sommes dĄsormais mieux prĄparĄs matĄriellement mais l®aspect-

comportemental sera plus difĜcile û gĄrer. La France et les autres pays euro-
pĄens, socialement et Ąconomiquement, ne se sortiraient pas d®un second conĜ-

nement gĄnĄral. Sur le plan prĄventif, û part le vaccin annoncĄ au mieux pour la 

Ĝn de l®annĄe 2020, rien de spectaculaire n®est û signaler et si l®hydroxychloro-
quine occupe encore une place dans la presse, il est certain que son efĜcacitĄ 

n®est pas miraculeuse. Il subsiste des interrogations et le 

dĄbat ne semble pas encore clos. Les recherches conti-

nuent et le vaccin arrive¤ EspĄrons qu®il sera franĂais ! 
Sur le plan curatif, rien de particulier û l®heure oĔ nous 

Ącrivons ces lignes que des traitements classiques connus et qui donnent des 

rĄsultats intĄressants dont on ne parle pas sufĜsamment.  

Jean CALOP  

Juillet 2020 
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DäPISTAGE DU VIRUS COVID19 
 

Les tests de biologie mĄdicale de diagnostic de l®infection au 

SARS-CoV-2 

Les tests dĄpendent de la cinĄtique des biomarqueurs dans l®Ąvolution de la ma-
ladie. L®ARN du virus peut ątre dĄtectĄ de 1 û 2 jours avant l®apparition des symp-

tďmes et pendant une durĄe de 7 û 14 jours. Les anticorps neutralisants apparais-

sent quant û eux entre 9 et 12 jours aprăs l®apparition des symptďmes. 

Il existe 2 types de tests : 

1. Les tests de dĄtection du virus lui-mąme, tests molĄculaires de 

PCR  (Polymerase Chain Reaction) dĄtectant par un systăme d®ampliĜcation 

l®ARN viral û partir d®un prĄlăvement des cellules ĄpithĄliales profondes dans 
le nez û l®aide d®un Ącouvillon et qui peuvent ątre automatisĄs ou semi-

automatiques. 

2. Les tests de rĄponse immunitaire de l®hďte, tests sĄrologiques basĄs sur la 
dĄtection d®anticorps (IgM et IgG) dans le sang et qui peuvent aussi ątre auto-

matisĄs ou manuels. Il en existe 2 sortes : les tests ELISA rĄalisables sur des 

automates et des tests rapides (TDR) 
 

Un test PCR en laboratoire de ville est facturĄ 54 euros, remboursĄ û hauteur de 

60 % par la sĄcuritĄ sociale depuis le 7 mars 2020 et 100 % depuis le 11 mai 
2020 et 135 euros en milieu hospitalier dans le cadre de la T2A (TariĜcation û 

l®activitĄ). Les tests sĄrologiques ne sont pas encore remboursĄs. 

1/ La pĄriode d®incubation entre le moment de la contamination et l®apparition des 
premiers symptďmes dure en gĄnĄral 5 jours et la pĄriode de contagiositĄ dure 

entre 7 et 14 jours. En pĄriode d®expansion ĄpidĄmique le test molĄculaire de 

PCR est privilĄgiĄ aĜn de dĄtecter tout patient contagieux et de l®isoler pour qu®il 
ne transmette pas le virus. En l®Ątat actuel des connaissances, la HAS[1] prĄcise 

que le test PCR est optimal dans les Ąchantillons nasopharyngĄs jusqu®û 7 jours 

aprăs l®apparition des symptďmes. Ces tests sont trăs spĄciĜques (quasiment pas 
de faux positifs) et doivent ątre trăs sensibles mais la sensibilitĄ effective des 

tests PCR n®est comprise qu®entre 65 et 70 % û cause du prĄlăvement effectuĄ 

trop tďt ou trop tard ou un Ącouvillonnage mal fait par exemple ce qui implique 
que des rĄsultats peuvent ątre faussement nĄgatifs. 

Ces tests se dĄroulent en 3 Ątapes : Extraction, AmpliĜcation et DĄtection et peu-
vent ątre effectuĄs avec une combinaison d®instruments ouverts et semi-

automatisĄs (Extracteurs, appareils de PCR etc) ou par des systămes fermĄs de 

haut dĄbit. Les dĄlais de rĄsultats varient entre 3 et 5 heures. Certains tests ne 
fonctionnent qu®avec des plateformes spĄciĜques d®autres sont compatibles avec 

un grand nombre de systăme. Par exemple Roche Diagnostics propose des sys-

tămes entiărement automatisĄs û trăs haut dĄbit (Cobas 6800 et 8800) û cadence 
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ĄlevĄe (400 û 1000 tests en 8H avec obtention des premiers rĄsultats en 3H30) 

ou des systămes ouverts (Extracteurs MagNa Pure et Light Cycler) semi-
automatisĄs. 

Pour ątre commercialisĄs en France ces tests doivent avoir le marquage CE et 
nĄcessitent une validation par le CNR-Centre National de RĄfĄrence. Fin avril une 

trentaine de tests (validĄs par le CNR) Ątaient autorisĄs et disponibles en France 

selon la liste de la DGS[2]. Par ailleurs pour mener û bien ces analyses il faut 
outre les instruments des consommables : Ącouvillons, tubes de milieux de trans-

port et des rĄactifs. 

2/ Les tests sĄrologiques s®effectuent de 9 û 15 jours aprăs l®apparition des symp-

tďmes. Ces tests plutďt prĄconisĄs en pĄriode de dĄcroissance ĄpidĄmique doi-

vent ątre trăs spĄciĜques aĜn de ne pas rendre de rĄsultat faussement positif ce 
qui ferait croire û tort au patient qu®il est immunisĄ. Par ailleurs il faut noter que le 

caractăre protecteur des anticorps anti Covid-19 n®est actuellement pas garanti et 

que la cinĄtique d®apparition et de disparition de ces anticorps est trăs mal docu-

mentĄe. 

La HAS en date du 2 mai (HAS-Place des tests sĄrologiques dans la stratĄgie de 

prise en charge de la maladie COVID-19-Mai 2020-www.HAS-sante.fr) a fait un 
point sur la place de ces tests dans la stratĄgie de prise en charge du Covid-19. 

Elle mentionne que la dĄtection des anticorps IgM et/ou IgG est optimale chez 

tous les patients û partir de 15 jours aprăs le dĄbut des symptďmes mais que ce 
test ne permet que de dĄterminer si une personne a produit des anticorps en rĄ-

ponse û une infection. En revanche elle ne permet pas de dire si la personne est 

contagieuse ni si elle a une protection immunitaire efĜcace. La HAS indique que 
ces tests sĄrologiques auraient une place dans la surveillance ĄpidĄmiologique, 

les diagnostics de rattrapage et la prĄvention de la circulation du virus dans les 

structures d®hĄbergement collectif. 

La plupart de ces tests sont toujours en phase d®Ąvaluation. Ils peuvent ątre auto-

matisables comme par exemple le fabricant Chinois YHLO qui propose des ins-
truments de haute cadence (iFlash 1800) ou des tests rapides comme par 

exemple NG Biotech, entreprise bretonne qui a mis au point un test de sĄrologie 

ultra rapide (en 15min) û partir d®une goutte de sang. 

StratĄgie de dĄpistage franĂaise 

Cette stratĄgie est en constante Ąvolution. Au dĄbut de l®ĄpidĄmie les tests PCR 

Ątaient rĄalisĄs uniquement par les centres hospitaliers. Depuis l®arrątĄ paru le 7 
mars 2020 les laboratoires de ville ĄquipĄs de plateaux techniques peuvent Ąga-

lement prĄlever et analyser les Ąchantillons infectieux (4 200 laboratoires de bio-

logie mĄdicale privĄs sont prĄsents sur le territoire). EnĜn, suite û la recomman-
dation de l®AcadĄmie de mĄdecine, le Gouvernement a Ąlargi dĄbut avril la liste 

des laboratoires agrĄĄs (laboratoire de gĄnĄtique ou de recherche, laboratoires 

vĄtĄrinaires) 

L®objectif du gouvernement est de rĄaliser 50 000 tests de PCR par jour û Ĝn avril 
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et 100 000 au 11 mai date du dĄconĜnement. Chaque test doit ątre prescrit par 

un mĄdecin et destinĄ aux sujets prĄsentant des symptďmes et leurs contacts rĄ-
cents, les professionnels de santĄ avec symptďmes, les femmes enceintes symp-

tomatiques, les rĄsidents et professionnels de santĄ des EHPAD etc. Les cas po-

sitifs seront isolĄs pendant 14 jours aĜn de casser la chaine de transmission. Ce 
dĄpistage se fait suite û un rendez- vous avec son mĄdecin traitant qui fait une 

prescription. Les prĄlăvements sont rĄalisĄs û domicile ou en centre de dĄpistage 

ambulatoire.  

Le traĂage des personnes contact d®une personne testĄe positive est un im-

mense challenge : cela implique qu®un nombre important de personnes de l®assu-
rance maladie et des ARS (les fameuses Æ brigades d®anges gardiens Ö selon la 

formule d®Olivier VĄran) devront prendre contact par tĄlĄphone avec les per-

sonnes testĄes positives aĜn de remonter la chaine de transmission. C®est-û-dire 

dĄterminer les personnes rencontrĄes dans les 48H passĄes aĜn de les faire tes-
ter et les isoler en cas de positivitĄ. Il y a aussi une inquiĄtude par rapport aux 

donnĄes personnelles ainsi recueillies et leur devenir. 

Pourquoi pas de dĄpistage massif en France ? 

Il est pourtant prďnĄ par l®OMS-Organisation Mondiale de la SantĄ. L®Allemagne l®a 

mis en place : 500 000 tests par semaine quand la France en faisait 50 000. Pour-

quoi ? Elle a dĄveloppĄ un protocole trăs tďt en janvier, juste aprăs la publication 
de la sĄquence du virus le 10 janvier. L®Allemagne est aussi en avance sur la prĄ-

sence d®automates, par exemple sur les 900 automates de Roche Diagnostics en 

service dans le monde, 100 fonctionnent en Allemagne contre seulement 15 en 
France. Par ailleurs l®Allemagne est plus autonome dans la production de tests et 

rĄactifs (Tib Mol Bio, Bosh etc). Face û une pĄnurie d®Ącouvillons potentielle les 

Allemands rĄagissent, par exemple la sociĄtĄ SWK innovation a transformĄ sa 
chaine de production pour fabriquer 60 000 unitĄs par jour. Enfin, l®Allemagne a un 

systăme de santĄ fĄdĄral, beaucoup moins centralisĄ que la machine Ątatique 

franĂaise. Les prĄlăvements sont effectuĄs par de nombreux cabinets gĄnĄralistes 
et les LBM ont pu tester comme les hďpitaux dăs le dĄbut. 

En France nous sommes en retard sur les Ąquipements. Le ministăre de la SantĄ 
a commandĄ 20 automates produits par MGI, Ĝliale pour les diagnostics virolo-

giques du spĄcialiste chinois de sĄquenĂage gĄnĄtique BGI (Beijing Genomics 

Institute) ainsi que 2 millions d®Ącouvillons aĜn de faire 40 000 tests PCR par jour. 
Ces instruments seront placĄs dans 10 CHU. 

Il y a cependant des initiatives intĄressantes comme par exemple le groupe Le-
moine en Normandie qui a mis seulement 8 jours pour adapter une ligne de pro-

duction concernant les Ącouvillons et est le seul en France û en produire (1,5 mil-

lions par semaine). 

Une autre inquiĄtude concerne les poids lourds du Diagnostic In Vitro (DIV) qui 

doivent livrer en un temps record des quantitĄs de tests beaucoup plus impor-
tantes que d®ordinaire et/ou mettre sur le marchĄ de nouveaux produits trăs rapi-

dement (par exemple BioMĄrieux, Roche Diagnostics, Cepheid, Abbott ou 
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