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AVANT-PROPOS DE M. JULIEN BOROWCZYK, PRESIDENT DE LA
MISSION

Depuis le début de 1’année 2020, le monde, I’Europe et la France sont
confrontés a une crise sanitaire majeure, polymorphe et sans précédent. Face a
I’ampleur et a la durée de cette crise, cet avant-propos ne pouvait commencer
autrement que par 1’expression renouvelée, au nom de I’ensemble des membres de
la mission d’information, d’une profonde reconnaissance envers les personnels
soignants pour leur courage et pour leur dévouement sans limites.

A titre liminaire, votre président souhaite saluer la sérénité avec laquelle le
travail de la mission d’information, dotée des pouvoirs d’une commission
d’enquéte, a été conduit depuis six mois. Il entend également témoigner de la trés
grande implication des membres de la mission d’information et plus
particulicrement celle de son rapporteur. De son c6té, votre président s’est astreint
a un strict respect du réglement de notre Assemblée en octroyant une totale liberté
d’investigation au rapporteur et en communiquant les picces annexes aux auditions
aux commissaires. C’est avec cette volonté intransigeante de se conformer aux
textes 1égislatifs et réglementaires qu’il lui est apparu indispensable que ces six mois
de travail se concluent par un rapport, quand bien méme la crise sanitaire n’est pas
encore terminée.

Il apparait néanmoins regrettable que certaines des auditions aient été
¢ludées dans le présent rapport. Elles revétaient pourtant une importance capitale et
témoignaient du professionnalisme des équipes soignantes et de leur bienveillance
envers tous les patients nécessitant des soins. Si le présent rapport apparait a charge,
notamment envers les personnels soignants, votre Président souhaite insister sur le
constat dressé, en creux, de la formidable capacité de notre pays a réagir dans une
séquence en tous points redoutable. Le respect des recommandations sanitaires
internationales et des avis spécialisés francais et européens ont contraint une
communication parfois complexe a assimiler pour nos concitoyens mais qui a été
in fine éclairée par les évolutions des connaissances médicales sur 1’épidémie.

Si certains processus de préparation ou de réaction doivent étre urgemment
remis en question, il convient de souligner que la réponse a d’éventuelles crises
futures ne pourra s’opérer sans une plus grande fluidité et une meilleure agilité de
nos institutions réformées. Une souplesse accrue des démarches est d’ailleurs
instamment demandée par les équipes soignantes afin de faciliter leur tiche au
quotidien. En complément de ce constat liminaire, votre président a jugé opportun
d’apporter un éclairage spécifique sur les points de divergence qui sont apparus avec
les conclusions présentées par rapporteur.



Premierement, s’agissant de I’organisation de la réponse a la crise et de
sa chronologie propre. Les alertes précoces ont €té percues, deés les premiers jours
de janvier, par le ministere chargé de la santé. La réponse apportée a alors été
conforme aux informations scientifiques et aux messages des autorités
internationales : activation du niveau 1 du centre opérationnel de régulation et de
réponse aux urgences sanitaires (CORRUS) le 2 janvier ; décision d’un suivi
quotidien par la direction générale de la santé a partir du 7 janvier ; note quotidienne
du CORRUS a la ministre a partir du 10 janvier. La menace a été prise au sérieux,
comme I’illustre la décision d’organiser une conférence de presse quotidienne sur
le sujet, par la ministre ou le directeur général de la santé, a partir du 21 janvier. Le
centre de crise sanitaire du ministere de la santé est activé le 27 janvier, alors qu’il
n’y a encore qu’un seul cas recensé sur le territoire francais, importé de Wuhan.
Enfin, des la fin du mois de janvier, le test, ’isolement et le tracing des premieres
personnes contaminées ou suspectes de 1’étre sont organisés, et les premiéres
commandes de masques sont passées. Ceci mérite d’autant plus d’étre souligné que
I’OMS ne déclare 'urgence de santé publique de portée internationale que le
30 janvier et que les inconnues scientifiques sont alors encore nombreuses.

Par ailleurs, il est essentiel de souligner que le travail interministériel n’a pas
attendu la constitution de la cellule interministérielle de crise pour étre engagé.
Plusieurs réunions interministérielles ont lieu en janvier, dont une le 26 janvier a
laquelle participe le secrétariat général de la défense et de la sécurité nationale
(SGDSN). Le SGDSN organise ensuite, le 29 janvier, une réunion avec les hauts
fonctionnaires de défense et de sécurité adjoints, sur le sujet de la continuité des
activités gouvernementales. Mi-février est constituée une task force
interministérielle pour aborder I’ensemble des conséquences de la crise. Par
ailleurs, la nature essentiellement sanitaire de la crise justifie que son pilotage ait
¢té, dans un premier temps, confi¢ au ministére de la santé; le transfert des
responsabilités a d’autres directeurs de crise, en d’autres lieux, selon d’autres
modalités aurait pu, au contraire, entrainer de la confusion et des retards s’il n’avait
pas été opéré au bon moment. En revanche, les difficultés soulevées par le rapport
du Général Lizurey relatif au contrdle qualité de la gestion de crise ont été corrigées
au fur et a mesure : le dispositif de crise a ainsi été progressivement réorganisé pour
unifier le pilotage autour du centre interministériel de crise qui sera créé fin mai, sur
la base des recommandations formulées au fil de I’eau. Au total, quinze de ses vingt-
et-une propositions ont été mises en ceuvre.

Deuxiemement, s’agissant des approvisionnements en équipements de
protection individuelle, qui ont représenté un défi logistique majeur. Santé¢
publique France s’est, sans conteste, trouvée dans I’incapacité d’assurer ses
missions de réponse aux crises sanitaires en raison de son sous-dimensionnement et
de son manque de préparation a I’éventualité d’une crise de cette ampleur. Aussi, la
réforme de cette agence ou, a tout le moins, de la fonction de gestion opérationnelle
de crise qui lui incombe, apparait indispensable. Néanmoins, I’organisation ad hoc
qui a été mise en place au début du mois de mars s’est avérée particulierement
efficace : la cellule de coordination interministérielle logistique et des moyens
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sanitaires (CCIL) s’est ainsi assurée de la recherche de fournisseurs, a organisé les
négociations et 1’acheminement des équipements, etc. Elle a rendu possible
I’obtention de masques et d’EPI dans un contexte international de pénurie auquel
tous les pays ont été confrontés, situation certes accentuée en France par la réduction
des stocks stratégiques engagée depuis plusieurs années. Cette évolution regrettable
appelle également une réflexion stratégique sur la nature et le dimensionnement des
stocks a conserver sous la responsabilité du ministére de la santé. Il n’en demeure
pas moins que ces équipements ont été¢ achetés, puis acheminés avec une grande
réactivité, illustrée notamment par la mise en place historique d’un pont aérien puis
maritime.

La priorit¢é donnée a leur distribution aux régions en difficulté et aux
personnels soignants a permis de résorber en premier lieu les tensions dans les
établissements de santé. Si ces tensions sont indéniables, elles ont ainsi pu étre
gérées, et les pénuries évitées en beaucoup d’endroits, comme [’ont indiqué
Mme Karine Lacombe, cheffe de service des maladies infectieuses a 1’hdpital Saint-
Antoine, a Paris () ou M. Christophe Gautier, directeur général des Hopitaux
universitaires de Strasbourg  lors de leurs auditions par la mission.

Troisi¢émement, s’agissant de la communication du Gouvernement et, en
particulier, des messages relatifs au port du masque par le grand public. Ces
messages ont été guidés par les connaissances scientifiques et les consignes
internationales, émanant notamment de I’OMS. Alors que I’existence de formes
asymptomatiques était inconnue, pourquoi aurait-il fallu recommander le masque a
des personnes non malades ? Alors que la possible persistance du virus dans les
aérosols était ignorée, pourquoi aurait-il fallu recommander le masque a des
personnes qui pouvaient maintenir entre elles une distance suffisante pour limiter la
contamination par gouttelettes ?

L’OMS indiquait elle-méme, le 6 avril 2020, dans ses orientations
provisoires, qu’« aucune donnée ne montre actuellement que le port du masque
(médical ou d’un autre type) par les personnes en bonne santé dans les espaces
collectifs, y compris s’il est généralisé, peut prévenir les infections par des virus
respiratoires, dont celui de la covid-19 » précisant, au contraire, que « le port du
masque médical dans les espaces collectifs peut créer un faux sentiment de sécurité
et amener a négliger d’autres mesures essentielles, comme [’hygiene des mains et
la distanciation physique, inciter les personnes a se toucher le visage ou les yeusx,

(1) audition du 25 juin 2020

(2) « Des tensions sont apparues au milieu du mois de février, et nous avons commencé a étre livrés sur le stock
national a partir du 6 mars. Les Hopitaux universitaires de Strasbourg ont bénéficié de huit livraisons
Jusqu’au 11 mai, pour un total de 2 millions de masques chirurgicaux. A aucun moment nous n’avons été
confrontés a une pénurie nette : grdce a cet approvisionnement sur le stock national, I’ensemble des masques
nécessaires ont toujours été disponibles, en conformité avec les doctrines d’utilisation. Nous avons connu
des phases de tension, notamment du 4 au 23 mars, surtout s’ agissant des masques FFP2 pour lesquels la
doctrine a appliquer était plus restrictive —ils sont réservés aux gestes invasifs —, mais nous n’avons
heureusement pas connu de rupture dans |’approvisionnement de masques », audition du 6 juillet 2020.
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entrainer des cotits inutiles et priver de masques les soignants, qui en ont le plus
besoin, surtout en cas de pénurie ».

Quatriémement, s’agissant de la préparation de la seconde vague. Le
risque de seconde vague n’a jamais ¢été minoré ou ignoré, comme en témoignent les
interventions du ministre de la santé et du Premier ministre pendant 1’été (V. Cette
vigilance, et I’adoption de mesures, ont ainsi permis d’endiguer la résurgence de
I’épidémie en Mayenne. En revanche, les mesures prises de maniére précoce dans
certaines villes du Sud de la France ou le virus recommencait a circuler, comme a
Marseille, ont été¢ mal recues par la population et les élus locaux, mettant 1’accent
sur la nécessaire acceptabilité sociale de nouvelles restrictions.

Par ailleurs, en prévision de cette seconde vague, des stocks de sécurité de
masques et d’EPI ont été constitués, permettant de dépasser la cible d’un milliard
de masques au mois de septembre, et un nouveau schéma logistique a été congu
pour dépasser les difficultés de 1a mise en place de la distribution lors de la premicre
vague. Cette anticipation est a saluer.

Cinquiémement, le déploiement des tests virologiques s’est en effet étale
sur plusieurs semaines, le Président de la République ayant reconnu, lors de son
allocution du 28 octobre 2020, que la France n’était pas allée assez vite sur cet
enjeu. Rappelons néanmoins que ce déploiement s’est organisé alors que les
Francais étaient confinés et que le passage en phase 3 de I’épidémie conduisait a ne
plus effectuer de dépistage systématique des personnes symptomatiques. Surtout, le
retard initial a fini par étre rattrapé : aucun Etat paralysé par sa bureaucratie ou par
son manque d’agilité n’aurait pu réaliser plus de 20 millions de tests depuis le début
de la crise. Lors de la semaine du 19 octobre, la France a d’ailleurs effectué plus de
tests que 1’Allemagne : 1,4 million. La semaine suivante, ce sont méme 1,5 million
de Frangais qui étaient dépistés. Les autorités sanitaires, appuyées par une
mobilisation générale des laboratoires, quel que soit leur statut, ont réussi le pari
d’un déploiement massif et efficace des capacités de dépistage : cette réussite mérite
d’étre soulignée.

Enfin, le systtme de soins dans son ensemble, a fait preuve d’une
capacité d’adaptation inédite, face a une crise sanitaire d’une ampleur sans
précédent. La rapidit¢ avec laquelle s’est propagée I’épidémie et le nombre trés
important de personnes atteintes de formes graves de la maladie ont certes constitué
un véritable choc, expliquant les tensions rencontrées en termes de lits de
réanimation, particulierement dans la région Grand-Est qui a été touchée en premier
par 1I’épidémie. Ces tensions ont nécessité 1’organisation, dans I’urgence, de

(1) M. Jean Castex, le 3 aotit : « le virus n'est pas en vacances et nous non plus ». Le Premier ministre appelait
les Francais « a ne pas baisser la garde ».

M. Olivier Véran le 20 juillet : « nous constatons une dynamique de circulation du virus qui nous inquicte »,
avec des « signes inquiétants de reprise épidémique dans certains endroits » et une « pente croissante de
circulation du virus »
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transferts de patients vers des régions moins affectées par I’épidémie et I’envoi de
renforts.

La prise en charge des malades de la Covid-19 nécessitant un suivi a
I’hopital a été permise par la mobilisation exceptionnelle des personnels soignants,
ainsi que par la réorganisation massive des soins dans les établissements de santé.
Grace a la déprogrammation des activités médicales non urgentes, les
établissements de santé, publics comme privés ont pu transformer des unités de
soins en services de réanimation et armer de nombreux lits. Ces réorganisations ont
permis, en six semaines, de doubler les capacités d’accueil en réanimation qui sont
passées de 5 050 lits a 10 705. Comme I’a rappelé le ministre chargé de la santé lors
de son audition du 4 novembre « cet effort sans précédent dans [’histoire de nos
hopitaux n’avait jamais été réalisé. » 11 faut rappeler que du 1¢ janvier au 3 juillet,
pres de 142 000 patients ont été hospitalisés en établissements de médecine,
chirurgie obstétrique (MCO), que le nombre de séjours en réanimation a concerné
plus de 15 000 séjours () et qu’au pic de la premiére vague épidémique, 7 027 lits
de réanimation ont été occupés 2.

Votre président insiste sur le fait que tous les patients atteints de formes
graves de la maladie ont pu étre pris en charge et réfute en particulier la thése du
rapporteur selon laquelle une forme de tri fondé sur 1’age aurait été opéré pour
I’acces en réanimation. Cette thése s’appuie sur des chiffres de la DGOS relatifs a
la baisse de la part de personnes agées de plus de 75 ans admises en réanimation
durant la crise, en comparaison avec les niveaux observés a la méme periode les
années précédentes. Or, ainsi que 1’a rappelé le directeur général de I’ARS d’ile-de-
France M. Aurélien Rousseau, cette comparaison brute entre des chiffres d’entrée a
I’hopital et en services de réanimation pour I’année 2020 ne peut se faire sans autre
forme de précaution : en effet, d’une part, au pic de la crise épidémique, un nombre
de patients bien plus important que les années précédentes étaient admis en services
de réanimation (2700 patients en Ile-de-France contre 1200 1’année précédente) et
d’autre part, la déprogrammation des activités chirurgicales non urgentes, le profil
des patients admis en réanimation ¢était totalement différent de celui des années
précédentes. Lors des auditions menées par la mission, des représentants du monde
médical ont d’ailleurs réfuté cette hypothése ), en rappelant que I’admission en
réanimation était toujours une décision médicale, fondée sur une analyse des
bénéfices-risques pour les patients. Votre président regrette ainsi que la thése d’un
tri selon le critéere de 1’age ait été présentée comme 1’une des conclusions du travail
d’enquéte de la mission d’information, alors qu’aucun témoignage avéré n’a pu la
confirmer.

(1) analyse de [’activité de courts séjours hospitaliers liée a la Covid-19, données fast track du 3 juillet 2020.

(2) recommandations d’organisation des réanimations en prévision d ‘une nouvelle vague de Covid-19, 16 juillet
2020.

(3) notamment Mme Karine Lacombe, cheffe de service des maladies infectieuses a I’hdpital Saint-Antoine, a
Paris (audition du 25 juin), M. Maxime Sorin,,conseiller technique pour I’'Union nationale des syndicats
autonomes (audition du 7 juillet), Mme Agnés Ricard-Hibon, Présidente de la Société frangaise de médecine
d’urgence, M. Marc Léone, secrétaire général adjoint den la société frangaise d’anesthésie et de réanimation
M. Eric Maury, président de la Société de réanimation de la langue frangaise (audition du 28 juillet),
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Pour conclure, il convient de souligner que le phénoméne de résurgence de
I’épidémie s’est manifest¢ dans 1’ensemble des pays européens, y compris
I’Allemagne qui a pourtant été érigée en modele mais qui fait face, encore a la date
de la publication du présent rapport, a la persistance d’une seconde vague. Dans la
plupart des pays comparables au noétre, les réponses, les échecs, les doutes et les
réussites ont été€ plus ou moins les mémes face a une épidémie dont les inconnues
restent déstabilisatrices.

L’espoir raisonnable d’une évolution positive repose, a ce stade, sur la phase
de vaccination qui devrait s’ouvrir prochainement et surtout sur son acceptation par
la population.
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INTRODUCTION

A la fin du mois de novembre 2020, 1’épidémie de Covid-19 avait causé le
déces de plus de 50 000 personnes dans notre pays. Si I’on rapporte ce chiffre a la
population, la France est le quatriéme pays le plus touché de I’Union européenne ou
prés de 240000 morts sont a déplorer. Etait-il possible d’éviter ce bilan
particulierement lourd ? Si les statistiques doivent étre maniées avec précaution — la
situation épidémique fut loin d’étre uniforme entre les pays — elles font néanmoins
apparaitre des écarts qui interpellent : alors que la moyenne des vingt-sept pays
membres de 1’Union européenne fait état de 532 déces pour un million d’habitants,
le bilan de la France est de 727 alors qu’il est réduit a 170 en Allemagne.

A cette méme période, le 22 novembre 2020, la France confinée célébrait le
cent-trentiéme anniversaire de la naissance du Général de Gaulle qui servit, en son
temps, de boussole a notre pays lorsque le doute, la défaite et la crise obscurcissaient
I’horizon national.

Lorsqu’il s’est adressé¢ aux Francais le 16 mars 2020, le Président de la
République a lui-méme filé la métaphore guerriére pour qualifier la menace a
laquelle la France était confrontée : « Nous sommes en guerre, en guerre sanitaire,
certes : nous ne luttons ni contre une armée, ni contre une autre Nation. Mais
[’ennemi est la, invisible, insaisissable, qui progresse. Et cela requiert notre
mobilisation générale. » La crise qui bouleverse notre pays depuis le début de
I’année 2020 est inédite par sa violence, notamment parce qu’elle ne s’est pas
cantonnée a une dimension sanitaire. Son caractére total et ’ampleur de ses
conséquences sont en effet, a bien des égards, sans précédent depuis la seconde
guerre mondiale, la derniére que la France ait connue sur le territoire métropolitain,
et malgre toutes les réserves historiques que cette comparaison impose.

A I’heure de dresser un premier bilan de la gestion de 1’épidémie, un voile
d’incertitude continue de recouvrir certains de ses aspects. D’aucuns diront qu’il est
trop tot pour savoir ; d’autres, a juste titre, qu’avant de savoir, on ne sait pas ;
certains enfin qu’on ne saura jamais parce que personne ne savait. De telles mises
en garde doivent étre écoutées et inciter a la prudence : cette crise a été marquée par
de nombreuses inconnues scientifiques qui se sont muées en hésitations pour parfois
aboutir a de vives controverses. Cette donnée n’a pas facilité la prise de décision
publique qui, pour sa part, était soumise a un impératif d’urgence. Cet enjeu ne
saurait cependant faire obstacle au travail légitime d’analyse et de compréhension
qu’attendent nos concitoyens.

Créée par la Conférence des présidents du 17 mars 2020 au premier jour du
confinement, la mission d’information sur la gestion et les conséquences dans toutes
ses dimensions de 1’épidémie de Coronavirus-Covidl9 a pris une nouvelle
dimension le 3 juin dernier lorsqu’elle s’est dotée des prérogatives d’une
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commission d’enquéte. Ce rapport, fruit de six mois de travaux et de 56 auditions,
entend pointer les forces et les faiblesses d’un systéme dans son ensemble, méme
s1, malheureusement, les faiblesses sont apparues nombreuses. Il n’a pas pour objet
de mettre en cause tel ou tel alors que ’engagement constant et le travail acharné
de tous ceux qui ont eu a lutter contre cette crise, y compris les agents publics quels
que soient leur niveau de responsabilité et leur ligne de front, forcent le respect.

Lors de I'une de ces auditions, Mme Roselyne Bachelot rappelait qu’en
« matiere de santé publique, il n’existe pas de demi-choix. Sinon, on est dans
[’attitude de la ligne Maginot, ou l’on pense que [’ennemi n’attaquera qu’a certains
endroits. » Avons-nous réagi suffisamment vite et de fagon adéquate dans la guerre
menée contre le virus aux mois de janvier et février ; étions-nous organisés pour
affronter une crise sanitaire majeure ; nos positions défensives, que ce soit en
premiere ligne dans les hopitaux ou, en soutien, dans la gestion des stocks
stratégiques nous permettaient-elles d’affronter I’ennemi ?

Pour étre combattue efficacement, I’épidémie de la Covid-19 nécessitait des
choix contraignants, cohérents et interdépendants qui avaient été dessinés en 2009
pour faire face a la pandémie de grippe A. Une succession d’impréparations, de
pesanteurs et sans doute d’hésitations a conduit a un constat dont on ne peut se
satisfaire.

C’est d’abord celui du désarmement de 1I’Etat face a I’émergence d’une telle
crise sanitaire. Ce constat, qui résulte d’une lente évolution au cours de la
précédente décennie pendant laquelle d’autres priorités ont peu a peu affaibli la
préparation aux crises sanitaires, a abouti a la réduction des stocks stratégiques qui
s’est illustrée, au pire moment, par la pénurie majeure en équipements de protection
et en particulier en masques.

C’est ensuite celui d’une organisation nationale et territoriale de la gestion
de la crise, et notamment de son pilotage, qui n’ont pas fonctionné aussi
efficacement que souhaité en raison notamment de lourdeurs bureaucratiques et
administratives. Celles-ci ne sont pas propres au secteur sanitaire, mais ont entraveé
les capacités d’adaptation et d’agilité qu’exigeait cette crise majeure. Ce constat
s’est notamment illustré sur la question des tests ou encore de la gestion des
fronticres.

Enfin c’est celui d’un systéme de soins que 1’on pensait solide et qui s’est
retrouvé démuni, et a conduit a gérer dans I’urgence le risque de débordement de
ses capacités face a I’ampleur de 1’épidémie. Certes, ainsi que 1’a rappelé Edouard
Philippe en audition, « aucun systeme de santé au monde n'a été construit, pense,
dimensionné pour faire face a ce que nous vivons, a une vague de cette ampleur ».
Pour autant, le dispositif de réponse a la crise, a ét¢é marqué par un important
hospitalo-centrisme, qui a contribué a aggraver des tensions déja exacerbées par
I’affaiblissement structurel du systéme de santé. Si « I’hdpital a tenu », grace a un
immense effort de réorganisation et de mobilisation, on ne peut ignorer le fait que
ceci n’a été possible qu’au prix de la déprogrammation généralisée des soins non
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urgents et de la question de la prise en charge de nos ainés en particulier dans les
¢tablissements pour personnes agées, fortement éprouvés par I’épidémie.

Sur la base de ces constats, le présent rapport entend également dégager des
recommandations et formuler des propositions afin de contribuer a une meilleure
appréhension, a 1’avenir, des crises sanitaires d’ampleur. Cela passerait par la
création d’un ministére délégué, aupres du Premier ministre, a I’anticipation des
crises, la restauration de la souveraineté sanitaire de la France ou encore la
départementalisation des agences de santé et le transfert de la compétence
territoriale de la gestion des crises sanitaires aux préfets de département.

Il reste que les inconnues sur 1’épidémie sont encore nombreuses : les
raisons de I’ampleur de la deuxiéme vague, les perspectives concernant les vaccins
ou encore les conséquences a moyen et long terme de la déprogrammation médicale.
Le travail entamé par la mission d’information le 17 mars 2020 continue. Apres le
rapport remis par le Président Richard Ferrand le 3 juin dernier, celui-ci, élaboré
apres que la mission d’information a été dotée de pouvoirs d’enquéte marque une
nouvelle étape mais n’en constitue pas I’achévement. Qu’il soit néanmoins permis
a votre rapporteur d’espérer pour les Francais une sortie la plus rapide possible de
cette crise.






PREMIERE PARTIE : UN PAYS MAL PREPARE FACE A UNE CRISE
MAJEURE

l. LE DE’LAISSEMENT PROGRESSIF DE LA PREPARA'[ION AU RISQUE
PANDEMIQUE ET LA REDUCTION DES STOCKS STRATEGIQUES

Lorsqu’émerge 1’épidémie de Covid-19, la France se retrouve désarmée,
faute d’avoir suffisamment anticipé et préparé une possible crise de cette nature. La
concrétisation la plus visible de ce manque de préparation s’incarne dans la question
des masques : 1’Etat ne dispose, en février 2020, que de stocks qui se sont réduits
au fil des années, et son opérateur désigné pour en assurer la gestion est, depuis la
réorganisation des agences sanitaires, largement sous-dimensionné pour faire face
aux enjeux d’une crise majeure.

A. L’AFFAIBLISSEMENT DE LA PREPARATION AU RISQUE PANDEMIQUE

Un plan de prévention pandémique n’est pas fait pour étre appliqué a la
lettre, mais c’est une boite a outils qui aide a la prise de décision et qui met en place
une organisation de crise permettant une réaction rapide.

C’est la raison pour laquelle, aprés les craintes qu’avait fait naitre
I’épidémie de grippe H5N1 arrivée en Europe, en 2005, depuis 1’est de I’ Asie, la
France, comme ses voisins européens, s’¢tait armée d’un plan « pandémie
grippale ». De leur coté, préfets et forces de sécurité intérieure ont 1’habitude de
réagir aux catastrophes par des réponses bien rodées.

Pourtant, comme 1’a indiqué M. Edouard Philippe lors de son audition par
la mission d’information, lorsque les premiers cas de Covid-19 sont identifiés sur le
sol francgais, « nous ne disposions pas exactement des instruments adaptés en
matiere de planification et de programmation ».

Nul ne contestera que les caractéristiques de 1’épidémie de la Covid-19 et
les inconnues qu’elle recelait ne pouvaient étre facilement anticipées (besoins et
durée des réanimations, cas asymptomatiques, modes de transmission, absence de
vaccin, etc.). D’ailleurs le plan pandémie s’est avéré inadapté et les pouvoirs
publics se sont finalement appuyés sur le plan Orsan-REB (organisation de la
réponse du systéme de santé en situations sanitaires exceptionnelles pour le risque
épidémique et biologique) qui a été déclenché a la mi-février.

Il n’empéche, alors qu'une forte priorité avait été donnée, dans les années
2000, a la préparation au risque sanitaire au travers du plan pandémie grippale, force
est de constater que cette préparation s’est progressivement émoussée a compter des
années 2010, plus encore a partir de 2015 comme le montre le fait que ce plan,
élaboré en octobre 2004, puis réguliérement actualisé (en 2006, 2007 et 2009),
ne I’a plus été depuis 2011.



Les exercices « pandémie » réguliérement organisés dans les années
2000, se sont quant a eux progressivement espacés. Ainsi apreés les quatre
exercices de crise menés en 2005, 2006, 2008 et 2009 (soit un rythme presque
annuel) pour tester le plan « pandémie grippale » dans ses différentes versions,
complétées par un exercice supplémentaire en 2013 pour tester la dernieére version
datant de 2011, plus aucun exercice spécifique aux pandémies grippales n’a été
réalisé a partir de 2013. Si un exercice, programmé en 2017, a finalement été
organisé en décembre 2019, il a été transformé en exercice « variole », d’ailleurs
certainement indispensable. Mme Claire Landais, SGDSN de 2018 a 2020,
entendue par la mission, a regretté cette évolution, ces exercices étant
indispensables pour percevoir les éventuelles failles de certains dispositifs, mais
aussi pour entretenir une culture de la prévention, développer des réflexes, et former
les responsables en exercice aux outils qui seront, le cas échéant, mis a leur
disposition.

L’on peut également regretter la suppression, en décembre 2017, du Conseil
national de la sécurité civile, qui aurait pourtant permis de soutenir la préparation,
notamment logistique, aux crises sanitaires (1.

Il ne faut pas sous-estimer dans cette évolution, I’effet des polémiques qui
ont suivi ’action des responsables politiques dans la gestion de la grippe HIN1
en 2009, qui aurait entrainé des dépenses excessives, pour un risque finalement plus
faible qu’anticipé ? : elles auraient conduit les ministres successifs a penser « qu il
y avait moins de risque pour un politique a en faire moins qu’a en faire trop » .

M. Didier Houssin, directeur général de la santé en 2009-2010, estime que
celles-ci ont joué un réle majeur dans 1’affaiblissement en France de la préparation
au risque pandémique comme il I’a fait valoir lors de son audition : « Au lieu d’étre
feélicités pour avoir limité le nombre de déces, nous avons été critiqués pour avoir
trop dépensé. Dix ans ont passé. La violente critique de 2010 a, selon moi, joué un
role majeur dans [’affaiblissement en France de la préparation au risque
pandémique. Affaiblissement qui s est révéle de facon dramatique, fin janvier 2020.
Notre défaut de préparation est ['une des raisons de ces graves conséquences ».

(1) M. Frangois Baroin, président de 1’association des maires de France : « Le Conseil national de la sécurité
civile a été supprimé sous I’autorité du précédent Président de la République. Ne pas [’avoir restauré est une
faute. Si le ministere de l'intérieur avait été désigné, comme cela aurait paru logique aux élus locaux, pilote
de cette partie logistique de la crise — car il s agissait d’un probleme d’acheminement —, on aurait gagné du
temps », audition du 28 octobre 2020.

(2) M. Xavier Bertrand, ministre chargé de la santé de 2005 a 2007 et de 2010 a 2012, audition du 2 juillet 2020 :
« Apres 1’épisode de la grippe HINI, a l'issue duquel Roselyne Bachelot a été injustement vilipendée, y
compris dans cette assemblée, on a eu le sentiment qu’on en avait trop fait et que cela avait coiité bien cher :
on s’est dit que le moment était venu de faire des économies ».

(3) M. Francis Delon, SGDSN de 2004 a 2014, audition du 30 septembre 2020.
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Une absence de préparation financiére pour faire face aux situations sanitaires
exceptionnelles

L’absence de cadre financier permettant la prise en compte des situations sanitaires
exceptionnelles doit étre soulignée. Cette alerte a été portée par le directeur général de
la Santé, M. benoit Vallet, dans une note au directeur de cabinet du ministre de la santé
datée du 19 juillet 2016, regrettant I’inexistence d’un cadre financier pour les frais
variables générés par la gestion d’une situation sanitaire exceptionnelle (évoquant
un « réel vide juridique »). La note recensait les principaux postes de dépenses hors
programmation qui nécessitaient I’identification de vecteurs de financement ad hoc :
compensation de la déprogrammation d’activités, financement de la mobilisation des
professionnels de santé, acquisition d’équipements et produits complémentaires, actions
de prophylaxie collective (campagnes de dépistage), financement de la recherche en
situation d’urgence, autant de postes de dépense qui ont di faire I’objet de financements
d’urgence pendant la premiére vague de la crise sanitaire. Cette note a été suivie d’une
seconde, en date du 18 ao(it 2016, a destination de la ministre des solidarités, qui
proposait d’abonder le fonds national d’urgence pour le financement des actions
nécessaires a la préservation de la santé de la population en cas de menace sanitaire grave,
prévu a I’article L. 3131-5 du code de la santé publique. Ce fonds, dont la gestion aurait
été confiée a Santé publique France et mobilisé a la demande du ministre chargé de la
santé, aurait ét¢ financé par I’Assurance maladie. Cette proposition a fait 1’objet d’un
arbitrage défavorable dans le cadre de la préparation du projet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 2017.

Une nouvelle proposition conjointe de la DGS et du secrétariat général des ministeres
chargés des affaires sociales, portant sur la constitution d’une enveloppe de 4 millions
d’euros pour couvrir tout ou partie du financement des urgences sanitaires
exceptionnelles supportées financierement par les ARS a aussi fait I’objet d’un arbitrage
défavorable du cabinet, sur ’avis de la direction de la sécurité sociale estimant que la
grande majorité des situations d’urgence étaient déja couvertes par d’autres vecteurs de
financement.

Ainsi, alors que pour I’année 2020, la dotation de I’assurance maladie a Santé publique
France est de 151 millions d’euros, stable par rapport aux années précédentes, cette
dotation a du étre abondée a plusieurs reprises a partir de mars par I’assurance maladie
pour un total de 4,8 milliards d’euros. Ceci doit permettre a Santé publique France, d’une
part, de disposer des moyens budgétaires et financiers indispensables a la mise en ceuvre
des dépenses nécessaires a la lutte contre 1’épidémie de Covid-19, et, d’autre part,
d’abonder un fonds de concours versé par Santé publique France sur le programme 204
de I’Etat (pour un montant de 700 millions d’euros, dont 446 millions d’euros de crédits
de paiement ont été dépensés a ce jour) (.

En paralléle, d’autres risques ont émergé, au premier rang desquels la
menace terroriste devenue critique sur le territoire national a partir de 2015. Ils ont
fait légitimement glisser I’attention prioritaire des pouvoirs publics. Comme I’a

(1) Ce fonds de concours « Participations diverses aux politiques de prévention, de sécurité sanitaire et d offre
de soins » a pour finalité de permettre au Ministére des Solidarités et de la Santé de prendre en charge
directement sur son budget, en complément ou subsidiarité de Santé publique France, certaines typologies
de dépenses, notamment des marchés interministériels sur le transport de marchandises, les achats de
réactifs, ou encore de matériel pour les tests de dépistage. Les principales dépenses ont concerné les masques
(160 millions d’euros) en autorisations d’engagement, les tests (106 millions d’euros), ou les respirateurs
(62 millions d’euros).
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indiqué Mme Claire Landais devant le Sénat : « il est vrai que, a partir de 2015, il
v a eu évidemment une focalisation tres forte, pendant au moins trois ou quatre ans,
sur le terrorisme. On peut le regretter, bien siir, et, moi aussi, je me dis que [’on
aurait forcément été mieux prépare si, dans les quatre années précédentes, on avait
pu faire beaucoup d’exercices de pandémie, méme grippale ». Et si le risque
sanitaire était envisagg, il I’était surtout sous 1’angle d’une attaque bioterroriste (V).

Pourtant, le livre blanc sur la défense et la sécurité nationale de 2013 a identifié
clairement le risque sanitaire : « En matiere sanitaire, la circulation des personnes et
des marchandises, la concentration de populations dans des mégalopoles et la
défaillance des systemes de santé dans certaines zones favorisent la survenue de crises
majeures. Le risque existe notamment d 'une nouvelle pandemie hautement pathogene
et a forte létalite résultant, par exemple, de [’émergence d’un nouveau virus
franchissant la barriere des especes ou d’un virus échappé d’un laboratoire de
confinement ». Cette menace est, également, présente dans la revue stratégique de
défense et de sécurité nationale de 2017, selon des termes proches.

On ne peut donc pas dire que la conscience du risque épidémique en elle-
méme aurait diminué¢ au fil du temps, mais paradoxalement, une évolution des
priorités et la survenue réguliere de crises sanitaires finalement maitrisées a pu
faussement laisser penser que I’Etat était toujours bien armé pour y faire face.

Finalement, la situation dans laquelle s’est trouvée la France en 2020
procéde en partie d’un défaut de préparation, tant dans la planification que dans
la répétition d’exercices interministériels, résultant, d une part, d’un faux sentiment
de sécurité et d’un souci d’économies budgétaires face a une situation que 1’on
croyait maitriser apres ’épisode de la grippe HINI, et, d’autre part, d’une
mobilisation des ressources sur le risque terroriste devenu critique.

Votre rapporteur formule deux propositions a cet égard :

—reprendre les exercices de crise de type « pandémie » a un rythme
régulier ; le cas échéant, ne procéder qu’a des exercices partiels sur certains aspects
du plan ;

— élaborer un plan « pandémie » générique (et non uniquement grippale),
adapté a une plus large variété de situations et mobilisable rapidement, faisant I’objet
d’actualisations régulieres ; lui conférer un volet capacitaire établissant les ressources
critiques nécessaires et leur volumétrie, en équipements et en ressources humaines.

(1) Mme Claire Landais, SGDSN de 2018 a 2020, audition par la commission de la défense nationale et des
forces armées de I’Assemblée nationale, 30 avril 2020 : « au cours de la décennie 2000, nous étions surtout
préoccupés par les acteurs malveillants a la suite des attaques terroristes, et il est vrai que nous imaginions
d’abord le risque sanitaire sous cet angle. »
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Proposition : reprendre les exercices de crise a un rythme régulier ; le
cas échéant, ne procéder qu’a des exercices partiels sur certains aspects du
plan.

Proposition : ¢élaborer un plan « pandémie » générique, non
uniquement grippale, adapté a une plus large variété de situations et
mobilisable rapidement, faisant 1’objet d’actualisations réguliéres; Ilui
conférer un volet capacitaire établissant les ressources critiques nécessaires et
leur volumétrie, en équipements et en ressources humaines.

Plus largement, votre rapporteur souhaite, pour mieux répondre aux
exigences de préparation et de coordination des actions, que soit institu¢ un ministre
délégué, placé auprés du Premier ministre, qui serait chargé de I’anticipation des
crises, qu’elles soient sanitaires ou d’une autre nature. Il disposerait des services du
SGDSN et de la direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises.

Lui reviendraient notamment :
— ’organisation de la planification de la réponse aux différents risques ;

— I’¢laboration de la liste des produits et équipements devant figurer dans le
stock stratégique, reconnus comme produits et équipements d’importance vitale,
ainsi que la doctrine d’emploi de ces stocks stratégiques et le contréle de leur gestion
qui serait confiée a une structure dédiée du type de ’EPRUS (voir B) ;

— ’organisation de la formation a la gestion de crise et la diffusion d’une
culture de prévention des risques dans la société ;

— la coordination des politiques de relocalisation des filieres de production
des équipements, produits et services d’importance vitale, celles-ci devant permettre
de couvrir a minima 50 % des besoins nationaux en temps de crise (voir 1. B) ;

Cette préoccupation a eu un précédent : la délégation interministérielle a la
lutte contre la grippe aviaire, la DILGA, sur un champ de compétences plus étroit
et investie d’un niveau de responsabilité moindre. Son action a montré la nécessité
d’un organe d’impulsion et de coordination de la préparation aux crises dont tous
s’accordent a penser que nous y serons de plus en plus réguliérement confrontés.

La création d’un ministére délégué donnerait a cette action une dimension
supplémentaire indispensable a la restauration de la souveraineté nationale en
matiere de réponse aux crises. Son positionnement aupres du Premier ministre lui
assurerait I’autorité et la dimension interministérielle nécessaire a 1’exercice de ses
missions.
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Proposition : instituer un ministre délégué, placé auprés du Premier
ministre, chargé de D’anticipation des crises, sanitaires ou d’une autre nature,
disposant des services du SGDSN et de la direction générale de la sécurité civile et
de la gestion des crises et responsable :

— de I’organisation de la planification de la réponse aux différents risques ;

— de I’¢laboration de la liste des produits et équipements devant figurer dans
le stock stratégique, reconnus comme produits et équipements d’importance vitale,
ainsi que le contrdle de ces stocks stratégiques ;

— de I’organisation de la formation a la gestion de crise et de la diffusion
d’une culture de prévention des risques dans la sociéte ;

—de la coordination des politiques de relocalisation des filieres de
production des équipements, produits et services d’importance vitale, celles-ci
devant permettre de couvrir a minima 50 % des besoins nationaux en temps de crise.

B. UNE REDUCTION DES STOCKS STRATEGIQUES ENGAGEE, A BAS
BRUIT, DEPUIS PLUSIEURS ANNEES

La question des stocks stratégiques de 1’Ftat, de leur contenu, de leur
utilisation et de leur gestion a brutalement émergé au début de la crise sanitaire
quand les équipements de protection individuels (EPI) et les masques, ont fait défaut
et que I’Etat a dii s’approvisionner rapidement, sur un marché international a un
moment extrémement tendu, pour fournir d’abord les personnels de santé.

Cette situation, qui est le résultat d’une répartition des responsabilités entre
I’Etat, les hopitaux, les agences régionales de santé et les employeurs,
particulierement confuse — confusion dont les conséquences sont aggravées par le
brusque changement d’échelle de ['utilisation des masques — a participé de
I’absence de ceux-ci en quantité a la veille de la crise, chacun semblant imputer
cette responsabilité a autrui.

1. Une réduction des stocks stratégiques de I’Etat entre 2012 et 2020, en
raison d’évolutions doctrinales supposées et d’une gestion critiquable

L’instruction du 2 novembre 2011 prise par le ministére de la santé a I’intention
des ARS nouvellement créées, rappelle que I’Etat constitue des stocks dits
« stratégiques » de produits destinés a apporter une réponse aux risques biologiques,
chimiques ou radiologiques, aux risques accidentels de radio-contamination ou aux
menaces €pidémiques de grande ampleur. Ces stocks, de dimension importante, peuvent
venir en renfort de stocks dits « tactiques », positionnés dans certains établissements de
santé pour assurer une réponse précoce dans I’attente de leur mobilisation si nécessaire (V.

(1) Instruction du 2 novembre 2011 relative a la préparation de la réponse aux situations exceptionnelles dans
le domaine de la santé.




27 —

Stocks stratégiques et stocks tactiques

L’instruction du 2 novembre 2011 relative a la préparation de la réponse aux situations
exceptionnelles dans le domaine de la santé prévoit de distinguer les moyens de réponse
aux situations sanitaires exceptionnelles selon deux catégories :

— les stocks tactiques : il s’agit des équipements principalement positionnés dans les
¢tablissements de santé sieges de SAMU ou de SMUR selon une répartition ¢laborée par
les ARS, pour assurer une réponse précoce aux situations sanitaires exceptionnelles. Ces
moyens, positionnés au plus pres du terrain, sont financés par les établissements de santé,
dans le cadre de leurs missions d’intérét général et d’aide a la contractualisation
(MIGAC), dont le financement est défini a I’article L. 162-22-13 du code de la sécurité
sociale. Les stocks tactiques comportent notamment les postes sanitaires mobiles (PSM)
de niveau 1 positionnés aupres des SAMU et de niveau 2 aupres des CHU, constitués de
lots de produits de santé, de matériels et d’équipements permettant la prise en charge
respectivement de 25 et de 200 victimes, de respirateurs mobiles et d’unités de
décontamination pour les événements de type NRBC. Il n’y a pas de masques dans les
stocks tactiques. Comme 1’indique la DGS, « il s’agit principalement de matériels et
d’équipements dont les établissements de santé n’ont pas l'usage courant dans leur
activité mais dont la disponibilité en quelques heures est essentielle pour assurer la prise
en charge des victimes en cas de situation sanitaire exceptionnelle » ;

— les stocks stratégiques : il s’agit des stocks acquis et gérés par I’Etat pour maintenir une
capacité d’intervention en relais des stocks tactiques si nécessaire. Ces équipements,
gérés par I’EPRUS depuis 2007, puis par Santé¢ publique France depuis 2016, sont
positionnés sur une plateforme de stockage nationale ainsi que sur des plateformes
zonales.

a. L’exclusion des soignants du périmetre des stocks stratégiques de
masques sur la base d’une interprétation discutable

Les stocks stratégiques sont constitués sous la responsabilité du ministere
chargé de la santé, et gérés par I’établissement public administratif Santé
publique France (SpF), dont il assure la tutelle. Aux termes de 1’article L. 1413-
1 du code de la santé publique, SpF assure, pour le compte de 1’Etat, la gestion
administrative, financi¢re et logistique de la réserve sanitaire et de stocks de
produits, équipements et matériels ainsi que de services nécessaires a la protection
des populations face aux menaces sanitaires graves. En application de D’article
L. 1413-4, ¢’est a la demande du ministre chargé de la santé que 1’agence procede
a ’acquisition, la fabrication, I’importation, le stockage, le transport, la distribution
et I’exportation des produits et services nécessaires a la protection de la population
face aux menaces sanitaires graves. C’est également a elle qu’il revient d’assurer
leur renouvellement et leur éventuelle destruction.

1. L’interprétation discutable de la doctrine relative a la responsabilité des
employeurs en matiere de masques

A la suite de la pandémie liée au virus HIN1 en 2009-2010, plusieurs
réflexions sont menées sur le bon dimensionnement du stock stratégique de 1’Etat.
Il en est résulté la décision implicite d’exclure progressivement la prise en charge
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des personnels soignants par les stocks stratégiques de masques en cas de crise
sanitaire.

Cette décision repose sur la doctrine publiée par le SGDSN, datée du
16 mai 2013, relative a la protection des travailleurs face a un virus hautement
pathogéne a transmission respiratoire. Cette doctrine établissant qu’il revient aux
employeurs d’évaluer ’opportunité de constituer des stocks de masques pour
protéger leurs salariés en cas d’apparition d’un virus hautement pathogéne a
transmission respiratoire, il en est déduit par la direction générale de la santé (I, les
deux ministres ayant précédé M. Olivier Véran @), ainsi que par M. Louis Gautier,
ancien SGDSN (2014-2018) entendu par la mission le 15 septembre 2020, qu’il
revient désormais aux établissements hospitaliers, publics comme privés, mais
¢galement aux professionnels de santé libéraux et aux établissements médico-
sociaux, ainsi qu’aux officines de pharmacie ou aux laboratoires de biologie, qui
sont des employeurs, de constituer des stocks de masques — FFP2 et chirurgicaux —
pour le cas d’une crise sanitaire, le stock de masques de ’Etat se recentrant sur la
seule protection des personnes malades et de leurs contacts.

L’interprétation faite de cette doctrine est toutefois discutable.

Pour deux anciens secrétaires généraux de la défense et de la sécurité
nationale auditionnés par la mission, M. Francis Delon, en poste au moment de
I’¢laboration de la doctrine (2004-2014), et Mme Claire Landais, en poste au
moment de la crise sanitaire (2018-2020), ce texte n’avait pas vocation a

s’appliquer au secteur de la santé, dont les personnels devaient continuer a
relever du stock stratégique de I’Etat pour leur protection.

Selon les précisions apportées par M. Francis Delon, I’objectif de la doctrine
était uniquement de rappeler aux employeurs, en particulier publics, notamment les
administrations et les opérateurs d’importance vitale, leur responsabilité¢ de
prévention et de protection, pour garantir la continuité de la vie administrative et
¢conomique de la Nation en cas de crise sanitaire.

En tout état de cause, la doctrine, non contraignante, ne pouvait trouver a
s’appliquer aux établissements et structures privées (cliniques, laboratoires de
biologique, médecins libéraux, etc.) pour lesquels seul un texte de loi aurait pu fixer
une obligation ferme.

(1) Réponse au questionnaire écrit : « Cette doctrine replace donc ’employeur et les travailleurs indépendants
en responsabilité pour leur équipement de crise. Elle ne prévoit pas d’exception, y compris pour les
professionnels ou établissements de santé ».

(2) Mme Marisol Touraine, ministre chargée de la santé de 2012 a 2017, audition du 1¢ juillet 2020 : « 1l revient
donc aux hopitaux de constituer leurs stocks de masques chirurgicaux et FFP2, mais ces masques ne font pas
partie des stocks stratégiques ».

Mme Agnes Buzyn, ministre chargée de la santé de 2017 a 2020, réponse écrite : « Les masques FFP2 pour
le personnel soignant ne sont plus du ressort du stock stratégique de I’Etat depuis le changement de doctrine
de 2013 par le SGDSN qui remet les employeurs en responsabilité [...]. Le 13 mai 2013, le SGDSN, sur la
base de I’avis du HCSP de 2011, revoit la doctrine des stocks tactiques et stratégiques et remet aux
employeurs privés et publics (cela concerne donc les hopitaux EHPAD et indépendants) la responsabilité de
constituer un stock pour protéger leur personnel ».
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S’agissant de la fonction publique hospitaliere, M. Francis Delon comme
Mme Landais estiment que I’esprit de la doctrine était bien, sans aucun changement
par rapport au fonctionnement antérieur, de continuer a faire protéger les personnels
en cas de crise grace aux moyens des stocks stratégiques de 1’Etat constitués sous
la responsabilité du ministére de la santé () @), comme en témoignent d’ailleurs
explicitement les fiches techniques annexées au plan « Pandémie grippale » dans sa
version de 2009 comme dans sa version de 2011.

Plans Pandémie Grippale (voir annexe 1)

Fiche mesure G4, 2009 : « Acquisition des appareils de protection respiratoire et des
masques chirurgicaux. [...] Le principe adopté est que 1’organisme utilisateur est le
payeur. A noter cependant que, pour tous les professionnels du monde de la santé, les
stocks constitués par le ministére chargé de la santé seront distribués gratuitement, en
situation de pandémie, a tous les professionnels libéraux, hospitaliers et assimilés
notamment les sapeurs-pompiers intervenant dans la prise en charge des malades. »

Fiche mesure OD5/1, 2011: « la décision d’acquérir des produits de santé, des dispositifs
médicaux ou des équipements de protection individuelle pour la prise en charge des
personnes malades, des sujets contact et la protection des professionnels de santé, reléve
du ministre en charge de la santé et est mise en ceuvre par 1’établissement public de
préparation et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS). »

En outre, en application de I’article 1142-8 du code de la défense, le ministre
de la santé¢ est responsable de la préparation du systéme de santé a une crise
sanitaire : « Le ministre chargé de la santé est responsable de [’organisation et de
la préparation du systeme de santé et des moyens sanitaires nécessaires a la
connaissance des menaces sanitaires graves, a leur prévention, a la protection de
la population contre ces dernieres, ainsi qu’a la prise en charge des victimes », et
ce méme si Particle L. 1413-4 du code de la santé publique précise que Santé
publique France «procede a [’acquisition, la fabrication, [’importation, le
stockage, le transport, la distribution et [’exportation des produits et services
nécessaires a la protection de la population face aux menaces sanitaires graves ».

Votre rapporteur considére que Dl’interprétation qui a été faite de cette
doctrine pour supprimer les stocks de masques destinés a la protection des
personnels soignants en cas de pandémie liée a un virus a transmission
respiratoire est totalement erronée ct que « cette doctrine ne pouvait pas étre

(1) M. Francis Delon, SGDSN de 2004 a 2014, audition du 30 septembre 2020 : « La distribution de masques
aux personnels de santé est faite a partir du stock stratégique constitué par le ministre de la santé [ ...]. Les
choses sont claires : il existe un stock stratégique destiné aux malades et aux personnels de santé. La
doctrine de 2013 a un tout autre objet [...] elle ne concerne ni les malades ni les personnels de santé [...].
Elle s’applique aux employés, qu’ils soient publics ou privés, qui doivent travailler en cas de pandémie ».

(2) Mme Claire Landais, SGDSN de 2018 a 2020, audition du 16 septembre 2020 : « Les régles propres au
monde de la santé ne figurent pas dans cette doctrine ». La doctrine de 2013 « ne porte pas sur les stocks
stratégiques destinés aux malades, aux cas contacts et aux professionnels de santé [ ...]. D ailleurs, demander
au SGDSN de décrire comment les professionnels de santé devaient étre équipés en masques aurait été une
erreur, car ce n’est pas son travail et il n’a pas les compétences techniques pour le faire. Il est donc logique
que cette doctrine ne se saisisse pas du sujet de [’équipement des professionnels de santé, qui est traité par
le ministere de la santé ».
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raisonnablement lue comme signifiant a 1’Etat qu’il n’aurait plus a préparer le
systeme de santé » selon les termes mémes de la SGDSN Claire Landais lors de son
audition.

ii. En conséquence, la disparition des stocks de masques FFP2 et une
participation a la pénurie en masques chirurgicaux

L’interprétation erronée de la doctrine de 2013 a, rétroactivement,
servi de justification au manque d’anticipation et a la disparition des stocks de
masques FFP2.

Cette évolution a été renforcée par la lecture, également discutable, de I’avis
du Haut conseil de la santé publique de juillet 2011, qui limite ’'usage des masques
FFP2 (voir encadrg).
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L’avis du Haut conseil de la santé publique de juillet 2011

Alos que la doctrine qui prévaut entre 2006 et 2009 est fondée sur 1’utilisation généralisée
des masques FFP2, la pandémie grippale de 2009 conduit a reconsidérer ce choix, le port
du masque FFP2 s’étant avéré peu fréquent et incommode.

Le HCSP rend un avis a ce sujet le 1° juillet 2011, qui a souvent été présenté comme
justifiant la réduction des stocks de masques FFP2 des stocks stratégiques d’Etat. Cet
avis, en effet, ne recommande dans le cas général le port de masques FFP2 qu’aux seuls
soignants réalisant des actes particuliérement invasifs, justifiant que le stock stratégique
de ’Etat, une fois recentré sur les seules personnes malades et leurs familles, se limite a
des masques chirurgicaux. Ainsi, M. Jérome Salomon, Directeur général de la santé,
indique que, « s’agissant des masques, les recommandations du HCSP n’ont pas été
modifiées : des masques de soins pour les patients symptomatiques; en milieu
hospitalier, des masques de soins des [’entrée en chambre d’'une maladie, et des masques
FFP2 pour les soins intensifs ».

Cette recommandation vaut toutefois, selon le HCSP, dans le cadre de « situations de
prise en charge courante présentant un risque élevé », et non dans le cadre de la
circulation d’un virus hautement pathogeéne a transmission respiratoire. En effet, ce méme
avis, qui recommande d’ailleurs que «le stock Ftat de masques respiratoires soit
constitué de masques anti-projections et d’appareils de protection respiratoire » (masques
de type FFP2), précise qu’en cas d’agent respiratoire « hautement pathogene », le
port du masque pour les soignants doit étre envisagé pour toute situation exposant
a un risque de transmission aérienne, notamment « en cas d’entrée dans une piece ou
se trouve un cas suspect ou confirmé potentiellement contagieux et ce, quel que soit le
mode d’exercice (hospitalier ou libéral) et le lieu d’exercice (hopitaux, cliniques,
EHPAD, établissements pour handicapés, cabinets médicaux...) ». La principale
modification apportée par cet avis consiste donc a recommander, pour les salariés
autres que les professionnels de santé, au contact du public (métiers de guichet), le
port de masques chirurgicaux de préférence aux masques FFP2, sur la base de
plusieurs arguments, notamment I’observance potentiellement supérieure pour le port du
masque chirurgical et I’absence d’efficacité inférieure démontrée chez les professionnels
de sant¢ du masque chirurgical par rapport a un appareil de protection respiratoire (APR)
dans le contexte de la circulation d’un agent pathogéne « courant ». A cet égard, la
doctrine du SGDSN de 2013 est, s’agissant des employeurs des secteurs non-sanitaires,
effectivement cohérente avec I’avis du HCSP de 2011.

Ceci aurait di suffire a justifier le maintien d’un stock élevé de masques FFP2 pour les personnels
soignants, masques dont la nécessité en cas d’épidémie d’un virus a transmission respiratoire
explique I’achat en urgence lancée par la ministre Agnes Buzyn a la fin du mois de janvier 2020

La lettre de saisine de la DGS a I’EPRUS, en date du 22 juillet 2013
mentionne la doctrine du SGDSN et précise que « la déclinaison de cette doctrine
sur le secteur de la santé impliquera probablement un redimensionnement des
stocks stratégiques de 1’Etat » en particulier pour ce qui concerne le renouvellement
des masques FFP2 a partir de 2015 et le maintien de ’acquisition de masques
chirurgicaux en 2014. Mme Agnés Buzyn a indiqué, dans des réponses écrites a un
questionnaire, que « du fait de ce changement de doctrine, le stock d’Etat de
masques FFP2 se périme au milieu des années 2010 et semble régulierement détruit
par I’EPRUS apres péremption comme le prévoient ses missions ».
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Aussi, alors que les stocks stratégiques de 1’Etat comportaient, jusqu’en
2014, plus de 300 millions d’unités de masques FFP2, destinés essentiellement a la
protection des soignants, plusieurs millions de ces masques arrivés a péremption ont
¢été détruits et non renouvelés apres cette date, portant le stock a un niveau nul a la
veille de la crise sanitaire.

EVOLUTION DU STOCK DE MASQUES FFP2 GERES PAR L’EPRUS PUIS PAR SPF
(en millions d’unités)
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Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.

C’est bien ’absence totale de masques FFP2 dans les stocks de I’Etat au
début de I’année 2020 (), qui au moment des premiéres alertes relatives a
I’émergence d’un virus a transmission respiratoire, a conduit la ministre de la santé
Agnes Buzyn a demander qu’une commande soit passée pour 1,1 million de
masques FFP2 fin janvier, puis pour 28,4 millions supplémentaires, le 7 février.
Comme I’a expliqué la ministre, devant la mission : « Je ne vois pas pourquoi
J aurais anticipé une commande de masques FFP2 alors que cela ne relevait plus
des stocks stratégiques ».

L’interprétation stricte de la doctrine dans la lecture retenue par le
Gouvernement conduit aussi I’Etat & ne pas prévoir, de maniére automatique, la
distribution aux personnels de santé de kits de masques FFP2 comme cela avait été
le cas lors de la pandémie de grippe en 2007 puis au cours de la pandémie de HIN1
en 2009. S’1l est, tout de méme, décidé de distribuer de tels kits, cela résulte d’une
demande du DGS en date du 6 février, qui fait I’objet d’un accord de la ministre le
7 février (voir annexe 2).

(1) La note du directeur général de la santé du 6 février 2020 au cabinet de la ministre des solidarités et de la
santé le rappelle : « il n’y a pas, actuellement, de stock d’Etat constitué de masque FFP2 conformément a la
doctrine du SGDSN qui prévoit que chaque employeur détermine [’opportunité de constituer des stocks de
masques pour protéger son personnel ».



Enfin, ’interprétation faite de la doctrine de 2013 a, également, contribué a
la pénurie de masques chirurgicaux : le stock, destiné aux seuls patients malades et
a leurs foyers, n’a pas €té dimensionné pour tenir compte des professionnels de
santé, qui s’en sont trouvés pénalisés lorsque 1’utilisation de masques chirurgicaux
a été rendue nécessaire, notamment faute de masques FFP2.

C’est d’autant plus le cas que le stock de masques chirurgicaux n’était pas
méme constitué a la hauteur de ce qu’il aurait dii étre pour couvrir les patients
malades. L’intégration explicite du secteur de la santé au sein des bénéficiaires du
stock stratégique de masques aurait, au contraire, conduit a un dimensionnement
plus élevé du stock de masques chirurgicaux pour tenir compte de leurs besoins en
temps de crise.

i11. L’absence d’information délivrée aux professionnels de santé

Cette interprétation est d’autant plus dommageable qu’elle ne s’est pas
accompagnée des mesures destinées a garantir que les établissements de santé et
professionnels libéraux 1’avaient bien comprise et 1’appliquaient de manicre
satisfaisante.

Votre rapporteur reconnait I’ambiguité de textes successifs sur le point
précis de leur application aux professionnels de santé — les SGDSN eux-mémes ne
s’accordant pas entre eux sur ce point — et en particulier a la fonction publique
hospitali¢re. Ce point aurait dii étre rendu plus explicite, I’information mieux
diffusée et des contréles organisés sur les stocks constitués par les
établissements.

Cette ambiguité a été soulevée par le directeur général de Santé publique
France dans un courrier adressé au directeur général de la santé le 26 septembre
2018 (voir annexe 3), dans lequel il estime important qu’une doctrine soit €tablie et
communiquée ce qu’il a rappelé lors de son audition.(),

Il reste que le ministére de la Santé considérant que la doctrine s’appliquait
au secteur de la santé — ce qui, s’agissant d’une simple doctrine, apparait bancal
pour ce qui concerne le secteur privé — ne s’est pas assuré que 1’information a été
bien regue et bien appliquée par les établissements et par les professionnels de santé
et qu’ils ont bien constitu¢ des stocks de masques, non pour un fonctionnement
courant, mais pour une utilisation en cas d’épidémie a transmission respiratoire. Si
la fédération hospitaliére de France indique en avoir eu connaissance @, les

(1) M. Frangois Bourdillon, directeur général de Santé publique France de 2016 a 2019, audition du 17 juin
2020 : « Il y avait besoin d’une doctrine, parce qu’on hésitait trop entre, d’un coté, les masques pour la
population et, de ’autre, des masques pour les professionnels. Cette question taraudait tout le monde ».

(2) M. Frédéric Valletoux, président de la fédération hospitaliére frangaise, audition du 8 juillet 2020 : « Tous
les directeurs, tous les établissements, ont regu la circulaire de 2013 qui instaurait un changement dans la
gestion des stocks de masques, créant un stock stratégique et renvoyant aux établissements la responsabilité
de stocks qui ne sont pas des stocks courants, mais doivent néanmoins étre considérés comme tels, c’est-a-
dire des stocks plus importants qu’au jour le jour, mais qui ne sont pas non plus des stocks en cas de pics
d'épidémie d'ampleur inédite et historique ».
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établissements de santé privés (D, les établissements médico-sociaux @), les
laboratoires de biologie médicale ), les médecins libéraux @ ou encore les
officines ® ont indiqué n’avoir jamais été officiellement informés de I’existence de
cette doctrine et de leurs obligations a son égard. La DGOS I’indiquait elle-méme
dans ses réponses €crites : « a notre connaissance, il n’y a pas eu de circulaire
d’application ou d’instruction pour les professionnels de ville ».

Le niveau de constitution effectif des stocks dans les établissements est
recensé en janvier 2020. Selon la note du 6 février 2020 adressée par le directeur
général de la santé au cabinet de la ministre de la santé, qui fait état des remontées
des ARS quant a la disponibilité¢ de masques dans les établissements de leur ressort,
ces stocks sont faibles : trois régions, le Grand-Est, la Guadeloupe et la Martinique
signalent des stocks de masques en tres forte tension, inférieurs a quinze jours. La
région Hauts-de-France possede entre quinze et trente jours de stocks, et les autres
régions plus de trente jours. Une majorit¢ de professionnels, dans le secteur
ambulatoire, ne disposent pas d’un stock minimum de masques FFP2. Aussi,
M. Grégory Emery, conseiller sécurité sanitaire d’Agnes Buzyn le reconnait : « La
seule conclusion que je peux tirer de la lecture de la note du 6 février 2020 est que
la doctrine n’est pas connue des acteurs ».

Alors que I’Etat se reposait désormais sur ces professionnels, en particulier
les établissements de santé, pour assurer la protection des personnels soignants en
cas de crise, comment expliquer qu’aucun contrdle de la constitution effective de
ces stocks n’ait été organisé, notamment par les ARS ?

(1) Mme Christine Schibler, déléguée générale de la Fédération de [’hospitalisation privée (FHP),audition du
8 juillet 2020 : « le changement de doctrine de mai 2013 sur les masques n’a pas donné lieu, a notre
connaissance, a la diffusion de circulaires ou de textes. On ne peut pas dire qu ’elle était appliquée puisqu ’elle
n’a pas été suivie d 'une campagne de diffusion, voire de controles des établissements de santé — j’ignore ce
qu’il en a été dans d’autres secteurs ».

M. Lamine Gharbi, président de la Fédération de I’hospitalisation privée (FHP), audition du 8 juillet 2020 :
« Bien entendu, si j’avais eu [’obligation ou méme seulement eu connaissance d 'une obligation formelle de
constituer un stock de masques pour protéger mes salariés et mes patients, je l’aurais fait. Un stock de
50 000 masques permet de passer une semaine ou un mois de pandémie pour un montant de 50 000 euros.
Cette somme n’est pas rédhibitoire au regard du chiffre d affaires et de I'ensemble des dépenses de pharmacie
a usage unique. D évidence, nous I’aurions fait ».

(2) Mme Odile Reynaud-Lévy, vice-présidente de |’association nationale des médecins coordonnateurs et du
secteur médico-social, audition du 21 juillet 2020 : « Enfin, s agissant des EPI, je suis désolée mais j’ignore
la doctrine de 2013. Peut-étre aurait-on dii poser la question a nos directeurs d’établissement ».
Mme Nathalie Maubourguet, présidente de la Feédération francaise des associations de médecins
coordonnateurs en EHPAD, audition du 21 juillet 2020 « Nous non plus, nous ne connaissions pas cette
doctrine ».

(3) M. Francois Blanchecotte, président du syndicat des biologistes : « Concernant la doctrine de 2013, nos
laboratoires n’étaient pas du tout avertis de I’obligation de rééquipement et d’achat de masques en quantité
suffisante ».

(4) M. Philippe Vermesch, président du syndicat des médecins libéraux, audition du 9 juillet 2020 : « A aucun
moment les médecins libéraux n’ont été avertis du prétendu changement de doctrine concernant la gestion
des masques. A aucun moment, ils n’ont recu directement ou indirectement la consigne selon laquelle il leur
appartenait désormais de constituer leur propre stock ».

(5) M. Philippe Besset, président de la Fédération des syndicats pharmaceutiques de France, audition du
29 juillet 2020 « Nous avons appris le changement de doctrine de 2013 au cours des auditions que vous avez
menées. Jamais personne ne nous a dit que nous étions chargés de nous approvisionner en masques ».



Selon la DGS, les stocks de masques détenus par les établissements de santé
ne sont pas controlés par les ARS car ils ne font pas partie des moyens tactiques
financés par la MIG. En tout état de cause il n’y a pas eu d’instructions relatives au
controle de ces stocks (). M. Aurélien Rousseau, directeur de I’ARS Ile-de-France
le reconnait : « Aujourd’hui, méme si nous n’avions pas d’instructions spécifiques,
je dirais que nous aurions di vérifier régulierement le niveau et la nature de ces
stocks ».

Enfin, comment justifier que I’Etat n’ait eu aucune visibilité en temps
réel des volumes de masques acquis et stockés par les établissements, alors
méme que la capacité du systéme de santé a répondre a une crise sanitaire en
dépendait ? Si un systeme d’information de gestion des moyens tactiques des
¢tablissements de santé a été développé a partir de 2015 (SIGESSE), il ne prévoyait
qu’une faculté pour ces établissements de renseigner leur stock de masques, sur une
base volontaire (ces masques n’étant pas compris dans les moyens tactiques).

C’est pourquoi, votre rapporteur souhaite que soit explicité le fait que la
protection des personnels de santé en cas de crise sanitaire majeure
(pandémique ou autre) releve des stocks stratégiques constitués par le
ministere de la Santé, qui doit prévoir une distribution de produits a leur
intention si nécessaire. En effet, si les établissements de santé¢ peuvent gérer un
stock courant li¢ & leurs besoins de fonctionnement, éventuellement majoré pour
tenir compte d’événements imprévus de courte durée, leur mission doit demeurer le
soin et non la logistique ou la prévention.

Proposition : redéfinir la liste des produits et équipements devant
figurer dans les stocks stratégiques et leur dimensionnement sous I’autorité du
ministre délégué chargé de I’anticipation des crises ; clarifier la doctrine
d’emploi des stocks stratégiques en matiere de santé et I’étendre explicitement
a la protection des personnels de santé en cas de crise sanitaire majeure
(pandémique ou autre) ; informer les différents acteurs de leurs responsabilités
dans la constitution de stocks tactiques ou de stocks de sécurité le cas échéant
et contrdler a échéances réguliéres la constitution effective de ces stocks.

b. Le passage a un stock tampon de masques chirurgicaux n’a pas
suffisamment pris en compte I’hypothese d’une rupture
d’approvisionnement

Pour les raisons qui viennent d’étre explicitées, a compter de 2013, le stock
stratégique de masques est recentré sur des masques chirurgicaux destinés a assurer
la protection des malades et de leurs contacts en cas de pandémie.

(1) M. Jean Yves Grall, directeur général de la santé de 2011 a 2013, « Concernant le contréle, les ARS n’ont
re¢u aucune instruction sur le suivi des stocks dans les établissements de santé ou médico-sociaux, du moins
pas a ma connaissance, ni @ mon niveau », audition du 18 juin 2020.



Ce stock a, toutefois, été également considérablement réduit au fil des
ans, en raison du non-renouvellement des masques périmés lié au passage
d’une doctrine de stock « dormant » a une doctrine de stock « tampon ».

i. La péremption du stock a été insuffisamment anticipée

Alors que le stock de masques chirurgicaux s’élevait a un milliard d unités
avant le début de la pandémie de grippe HINI, il s’est stabilisé entre 730 et
760 millions d’unités jusqu’en 2018, avant de chuter brutalement autour de
100 millions d’unités disponibles et utilisables (hors masques périmés et non-
conformes) en 2019 et 2020.

En effet, une grande partie des masques commandés dans les années 2003
a 2005 n’affichaient pas de date de péremption, celle-ci n’ayant été rendue
obligatoire que par une modification de norme européenne intervenue en 2014.
C’est pourquoi, dans un courrier du 19 avril 2017, le directeur général de la santé,
Benoit Vallet, demande au directeur général de Santé publique France qu’une
¢valuation de la qualité des masques sans date de péremption (soit 613 millions de
masques sur les 713 millions de masques adultes que compte alors le stock national)
soit réalisée « afin d’évaluer, en sus de leur efficacité, leur adaptation aux normes
chirurgicales et de tester la qualité de leurs élastiques ».

Cette évaluation, menée par le cabinet belge Centexbel, révele en
septembre 2018 que la majorit¢ des masques des lots analysés (références
représentant 78 % du total des masques concernés) s’averent défectueux par rapport
aux exigences prévues par la nouvelle norme EN14683, certains en raison d’échec
aux tests de respirabilité, d’autres en raison d’échec aux tests de filtration
bactérienne.

En conséquence, dans un courrier du 3 octobre 2018, le directeur général
de Santé¢ publique France, M. Francois Bourdillon, recommande au directeur
général de la santé, qui a succédé a M. Vallet, M. Jérome Salomon, la destruction
de I’ensemble des lots acquis dans les années 2000 et ne présentant pas de date de
péremption (y compris ceux non analysés), soit 613 millions de masques
chirurgicaux adultes, portant le stock utilisable a 99 millions. Ces destructions
débutent en 2018 (19,6 millions de masques détruits) et se poursuivent en 2019
(232,9 millions de masques détruits).

362 millions de masques restaient a détruire au début de I’année 2020. Cette
valeur ¢élevée s’explique par I’interruption de la campagne de destruction en
septembre, en raison de I’incendie de 1’usine Lubrizol, proche duquel se situe le site
d’incinération, ce qui a finalement permis qu’une partie de ces masques soit
réutilisée en masques non sanitaires ...



il. Le passage a un stock tampon aurait di s’accompagner de davantage de
garanties s’agissant des capacités des fournisseurs a abonder le stock
stratégique en cas de crise

En parall¢le, une réflexion est menée depuis plusieurs années sur le passage,
d’un stock « dormant », constitué¢ de produits immobilisés jusqu’a leur utilisation,
et détruits une fois passée leur péremption, a un stock « tournant », géré de maniere
dynamique. Cette réflexion, accentuée apres la crise sanitaire liée au virus HINI, et
les problémes de stockage de trop grande ampleur qui se sont ensuite posés, figure
déja dans le rapport du Haut conseil de santé publique de juillet 2011, qui évoque
« la constitution d’un stock tournant impliquant la libération (par exemple vers les
hopitaux pour [ 'usage en soins courants) et la reconstitution régulieres d 'une partie
du stock, et ce compte tenu des durées de péremption de ces masques ». 11 s’agit
alors d’éviter que I’ensemble du stock n’arrive a péremption a une date unique,
imposant une commande massive de produits qui, a nouveau, arriveront a
péremption simultanément s’ils ne sont pas utilisés.

L’avis d’experts relatif a la stratégie de constitution d’un stock de contre-
mesures médicales face a une pandémie grippale, dirigé par le professeur Stahl, et
remis a la DGS en 2018, évoque aussi « un stock minimal a renouveler, [’objectif
étant que ce stock puisse tourner pour étre utilisé dans les établissements de santé
et médico-sociaux un an avant leur péremption ». Enfin, elle est également
envisagée par M. Jean-Yves Grall, ancien directeur général de la santé, qui évoque
pour sa part « la cible d’'un stock tournant de 1 milliard avec un renouvellement
lissé de 100 millions par an selon les dates de péremption » (V.

La définition du stock tournant repose sur des entrées et sorties permanentes
du stock : les masques les plus anciens seraient, a I’approche de leur péremption,
distribués aux établissements de santé, pendant que de nouvelles livraisons seraient
organisées, maintenant le stock a un niveau constant, avec des dates de péremption
¢chelonnées dans le temps.

Un autre modéle de dynamisation du stock semble toutefois avoir été retenu
par le ministére de la santé, reposant sur la constitution d’un stock minimal, dit
« tampon », de faible dimension donc facile a suivre et a renouveler, complété de
réservations de capacités de production chez des fournisseurs, nationaux ou
internationaux, capables de venir abonder le stock en cas de crise. Ainsi, une note
du directeur général de I’EPRUS au directeur général de la santé du 7 aotit 2015
relative a la dynamisation de la gestion du stock stratégique national propose
plusieurs orientations pour une « dynamique fondée sur les flux », notamment celle
de la réservation de stocks potentiels chez les producteurs, qu’il estime
particulicrement pertinent lorsque 1’usage du produit n’est pas immeédiat (par
exemple pour des vaccins pandémiques qui ne peuvent étre développés avant
I’identification de la souche a combattre). C’est également 1’option évoquée par le

(1) « Entre 2011 et 2013, j ai passé une commande de 100 millions de masques chirurgicaux, dans [’objectif de
parvenir au milliard et dans [’optique d 'un lissage des acquisitions — afin d’éviter de se retrouver en rupture
du jour au lendemain — et de la constitution d 'un stock tournant, afin que ces masques puissent étre utilisés ».



directeur général de la santé¢, M. Benoit Vallet dans son courrier du 19 avril 2017
au directeur général de Santé publique France (V. Une telle proposition figurait
¢galement dans le rapport du sénateur Delattre de 2015 s’agissant, cependant,
uniquement des produits instables, les produits stables devant continuer a faire
’objet d’un stock physique @ : « Recommandation n° 5 : afin de réduire les cofits
d’acquisition et de stockage, poursuivre le développement de la réservation de
capacités de production de produits de santé, tout en maintenant des stocks
physiques pour les produits stables et, en particulier, pour les comprimés d’iode ».

Mme Marisol Touraine a indiqué, lors de son audition devant la mission
d’information, avoir refusé cette évolution lorsqu’elle était ministre : « Lorsque je
suis arrivée, il y avait eu un changement de doctrine en 2011. Je me suis alors
demande si elle était bonne et adaptée. Dans des discussions informelles, j’ai appris
qu’il existait une alternative : le passage a des stocks tampons. Cela consiste a
diminuer les quantités en stock, tout en s’assurant de pouvoir monter en puissance
rapidement, si nécessaire. La question a donc été débattue avec la DGS et les
equipes spécialisées. Je n’ai jamais accepté de changement de doctrine et j’ai
maintenu qu’il fallait disposer de stocks importants — et pas uniquement pour les
masques. C’est la raison pour laquelle le stock s 'élevait a 754 millions de masques
a la fin de mon mandat ».

La dynamisation du stock guide, par la suite, 1’orientation des objectifs fixés
a Santé publique France, dans le contrat d’objectif et de performances 2018-2022,
conclu entre I’agence et le ministére de la santé, avec 1’aval de la ministre,
Mme Agnés Buzyn en 2017, sans qu’il n’y soit toutefois explicitement fait mention
d’un stock « tampon » et de capacités de réservation : il y figure la simple mention
de '« utilisation efficiente des stocks stratégiques et tactiques » ), déja évoquée
dans le cadre du « dossier-ministre » qui avait été remis a Mme Buzyn a son arrivée
au ministere, lequel indique, comme I’ont précisé M. Jérome Salomon, directeur
général de la santé, et M. Grégory Emery, conseiller « sécurité sanitaire » que
« pour les stocks stratégiques, il est nécessaire de questionner l’intérét du recours
systematique a des stocks physiques, pour aller vers des modeéles plus agiles
(exemple : réservation de doses) afin de gagner en efficience ».

Ceci figure de maniere plus précise dans le cadre d’emploi des stocks
stratégiques, publi¢ en janvier 2018 par le ministere de la Santé.

(1) « La stratégie globale d’acquisition nécessite également d’étre actualisée en tenant compte, notamment, de
la doctrine gouvernementale de 2013. Dans cette perspective, mes services vont (...) apprécier [ 'opportunité
de redimensionner le stock pour en faire un stock tampon ».

(2) Rapport d'information de M. Francis Delattre, fait au nom de la commission des finances du Sénat, n° 625,
L'Etablissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS), juillet 2015

(3) Mme Agnés Buzyn, ministre chargée de la santé de 2017 a 2020, audition du 30 juin 2020 : « A mon arrivée
au ministére en 2017, je rédige, avec le directeur général de la santé, un nouveau contrat d’objectifs et de
performance (COP) pour Santé publique France, qui sera signé début 2018 pour la période 2018-2022. Je
demande alors a I’agence de me proposer une doctrine plus efficiente de gestion des stocks, tenant compte
du fait que ceux-ci ont besoin de tourner et d’étre contrélés — tout cela fait partie des missions et des
orientations stratégiques que donne la ministre a une agence de santé publique chargée de la réponse aux
risques sanitaires ».



Cadre d’emploi des stocks stratégiques

« Dans le cas des événements a cinétique lente nécessitant une mise a disposition des
produits de santé dans un délai maximal de 24 a 48 heures, les stocks sont dans la mesure
du possible, mis au point selon une logique de précaution :

— Soit d’une fraction physique réservée a un usage en « tampon » permettant de répondre
aune éventuelle hausse de la demande ne pouvant étre couverte dans les délais escomptés
par les circuits classiques ;

— Soit d’une fraction virtuelle réservée a un usage de « réserve » : I’activation de ces
marchés de réservation n’est activée qu’au début de 1I’événement afin de pouvoir étre en
capacité de pallier des difficultés progressives d’approvisionnement ;

— Soit des 2 fractions le cas échéant ».

Comme I’a indiqué M. Jérome Salomon lors de son audition devant la
mission, « nous avons considéré avec Santé publique France que [’option d’'un
stock de masques dormant n’était pas nécessairement la meilleure solution et que
[’on avait davantage intérét a fonctionner avec des stocks régulierement renforcés,
rénovés ou remplacés |...]. Le choix a été fait de disposer de stocks tampons et de
capacités de commande rapides ».

Aussi, en réponse a I’information qui lui parvient le 26 septembre 2018 du
directeur général de Santé publique France, faisant état de la péremption de la
majorité des stocks de masques chirurgicaux, le directeur général de la santé ne
donne I’ordre que d’une commande de 50 millions de masques, éventuellement
de 50 millions supplémentaires en fonction de marges dégagées sur la procédure
d’acquisition de vaccins pandémiques, dont la livraison est prévue entre
octobre 2019 et mars 2020 (lettre du 30 octobre 2018, voir annexe 4). De méme, le
compte rendu d’une réunion tenue le 12 septembre 2019 entre la DGS et Santé
publique France établit qu’il est décidé de ne pas « renforcer a ce jour le stock
stratégique en masques mais de prévoir un lissage de 20 millions de masques par
an des 2021 », pour atteindre une cible désormais fixée a 100 millions de masques
(compte tenu de la péremption, fin 2024, des 100 millions de masques acquis en
2019).

Finalement, au 31 décembre 2019, le stock stratégique d’Etat est composé
de 64 millions de masques chirurgicaux pour adultes et de 33 millions de
masques pédiatriques, soit 97 millions de masques. Au total, le volume stocké
sur les différentes plateformes représente plus de 500 millions de masques, si on y
inclut les 75,1 millions de masques périmés au cours de 1’année 2019 et les
362 millions de masques datant des années 2003-2005, déclarés non conformes,
mais non encore détruits en raison du retard pris dans la campagne de destruction.

En février 2020, ce sont 118 millions de masques chirurgicaux adultes
qui sont immédiatement disponibles, 54 millions supplémentaires des
100 millions commandés en octobre 2018 ayant été livrés en début d’année. S’y
ajoutent 44 millions de masques pédiatriques.
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Ce faible stock conduira a mobiliser une partie des 75 millions de masques
périmés en 2019 et des 362 millions de masques non-conformes datant des années
2003-2005 : leur non-destruction et leur recyclage, apres évaluations, en masques
sanitaires pour les premiers, en masques non-sanitaires pour les seconds, ont
représenté une circonstance favorable ayant permis d’atténuer la pénurie que le seul
stock directement utilisable aurait rendue plus sévere encore.

EVOLUTION DU STOCK DE MASQUES CHIRURGICAUX GERES PAR L’EPRUS PUIS PAR SPF

Masques pédiatriques et adultes, en millions d unités, au 31 décembre de chaque année
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Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.

La volonté de dynamiser la gestion des stocks n’est pas contestable en tant
que telle, la constitution de stocks « dormants », immobilisés, arrivant tous a
péremption a une date unique pouvant poser de grandes difficultés (.

Toutefois, cette stratégie impose de s’assurer que les fournisseurs
identifiés sont effectivement en mesure de venir abonder le stock rapidement
en cas de besoin, avec un préavis court et pour des volumes potentiellement
importants. Le dimensionnement du stock minimal « tampon » doit prendre en
compte ces capacités de production complémentaires, pour permettre d’assurer
une premiere réponse de suffisamment longue durée et éviter toute pénurie.

Ainsi, le Haut conseil de la santé publique, dans son avis du 11 juillet 2011
relatif au stock stratégique de masques, préconisait « d’évaluer aupres des
fabricants les capacités de fabrication et d’approvisionnement en période
épidémique, dans un contexte ou la demande internationale pourrait étre élevée ;
en fonction de celles-ci, de définir une durée minimale que le stock permanent devra
couvrir en attente d’approvisionnement complémentaire ». Le rapport du groupe
d’experts présidé par M. Jean-Paul Stahl indique qu’en cas de pandémie,
« l'importance du stock [minimal] est a considerer en fonction des capacités

(1) M. Jérome Salomon, directeur général de la santé, audition du 28 octobre 2020. : « Cela n’était nullement
incompatible avec la doctrine et permettait d’éviter d’avoir a jeter régulierement des quantités importantes
de masques ».
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d’approvisionnement garanties par les fabricants » et que la situation actuelle
n’avait pas été anticipée (.

Ces préconisations ont-elles été suivies ?

En tout cas, I’hypothése d’une rupture d’approvisionnement liée a une
demande mondiale simultanée et massive a manifestement été sous-estimée. Il
n’a pas €té indiqué a la mission a quelle durée minimale le stock permanent
« tampon » fixé comme cible, devait correspondre, ni méme si un tel calcul avait
¢té opéré. Enfin, s’agissant des fournisseurs identifiés, lesquels auraient di étre
majoritairement frangais (les fournisseurs internationaux ayant par exemple, dans
le courant de la crise, avancé la « préférence nationale » pour procéder, de maniére
inédite, a des reprises de commande), leur stabilité et ’entretien de leur capacité
de production auraient di étre soutenus par la passation de commandes
réguliéres, ce qui n’a pas été le cas (aucune commande n’ayant été passée entre
octobre 2018 et janvier 2020).

Si la question est posée, en 2018, aucune réponse n’y est apportée alors que
les stocks restent faibles. Comme 1’indique la DGS, « une évaluation des capacités
de production et d’approvisionnement en France de masques chirurgicaux a été
menée en 2019 en lien avec le SNITEM, qui s est avéré peu compétent en la matiere
(seule [’entreprise 3M a répondu) et n’a pas permis d’apprécier la réactivité du
marché traditionnel et en urgence ».

En revanche, des considérations budgétaires ont sans doute présidé a ce
choix d’un stock tampon, permettant des économies considérables sur les colits
d’achat, de stockage et de destruction. Comme indiqué par M. Xavier Bertrand lors
de son audition, la pénurie et le souci d’économies budgétaires ont dicté la doctrine
plus que la doctrine n’a présidé au dimensionnement du stock @.

Faute d’avoir défini un stock minimal suffisamment important pour
assurer la protection des personnes malades et de leurs contacts (et moins
encore des personnels soignants, qui auraient pourtant di étre pris en charge par les
stocks stratégiques), faute d’avoir anticipé I’hypothése d’une rupture
d’approvisionnement généralisée, et faute d’avoir assuré la disponibilité des
capacités de production francaises par des commandes régulieres, le stock

(1) M. Jean-paul Stahl : « En ce qui concerne le stock de masques, nous avons écrit « en fonction des capacités
d’approvisionnement », confiant aux logisticiens la tache de définir la hauteur du stock en fonction de leur
capacité d’approvisionnement, parce que nous n’envisagions pas — a tort —, que les usines arréteraient de
produire. Un stock minimal pouvant étre renouvelé par un réapprovisionnement rapide nous semblait
suffisant pour faire face au premier moment d 'une pandémie de grippe. Nous avons chiffré un besoin et non
une recommandation de stock. Il s est incontestablement produit quelque chose que nous n’avions nullement
anticipé », audition du 22 septembre 2020.

(2) M. Xavier Bertrand, ministre chargé de la santé de 2005 a 2007 et de 2010 a 2012 « Disons les choses
clairement : tout est une question d’argent, du début a la fin. Les masques coiitent cher, on ne s’en sert qu’en
cas de crise, ils ne sont pas éternels... Une logique d’économies s’est imposée au fil des années, et c’est la
pénurie de masques, qui a fini par fixer la doctrine publique. S’il y a eu pénurie, c’est parce que les masques,
il faut s’en occuper et les acheter. C’est un probleme de vigilance et de moyens budgétaires », audition du
2 juillet 2020.
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stratégique de masques chirurgicaux, particuliérement faible au début de la
crise, n’a pu jouer son role de «tampon» dans DPattente de livraisons
complémentaires rapides, mais a constitué¢ I’intégralit¢ des moyens qu’il a fallu
mettre prioritairement a disposition des personnels soignants et des malades pendant
plusieurs jours voire plusieurs semaines.

c. Un stock stratégigue de médicaments antiviraux considérablement
reduit reposant sur des capacités de commande sujettes a interrogation

Le dimensionnement du stock d’antiviraux repose sur I’avis du Haut
Conseil de la santé publique du 4 mars 2011 relatif a la stratégie d’utilisation des
antiviraux et au dimensionnement des stocks stratégiques nationaux d’antiviraux
dans le cadre d’une pandémie grippale. Cet avis recommande la constitution d’un
stock soit pour 20 a 30 % de la population (option n° 1), soit pour une proportion
de sujets a traiter plus faible (10 % de la population) doublé d’un stock
complémentaire adapté aux besoins (option n° 2).

Fin 2015, le stock comprenait, conformément a ’option n° 1 retenue,
303 millions d’unités d’antiviraux.

Dans un courrier du 14 novembre 2016 au directeur général de Santé
publique France, le directeur général de la santé constate qu’une partie substantielle
du stock arrivera a péremption a la fin de ’année 2017. Il charge SpF de lui
transmettre des scénarios d’évolution du stock, et notamment de considérer la
possibilité de mettre en ceuvre 1’option n° 2 permettant son resserrement.

Le rapport du groupe d’expert présidé par le professeur Stahl, remis en
septembre 2018 en réponse a la saisine de SpF, ne modifie pas la recommandation
consistant a couvrir 30 % de la population en antiviraux, comme le HCSP
auparavant. Or, a cette date, 95 % des médicaments antiviraux stockés sont déja
périmés (D,

Le directeur général de la santé fait alors le choix, dans son courrier du
30 octobre 2018, de retenir « I’option 2 », consistant a disposer de stocks permettant
de traiter 10 % de la population, complété par des capacités de production
permettant de traiter 20 % de la population supplémentaires. Il est demandé a Santé
publique France d’atteindre dés 2019 un stock de 6,7 millions de traitements (soit
un nombre d’unités de médicaments supérieur) correspondant a la couverture cible
de 10 %. Il est également demandé a Santé publique France de préparer, en 2019,
une ¢tude de marché aupres des laboratoires fabricants et, en cas de résultat positif,
de lancer un marché de réservation et d’acquisition permettant la couverture
complémentaire de 20 % de la population, soit un total de 13,3 millions de
traitements réserves.

(1) Selon Santé publique France, ce taux s’explique par la présence, dans les stocks, de volumes importants
d’Oseltamivir PG 30 mg, fabriqué par la pharmacie centrale des armées entre 2009 et 2012, ayant dépassé
la date de péremption.
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Or, la défection des deux seuls fabricants présents sur le marché frangais,
Teva et Roche (V) va rendre impossible d’atteindre la cible visant a obtenir une
capacité de réservation pour 30 % de la population @. Dés lors, il est décidé de
« prévoir chaque année une enveloppe complémentaire permettant de couvrir

[’équivalent de 5 % de la population en nombre de traitements d’antiviraux
entre 2020 et 2023 ».

Si le traitement par antiviraux n’a pas été requis dans le cadre particulier de
la Covid-19, il convient toutefois de souligner que les stocks disponibles auraient,
si tel avait été le cas, été inférieurs aux besoins en début d’année 2020, le choix
de recourir, ici encore, a un stock minimal complété de capacités de
production, n’ayant pas été assorti, en amont, de suffisamment de garanties
permettant la mobilisation effective, dans les délais requis, de ces capacités de
production.

EVOLUTION DU STOCK DE MEDICAMENTS ANTIVIRAUX
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Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.

(1) Teva ayant annulé une commande importante en 2019, Santé publique France est amené a « douter de la
fiabilité d’un tel fournisseur » ; le laboratoire Roche a, finalement, exprimé son opposition a une telle
procédure, contrairement a ses premieres declarations.

(2) Compte-rendu du 12 septembre 2019 entre la direction générale de la santé et Santé publique France
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Proposition : mettre fin a la doctrine du stock « tampon » pour instaurer un
véritable stock « tournant », dans lequel les commandes sont lissées en fonction de
la durée de validité des produits et les produits arrivant a péremption distribués aux
¢tablissements de santé, tout en maintenant un stock minimal ¢élevé (un milliard de
masques chirurgicaux).

2. L’absence de supervision des ministres et des cabinets sur le contenu
de ces stocks ?

La réduction des stocks stratégiques de I’Etat semble s’étre opérée dans
I’indifférence ou I’ignorance du pouvoir politique, qu’il s’agisse des ministres de la
santé¢ ou de leurs cabinets et, en tout €tat de cause, n’a jamais été portée dans le
débat public.

a. Une évolution constante des stocks a la baisse depuis 2012

Au total, alors que le stock stratégique comprenait 1,5 milliard d’unités
d’une grande variété de produits (V) d’une valeur totale de 297 millions d’euros en
2015, il n’était plus doté que de 794 millions d’unités d’une valeur totale de
158 millions d’euros en 2019 laissant la France dans un état d’incapacité a faire
face a une crise sanitaire de ’ampleur de celle que nous avons connue (voir annexe

5).

Ce stock avait déja considérablement diminué entre 2010 et 2014 pour
passer d’une valeur maximale de 992 millions d’euros a la fin de ’année 2010,
a 472 millions d’euros fin 2014 @,

(1) Médicaments (antibiotiques, antiviraux, antidotes), vaccins, aiguilles et seringues, consommables, certains
équipements de protection individuelle (essentiellement destinés a faire face a des menaces radiologiques),
mais également des masques chirurgicaux.

(2) Rapport d'information de M. Francis Delattre, fait au nom de la commission des finances du Sénat, n° 625,

L'Etablissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (EPRUS) : comment investir dans la
securité sanitaire de nos concitoyens ? 15 juillet 2015.




45 —

EVOLUTION DES STOCKS STRATEGIQUES EN VOLUME ET EN VALEUR ENTRE 2015 ET 2020
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Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.

EVOLUTION DES STOCKS DE CERTAINS PRODUITS EN VOLUME ENTRE 2015 ET 2020
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Note de lecture : les valeurs des stocks de masques chirurgicaux ne tiennent pas compte des masques déclarés non-conformes
(613 millions a I’été 2018, dont 362 millions restent a détruire au 31 décembre 2019)

Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France
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L’évolution du financement des stocks stratégiques

Le cadre financier de la gestion des stocks stratégiques a évolué a plusieurs reprises et
témoigne d’une certaine instabilité.

Alors que, jusqu’en 2017, le financement des stocks stratégiques était partagé entre I’Etat
et I’ Assurance-maladie au travers du financement paritaire de ’EPRUS, la loi de finances
pour 2017 organise le financement de SpF uniquement par I’Etat, via une subvention pour
charge de service public prélevée sur le programme 204, « Prévention, sécurité sanitaire
et offre de soins ». Puis, en sens inverse, la loi de financement de la sécurité sociale pour
2020 transfere finalement ce financement a la seule assurance maladie, par une dotation
du régime obligatoire a SpF.

Si pour certains, ce transfert du financement avait pour objet de sanctuariser le budget de
’agence et d’éviter les financements croisés (), pour votre rapporteur, au contraire, il
traduit un désengagement de I’Ktat, contestable au regard du caractére régalien que
recouvre la préparation au risque de crise sanitaire. Ainsi, en 2015, le rapport précité
du Sénateur Francis Delattre consacré a I’EPRUS recommandait d’appliquer « le principe
de cofinancement a parité par ’Etat et ’assurance maladie a la future agence nationale
de santé publique, afin de maintenir un niveau de participation critique de I’Etat en
matiere de sécurité sanitaire et de prévention ».

b. Une évolution qui semble s’étre opérée dans I’indifférence du pouvoir
politique

Au moment de la création de ’EPRUS et de 1’¢laboration des plans de lutte
contre une pandémie grippale, la question des stocks stratégiques paraissait un enjeu
central, sur lequel les ministres eux-mémes se sont engagés et, en tout état de cause,
tenus informés.

Ainsi, M. Xavier Bertrand décidait-il, par exemple, d’organiser une filiere
de production nationale de masques en 2005 pour consolider le stock stratégique et
sa capacité a étre mobilisé rapidement en cas de crise, puis adressait en 2007 au
Premier ministre un tableau récapitulatif des besoins de chaque ministére en
masques FFP2, avant de s’investir personnellement pour préserver les moyens de
I’EPRUS.

(1) M. Frangois Bourdillon, directeur général de Santé publique France de 2016 a 2019, audition par la mission
d’information : « J’ai beaucoup plaidé, avant mon départ, pour que I’agence soit financée exclusivement par
’assurance maladie, en lieu et place de I’Etat, afin de protéger I’emploi et, de maniére générale, I'institution.
L assurance maladie a en effet la sante dans ses genes et dispose des moyens de fonctionner ».

Mme Marisol Touraine, ministre chargée de la santé de 2012 a 2017, audition par la mission d’information :
« On peut s’interroger sur la double dotation de I’Etat et de la sécurité sociale — les cofinancements sont
toujours compliqués. J'ai donc suivi une recommandation et fait basculer le financement de I’EPRUS du coté
de la sécurité sociale, plutét que de celui de I’Etat, afin de le sanctuariser [...]. J'ai pensé que cette décision
permettrait de protéger les financements de I’EPRUS ».
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Mme Roselyne Bachelot a estimé également, lors de son audition, qu’un
ministre devait étre informé de 1’état des stocks régulierement et, qu’en tout état de
cause, la politique des masques relevait de sa responsabilité ). M. Georges-
Francois Leclerc, son directeur de cabinet, I’a confirmé : « le stock stratégique était
constitué des deux catégories de masques, chirurgicaux et FFP2. Il m’en était fait
scrupuleusement rapport et j 'en informais tout aussi scrupuleusement mon ministre
[...]. Jétais, en qualité de directeur de cabinet, tenu informé a la fois par le
directeur général de la santé et par le directeur général de I’EPRUS de [’état
stratégique des stocks qui était concentré entre les mains de ’établissement ».»

Qu’en a-t-il été par la suite ? Pour quelle raison ce sujet n’a-t-il plus
semblé intéresser les ministres ou leurs cabinets ?

Ainsi, alors qu’une réunion de sécurité sanitaire rassemble, chaque semaine,
le cabinet du ministre chargé de la santé, la direction générale de la santé et
I’ensemble des agences sanitaires, notamment Santé publique France, Mme Agnés
Buzyn et les membres de son cabinet ont affirmé n’avoir jamais recu la
moindre alerte relative a la question des stocks stratégiques.

Comme I’a indiqué Mme Agnés Buzyn: « C’est une réunion trés
importante ou remontent toutes les alertes sanitaires ; or il N’y en a pas eu » [sur
le stock stratégique]. Son conseiller sécurité sanitaire a compter d’octobre 2018 le
confirmait : « il est trés clair qu’entre octobre 2018 et janvier 2020, rien de
particulier n’est remonté au cabinet de la ministre concernant les stocks
stratégiques gérés par Santé publique France », pensant que cela résultait du fait
que ce dossier « ne faisait pas [’objet d’'un niveau d’alerte prioritaire, pas plus en
octobre 2018 qu’en octobre 2017 ». Il indiquait n’avoir été alerté ni ne s’étre enquis
du sujet: «ai-je personnellement, sur la période courant d’octobre 2018 a
janvier 2020, cherché a m’enquérir de la situation des stocks strategiques de
masques ou des autres stocks ? La réponse est non. Ai-je re¢u une alerte ? La
réponse est non ».

Ceci parait d’autant plus surprenant que la non-conformité de la majorité
du stock de masques et de médicaments antiviraux en 2018 aurait dii constituer
une information notable portée a la connaissance de la ministre pour requérir
son arbitrage sur les mesures a prendre. Pour le DGS, cette information ne
constituait pas une « alerte » justifiant d’étre remontée au niveau de la ministre :
« Pour étre tres clair, la réponse de Francois Bourdillon annongant ces centaines
de millions de masques périmés constituait a mes yeux, non pas une alerte, mais
une tres mauvaise nouvelle pour tous les acteurs concernés par la réponse aux
crises » (audition par la mission du 28 octobre 2020).

(1) Mme Roselyne Bachelot, ministre chargée de la santé de 2007 a 2010 : « un ministre doit étre informé. Il ne
s’agit pas de recevoir, tous les matins, une note sur les stocks, bien entendu. Mais la politique des masques
releve de la décision du ministre [...]. Donc, un ministre s’inquiéte a intervalles réguliers, que ce soit parce
que vous recevez le directeur de I’EPRUS qui vient vous informer de ce qui se passe dans son
administration... », audition du 1 juillet 2020.

(2) Audition du 23 septembre 2020.
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Le passage a un stock tampon, qui, bien qu’évoqué depuis plusieurs
années, se concrétise a partir de 2018, n’a pas davantage fait I’objet d’une
information précise de la ministre ce qu’elle explique par I’absence d’arbitrage
arendre, comme elle I’a indiqué par écrit : « J ai appris depuis, grdce aux archives,
que des réunions et des échanges de courriers avaient eu lieu entre la DGS et Santé
publique France, aux cours desquelles il a été décidé de mettre en ceuvre la doctrine
de stock tampon tournant et de diversification des achats prévus dans le contrat
d’objectifs et de performance (COP) que j ai signé en 2018 [...]1 V. Aucun arbitrage
n’est remonté a mon cabinet et a moi-méme directement, ce qui me conduit a penser
que la DGS et SpF étaient d’accord a l’issue de ces échanges. Je ne peux pas
imaginer qu 'un arbitrage n’aurait pas été demande, si un désaccord avait subsisté
sur un point considéré comme stratégique par ['une ou [’autre partie [...]. La DGS
et SpF selon moi mettaient déja en ceuvre de concert cette demande de stock minimal
tournant et de diversification des sources d’achat lors de la commande d’octobre
2018. L’un et ’autre n’ont pas sollicité d’arbitrage du cabinet ».

Le rapporteur considére que la question des stocks stratégiques ne saurait
étre ignorée du Gouvernement, et notamment du ministre de la santé a qui il
incombe de préparer le systéme de santé a une crise sanitaire. Si la gestion
quotidienne des stocks reléve de Santé publique France, 1’agence agit a la demande
du ministre chargé de la santé, pour I’acquisition, la fabrication, le stockage, ou
encore la distribution des produits de santé, lequel ne saurait en ignorer les
¢volutions notables, y compris hors temps de crise, pour étre en mesure d’opérer les
choix stratégiques qui s’imposent.

Proposition : formaliser dans le cadre de la discussion du projet de loi de
financement de la sécurité¢ sociale un débat sur le volume et 1’état des stocks
stratégiques.

Il. APPROVISIONNEMENT EN EQUIPEMENTS DE PROTECTION
INDIVIDUELLE : UNE CRISE LOGISTIQUE MAJEURE

Les premieres semaines de la crise sanitaire ont €t€ marquées par des images
de soignants équipés parfois de moyens de fortune et déplorant le manque
d’équipements de protection, alors qu’ils étaient les plus exposés et risquaient eux-
mémes d’étre des vecteurs de contamination.

Les stocks en EPI constitués par les établissements de santé et les
professionnels libéraux, lorsqu’ils existaient, n’avaient en effet vocation qu’a
assurer quelques semaines de fonctionnement courant, permettant éventuellement
de faire face a une difficulté ponctuelle d’approvisionnement, mais aucunement a
gérer une situation pandémique sur longue durée, et ce d’autant plus que du fait de
I’épidémie la consommation de masques et d’EPI a augmenté massivement.

(1) Le COP ne parle toutefois pas spécifiquement de stock tampon mais de « gestion optimale des stocks », de
maniére imprécise.
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Treés vite, la crise sanitaire est donc devenue une crise de logistique, en
’absence de stocks stratégiques d’Etat constitués : comment se procurer dans
I’urgence et en quantité considérable des masques, des blouses, des charlottes et des
gants. Comment les acheter, les acheminer, les stocker, les distribuer rapidement et
au plus prés des besoins ?

Cette mission est celle de Santé publique France, en application de I’article
L. 1413-4 du code de la santé : « 4 la demande du ministre chargé de la santé,
[’agence procede a [’acquisition, la fabrication, l'importation, le stockage, le
transport, la distribution et [’exportation des produits et services nécessaires a la
protection de la population face aux menaces sanitaires graves ». C’est la raison
méme qui a présidé a la création de I’EPRUS, chargé d’assurer ce role logistique
avant qu’il ne soit repris par la nouvelle agence.

Toutefois, des problémes manifestes d’anticipation, de
dimensionnement et d’organisation de I’agence ont contraint I’Etat a se
tourner vers des solutions alternatives pour se procurer et distribuer des EPI
en urgence.

Des équipements ont pu étre fournis aux établissements de santé grace au
dispositif monté dans 1’'urgence, mais aussi aux dons, a la réutilisation de masques
périmés conservés de 1’épisode HINI1, a [Dutilisation rigoureuse des stocks
disponibles et aux premiéres livraisons qui leur ont été€ prioritairement affectés. Des
situations de tensions fortes ont cependant exist¢ dans les établissements des
premieres régions touchées. Et la pénurie de masques a également affecte, plus
fortement encore, les professionnels libéraux et les établissements médico-sociaux,
non prioritaires dans les premiéres livraisons des masques du stock d’Etat.

Enfin, au-dela des professionnels, la distribution de masques au grand
public a également été complexe en raison de messages contradictoires liés a
I’évolution des connaissances scientifiques quant a leur utilité¢, mais également de
la nécessité de réserver ces masques aux professionnels de santé.

A. SPF : UN OUTIL QUI S’EST REVELE INADAPTE ET SOUS-DIMENSIONNE

La crise a mis en avant I’absence d’anticipation par I’Etat des implications
logistiques d’une crise sanitaire de grande ampleur, telle que I’épidémie de Covid-
19 I’a été. Elle a, en effet, exposé un véritable déficit logistique, I’opérateur
désigné, Santé publique France, étant manifestement sous-dimensionné en
compétences et en effectifs, et trop peu préparé a faire face.

Comme I’indiquait Mme Claire Landais, ancienne SGDSN, « collectivement,
nous avons péché au fil des ans dans le sentiment que [’intendance suivrait, alors que
la logistique apparait éminemment stratégique lors d 'une pandemie ».



Cette situation a conduit a difficultés particuliérement importantes
s’agissant de l’acheminement des masques aux professionnels de santé,
présenté comme I’un des principaux points noirs de la crise.

1. L’intégration de 'EPRUS a Santé publique France: la perte d’un
opérateur logistique efficace

La capacité logistique de réponse aux crises sanitaires a ¢té affaiblie par
I’intégration de 1’établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires
(EPRUS), créé en 2007, dans la nouvelle agence nationale de santé publique, Santé
publique France, en 2016.

Alors que ’EPRUS, créé de maniére trés consensuelle aprés une succession
de crises sanitaires (épidémie de SARS-CoV-1 en 2002-2003, canicule en 2003,
épidémie de chikungunya a La Réunion en 2005-2006, épisode de grippe aviaire en
2006, etc.) pour gérer la réserve sanitaire d’une part et les stocks stratégiques de
’Etat d’autre part, avait fait ses preuves lors de la crise HIN1 en 2009 @) en ayant
permis de mettre en place une gestion « fiable » des stocks, sa fusion au sein de
Santé publique France a conduit a diluer ses compétences propres en matiere
de logistique au sein d’un établissement aux missions bien plus larges, et qui
parait s’étre prioritairement centré sur la veille épidémiologique.

Créé par la loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de
santé, ce nouvel établissement avait vocation a rassembler plusieurs agences pour rationaliser
I’organisation sanitaire et assurer une forme de « continuum » cohérent, allant de la prévention
a la réponse aux crises en passant par la veille. L’agence ainsi créée, nommée Santé publique
France, est alors dotée de six missions : I’observation épidémiologique et la surveillance de
I’¢état de santé des populations ; la veille sur les risques sanitaires menacant les populations ;
la promotion de la santé et la réduction des risques pour la santé ; le développement de la
prévention et de I’éducation pour la santé ; la préparation et la réponse aux menaces, alertes et
crises sanitaires ; le lancement de ’alerte sanitaire.

L’EPRUS était composé d’une trentaine d’agents fin 2014, avant son
intégration a Santé publique France, notamment de militaires issus du service de
santé des armées, dotés de compétences spécifiques en matieére de logistique et
d’approvisionnement. Lors de la fusion des organismes, ces agents ont peu pesé au
sein des quelque 600 agents de Santé publique France, majoritairement des
chercheurs issus de 1’Institut national de veille sanitaire. Ce risque était redouté par
le sénateur Francis Delattre dans son rapport de 2015 sur ’EPRUS @, qui
recommandait alors que les fonctions de réponses aux crises sanitaires

(1) Ainsi, la Cour des comptes estimait, dans un rapport de 2010 (Les comptes et la gestion de [’établissement
de préparation et de réponse aux urgences sanitaires depuis sa création, septembre 2010) que ['’EPRUS avait
su « répondre pour 1’essentiel en bon ordre de marche aux taches qui lui ont été confiées a partir de la mi-
2009 dans la gestion de la campagne contre la grippe HIN1, qui a constitué pour lui un « baptéme du feu »,
s’agissant en particulier de sa capacité a constituer un stock important et varié de produits et a en gérer
les approvisionnements et la distribution »

(2) Rapport d'information de M. Francis Delattre, Sénat, n® 625, 15 juillet 2015. Il y est évoqué : « une crainte,
legitime, que I’EPRUS ne soit « noyé » dans la future structure d’environ 500 personnes, et ne devienne
incapable de répondre a des situations d’urgence dans des délais extrémement courts ».
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auparavant assumées par cet organisme conservent une certaine autonomie au
sein de Santé publique France.

Cette appréciation a €té confirmée par M. William Dab, ancien directeur
général de la santé (2003-2005) : « Intégrer I’EPRUS dans Santé publique France
n’était pas déraisonnable. Le probleme, c’est son role de variable de régulation ou
d’ajustement budgétaire. 1l fallait sanctuariser ces missions ».

De surcroit, cette fusion a entrainé une réduction des effectifs globaux
(- 20 % depuis 2010, sur I’ensemble du périmétre de I’agence) V), qui, si elle n’a
pas conduit a une réduction des effectifs sur le périmétre de ’EPRUS @), n’a pas
permis de compenser le sous-dimensionnement de 1’établissement
pharmaceutique, chargé de la gestion des stocks. Cette faiblesse du
dimensionnement de I’établissement pharmaceutique a été¢ soulignée par Frangois
Bourdillon, directeur général de SpF de 2016 a 2019.

En définitive, I’absorption de PEPRUS par Santé publique France a
nui a la capacité de ’agence a constituer et a gérer les stocks stratégiques, mais
également a sa réactivité face a la crise et a son caractére opérationnel, ce cceur
de métier de I’EPRUS s’¢tant dilué dans une entité aux missions étendues.
L’¢établissement, qui n’avait jamais eu 1’occasion de se confronter au terrain, est
apparu désarmé, a toutes les étapes ou son intervention était nécessaire —
commandes, acheminement, stockage, distribution, tracabilité, etc. — et ce, alors
méme que le contrat d’objectifs et de performances (COP) qui le lie a I’Etat et le
code de la santé lui assignent la mission de répondre aux crises sanitaires avec
I’objectif « d’assurer de facon optimale la préparation et la réponse aux menaces,
alertes et crises sanitaires » (objectif n® 3 du COP). L’article R.1413-1 du code de
la santé publique confie de méme a Santé publique France la mission de
« contribuer a la préparation et a la gestion des situations de crise et a la mise en
ceuvre des plans de réponse aux menaces, alertes et crises sanitaires, notamment en
fournissant & I’Etat une expertise logistique et en mobilisant les moyens dont elle
dispose ».

Aussi, votre rapporteur appelle a la création d’un EPRUS renouvelé,
d’un établissement responsable de la seule gestion des stocks stratégiques. Cet
¢tablissement devrait étre placé sous le controle du ministre délégué aupres du
Premier ministre chargé de I’anticipation des crises pour disposer de 1’autorité
nécessaire a I’exercice de ses missions et garantir son prisme interministériel.

(1) M. Frangois Bourdillon, directeur général de Santé publique France de 2016 a 2019, audition du 17 juin
2020 « Enfin, une fusion entraine une réduction de l’emploi — je ne suis pas naif. Comme dans beaucoup de
fusions, on m’a demandé de réduire les effectifs de 10 %, ce que j’ai fait. Puis j’ai découvert qu’il y avait
déja eu 10 % de réduction entre 2010 et 2014. L’agence a ainsi perdu 20 % de ses effectifs dans ses trois
perimetres — INPES, InVS et EPRUS. Cela a des conséquences s’agissant des personnels, qui sont des
scientifiques de haut niveau : une personne en moins, ¢a compte ».

(2) 34 personnes au total pour ce qui concerne l'unité de coordination « Alerte et crise », l’établissement
pharmaceutique et la réserve sanitaire, ainsi que leur direction commune « Alerte et crise » en 2019. Ces
effectifs étaient de 34 au moment de la fusion en mai 2016, de 27 en 2017 et de 29,8 en 2018.
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Proposition : confier la gestion des stocks stratégiques a un opérateur dont
cela constituerait la mission principale, placé sous le controle du ministre délégué
aupres du Premier ministre chargé de I’anticipation des crises.

2. La mise en place indispensable d’une cellule logistique pour suppléer
Santé publique France

Les commandes, passées dans I’urgence, et I’ensemble de la logistique
associée, ont requis la mise en place d’une organisation nouvelle pour suppléer
les équipes de Santé publique France, manifestement sous-dimensionnées pour
assurer l’ensemble des missions indispensables a D’approvisionnement en
équipements de santé : I’identification des fournisseurs potentiels (sourcing), les
négociations des marchés, ou encore 1’organisation de 1’acheminement puis de la
distribution.

Ainsi, a compter de début mars, une cellule logistique interministérielle
est constituée, la cellule de coordination interministérielle logistique et moyens
sanitaires (CCIL-MS). Ses moyens humains ont varié entre sa constitution et sa
dissolution début octobre 2020, entre 20 et 50 personnes, avec les effectifs les plus
importants entre avril et juillet.

Péles organisés au sein de la CCIL-MS

—un pdle sourcing, composé d’acheteurs publics de la direction des achats de 1’Etat, de
centrales d’achats publics, du programme PHARE de la DGOS et d’établissements, qui
avait pour mission de recenser les offres de fournisseurs, de négocier les conditions
d’acquisition des produits pour le stock de 1’Etat et de transmettre ces éléments & SpF
pour la conclusion du marché apres validation par le cabinet du ministre de la santé
(jusqu’a juillet) ou du directeur général de la santé (a partir de juillet) ;

—un pdle amont et approvisionnement, qui avait pour mission de programmer le transport
et de cadencer les arrivées dans les entrepots de Santé publique France ;

—un pdle aval, qui passait les ordres de distribution chaque semaine a Santé publique
France (en précisant les quantités et les destinataires) et organisait les distributions avec
Geodis. D’éventuelles priorisations étaient arbitrées par le ministre.

Les missions de SpF ont pour 1’essentiel ét¢ limitées, dans la crise, a la
passation de commande dont les ordres formels lui parvenaient de la DGS,
ainsi qu’a la réception des produits dans ses plateformes et a I’organisation des
controles qualité.




SCHEMA DES MISSIONS DE LA CCIL-MS
CCIL&MS - Macro-Processus_v2

Cabinet Santé m CIC- Synthése Légende :
E Activité CCIL&MS
Centre de Crise Sanitaire e Activité SPF
mmm Besoin précis + Régles de distribution [
Cellule de Crise Interministérielle Logistique et Moyens Sanitaires
Direction CCIL & MS | Pilotage Global
'l Conception Achats / Log. I )
Pdle Achats Flux Amont Flux Aval Benéficiaires
.l Sourcing | —| Planification Flux et Ressources | -I Planification Flux AVal | Satisfaction
T besoin
Négociation Transits, Imports, TN Distribution France ]
Criblage | Ordonnancement de |'exécution | —| Conduite de flux réguliers |‘ S
Soumission pour |Exe’cution (logistique, qualité, douane}l —| Urgences & Flux Ponctuels (DROM, ...) |-
Validation autorités
___l TNt atiualeationDas | Gestion Transit et Stock National
ke Planification des mouvements {1+ Planification des mouvements
+» Contractualisation SPF
. Exécution (Entrep6t et transport) -+ Exécution (EntrepGt et transport)
| Appui Diplomatique |
| Reporting Achats | | Reporting et suivi Exécution Flux Amont | | Reporting et suivi Exécution Flux Aval

Source : direction générale de la santé, réponse au questionnaire.

La CCIL-MS a ainsi constitué une cellule indispensable sans laquelle
SpF n’aurait pas été en mesure d’assurer la réponse a la crise sanitaire
s’agissant de I’équipement des professionnels de santé et de la population.

Le sourcing assuré par la CCIL-MS a, en effet, permis d’aboutir a la
signature de contrats fermes de commande de 4,71 milliards de masques
(3,59 milliards de chirurgicaux et 1,07 milliard de masques FFP2) et de I’équivalent
de 500 millions d’euros en équipements de protection individuelle, auprés d’un
grand nombre de fournisseurs (voir annexe 6).

Toutefois, la répartition des roles entre les deux structures semble avoir
été source de coiits de coordination importants, en raison de la complexité des
¢changes et du partage d’information alors qu’un suivi fin de I’état des stocks en
temps réel était indispensable, de la complexification des processus de validation,
et, de manicre générale, de la segmentation d’une chaine logistique habituellement
unifiée sous I’égide d’un seul acteur disposant d’une vue d’ensemble.
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B. DES COMMANDES MASSIVES VERS L’ASIE QUI ONT ETE PASSEES AU
PRIX FORT

1. Des premiéres commandes limitées et qui interviennent dans un
marché international déja tendu

L’information sur I’existence d’une forme nouvelle de coronavirus circulant
des la fin du mois de décembre, SpF conformément a sa mission de veille et de
prévention, ¢€labore, le 26 janvier 2020, a la demande de la ministre de la santé
formulée la veille, plusieurs scénarios épidémiques possibles.

L’agence estime alors que le scénario le plus probable est celui d’une
pandémie qui toucherait le territoire national avec des « impacts sanitaires et
sociaux significatifs, avec persistance de ce nouveau virus qui nous ferait entrer
dans une vague pandémique » V.

Le ministére de la santé ne passe toutefois une commande, le 30 janvier,
que pour 1,1 million de masques FFP2, commande trés largement sous-
dimensionnée pour faire face aux besoins du systéme de santé, et ce d’autant
plus que I’absence de masques FFP2 dans le stock stratégique est connue et que des
distributions bien plus importantes avaient eu lieu au cours de la crise pandémique
entre 2009 et 2010 : 93 millions de masques FFP2 avaient alors été¢ délivrés aux
professionnels de santé ®. Cette commande est complétée le 7 février par une
commande additionnelle elle aussi treés limitée de 28,4 millions de masques FFP2.

Au ministere de la santé, ministre comme DGS estiment avoir ainsi agi
précocement compte tenu de la propagation effective de 1’épidémie encore trés
réduite début février, comme en témoignent les auditions de Mme Agnes Buzyn et
de M. Jérdme Salomon @ par la mission.

Votre rapporteur considére cependant qu’a cette date le risque d’une
propagation sur le territoire national était clairement identifié et que les
commandes de masques produits en Asie passées par d’autres Etats étaient
déja trés importantes, mettant I’acheminement de ces commandes tardives vers la
France en difficulté. Comme 1’a indiqué Mme Buzyn lors de son audition, « lorsque
nous langons des commandes, le 30 janvier, le 7 février, il n’y a plus moyen
d’obtenir les produits. Le trafic aérien est arrété, I’acheminement par bateau prend
un mois. Nous sommes face a une situation inédite qui nous montre que nous

(1) Note du 6 février 2020 du Directeur géneral de la santé au cabinet de la ministre Agnés Buzyn. SpF identifie
trois scénarios, dont selon les propos de sa directrice générale : un scénario du type SRAS et deux scénarios
de type pandémique, ['un avec un impact sanitaire et sociétal significatif, ['autre avec un impact sanitaire et
sociétal majeur.

(2) Santé publique France, réponse au questionnaire

(3) M. Jérome Salomon, directeur général de la santé, audition du 28 octobre 2020. : « Dés le 6 février, j'ai
demandé la mise en place d’un stock d’Etat de masques P2 et j'en ai passé commande le 7 février, pour
28 millions d’unités. Nous avons donc réagi assez vite, a un moment ou il n’y avait pratiquement pas de cas
en France [...]. Nous avons donc plutét fait preuve d’anticipation et passé des commandes de maniére
précoce. On peut toujours dire a posteriori qu’on aurait pu faire plus ou mieux, mais ces mesures ont été
déployées avant méme la découverte du cluster des Contamines-Montjoie »
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n’avons pas pris la mesure de la centralisation de la production en Chine, qu’il
s’agisse des produits finis ou des matieres premieres ». Ceci a été confirmé par
M. Grégory Emery lors de son audition: «dés fin janvier et en février, des
commandes de masques FFP2 sont passées par Santé publique France, qui
rencontre des difficultés liées a [’état du marché et a sa reconcentration : tous les
pays, a l’époque, cherchent a acquérir ce type de masques. Des échanges ont lieu
avec la DGS et Santé publique France indique qu’elle ne pourra recevoir que d’ici
a fin avril 7 millions de masques FFP?2 et identifie une phase critique ».

Le rapporteur souligne, d’ailleurs, que le risque de dépendance a 1’égard de
la production chinoise — qui s’est traduit de maniére particulierement forte dans la
mesure ou la région de Wuhan, premicre touchée par I’épidémie, est un site de
production important d’EPI — était identifi¢ depuis 1’épidémie de HSN1 en 2005
(voir infira) et dés les premiéres semaines de la crise (.

Or ce n’est que le 25 février qu’une commande massive de
170,5 millions de masques FFP2 est passée.

La situation est la méme s’agissant des masques chirurgicaux, destinés
initialement aux personnes malades, mais finalement attribués aux soignants : la
ministre Agnes Buzyn estimait, le 26 janvier dans une interview diffusée sur la
chaine BFMTV qu’a cette date, il n’y avait « aucune indication a acheter des
masques pour la population frangaise, nous avons des dizaines de millions de
masques en stock. En cas d’épidémie, ce sont des choses qui sont d’ores et déja
programmées ». Le 24 février, le ministre Olivier Véran déclarait encore, lors d’un
point de situation sur la crise du coronavirus, que « la France dispose de stocks
massifs de masques chirurgicaux si nous avions besoin d’en distribuer », tandis que
M. Salomon affirmait le 26 février, devant la commission des affaires sociales du
Sénat que « Santé publique France détient des stocks stratégiques importants de
masques chirurgicaux. Nous n’avons pas d’inquiétude sur ce plan. Il n’y a donc
pas de penurie a redouter, ce n’est pas un sujet ».

Une premiere commande est passée le 26 février, pour seulement 4 millions
de masques chirurgicaux. Les premiéres commandes massives n’interviendront
que le 9 mars, pour 200 millions de masques chirurgicaux, suivies d’une
commande, le 13 mars, de 200 millions de masques (FFP2 et chirurgicaux
confondus) et d’une commande le 24 mars de 655 millions de masques
chirurgicaux.

En parall¢le, le ministre annonce, le 26 février, avoir demand¢ le déstockage
de 15 millions de masques chirurgicaux (anti-projection) présents dans les stocks
stratégiques pour qu’ils soient distribués dans les pharmacies, les hopitaux, aux
professionnels de santé et aux personnes a risque, revenant de zones a risque ou cas

(1) Mme Agnes Buzyn, ministre chargée de la santé de 2017 a 2020, réponse écrite : « Nous apprenons le mardi
28 janvier par SpF que beaucoup de la production des EPI vient de Wuhan et que nous allons probablement
faire face a des problemes d’approvisionnement ».



contact (V. Par courrier du 30 mars au directeur général de la santé, le ministre de la
santé, M. Olivier Véran, demande également que les lots dont la date de péremption
est expirée au cours de 1’année 2019 (72,1 millions de masques chirurgicaux), qui
étaient réputés détruits, puissent étre mobilisés au bénéfice des professionnels de
santé, sous réserve d’une vérification de leur conditionnement, de leur apparence et
de la solidité des élastiques.

L’Etat a également procédé par trois décrets successifs @ a la
réquisition de I’ensemble des masques FFP2 détenus par des personnes
morales, publiques ou privées, ainsi que des masques chirurgicaux détenus par
des entreprises qui en assurent la fabrication ou la distribution, puis a la
réquisition potentielle des masques importés dépassant le seuil de 5 millions
d’unités par trimestre et par personne morale, afin de les distribuer aux
personnels soignants. Selon les informations fournies par Santé publique France,
le nombre total de masques réquisitionnés s’est ¢levé, au 31 mai, a 44 millions
d’unités, pour un montant de 55,34 millions d’euros. Une entreprise francaise
produisant en Chine est également tombée sous le régime de la réquisition, pour
58,8 millions de masques représentant 33,87 millions d’euros. Ces réquisitions ont
cependant créé localement des tensions pour ’utilisation par les professionnels
de santé de masques pourtant disponibles ou pour leur approvisionnement
aupres de leurs fournisseurs habituels ©.

La réquisition ou les dons de masques au profit des personnels soignants les
ayant rendus indisponibles pour d’autres professions exposées au contact potentiel
de personnes malades — caissiers, salariés d’opérateurs d’importance vitale (énergie,
transport, etc.) — il est décidé de mener une nouvelle analyse des 362 millions de
masques acquis dans les années 2003-2005, déclarés non conformes en 2018,
mais non encore détruits, pour évaluer leur potentiel de réemploi a des fins non
sanitaires. Cette ¢tude, commandée par la DGS le 27 mars 2020, a ét¢ menée par
la direction générale de I’armement qui conclue, le 7 avril, a la possibilité¢ de
reclasser certains de ces masques en masques a usage non sanitaire, aux fins de les
rendre utilisables par des personnels non médicaux en contact avec le public.

(1) Point de situation du 26 février : https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-
infectieuses/coronavirus/etat-des-lieux-et-actualites/article/points-de-situation-janvier-fevrier-mars-2020

(2) Décrets n°®2020-190 du 3 mars 2020 et décret n° 2020-247 du 13 mars 2020 relatifs aux réquisitions
nécessaires dans le cadre de la lutte contre le virus covid-19 ; décret n°2020-281 du 20 mars 2020 modifiant
le décret n® 2020-247 du 13 mars 2020 relatif aux réquisitions nécessaires dans le cadre de la lutte contre le
virus covid-19

(3) M. Fréderic Valletoux, président de la fédération hospitaliere de France : « Nous avions interrogé des le
28 fevrier les fournisseurs habituels sur leur capacité a faire face a un besoin croissant de masques : les
réponses que nous avions obtenues étaient qu’« a ce jour, les titulaires des marchés Resah — Réseau des
acheteurs hospitaliers, une des centrales d’achat des hopitaux — ne livrent plus sur ordre du ministére de la
santé qui va prioriser les commandes. Les établissements auront donc un retour directement du ministére de
la santé ou de leur ARS ». Donc, dés fin février, les établissements qui cherchaient a savoir aupres de leurs
fournisseurs habituels, s’ils pouvaient reconstituer leurs stocks, recevaient pour réponse qu’on ne pouvait
rien leur dire et que désormais il fallait voir avec le ministére : circulez, il n’y a rien a voir ».



Au 16 juillet 2020, Santé publique France indique que 108 millions de
masques déclarés non conformes (deux références) ont été reclassés pour un usage
non-sanitaire (1,

2. Des commandes finalement massives mais passées au prix fort

a. Une mobilisation des capacités de production nationale limitée en raison
du démantelement de la filiere

La filiere nationale de production de masques sanitaires a été la
premiére mobilisée. Ainsi, la lettre de saisine du 7 février de la DGS pour une
commande de 28,4 millions de masques FFP2 demande a Santé publique France de
prendre sans attendre 1’attache des quatre producteurs frangais historiques de
masques, identifiés par le SGDSN (Boye, Macopharma, Valmy et Kolmi) pour
mettre en ceuvre avec eux une procédure accélérée d’achat.

La France a cependant, en quelques années, perdu son indépendance
stratégique en matiére de production de masques (voir encadré), devenant
vulnérable aux aléas de I’approvisionnement international et n’étant plus en mesure
de répondre seule aux besoins de son systeme de santé.

Cette filiére de production a, en effet, été affectée par des fermetures de sites
de production comme 1’usine Bacou-Dalloz (devenue Sperian Protection) de
Plaintel (Cdtes d’Armor) en 2018, et ne peut répondre a I’augmentation de la
demande.

Les capacités de production des producteurs existants réduites a 3,5
millions de masques par semaine (voir encadré) ont, certes, été renforcées
(passage a une production de a 10 millions de masques par semaine en avril) et
complétées par la mobilisation de quatre nouveaux producteurs (production de
10 millions de masques supplémentaires par semaine a partir de mai) grace a
I’action menée notamment par la ministre déléguée a I’industrie ¥, mais leur
montée en puissance progressive a été tardive par rapport a la cinétique de la
crise. La fourniture francaise en masques est donc restée faible par rapport aux
besoins en période de crise (consommation de 40 millions de masques chirurgicaux
par semaine pour le seul secteur hospitalier), t¢émoignant de la dépendance a 1’égard
de la production asiatique.

(1) Réponse au questionnaire

(2) Mme Agnés Pannier-Runacher, ministre déléguée auprés du ministre de I’Economie, des finances et de la
relance, chargée de l'industrie, a été chargée d 'une mission de mobilisation (renforcement, reconversion ou
réactivation) des chaines de production industrielles francaises pour la production de masques et
d’équipements de protection individuelle.
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L’affaiblissement de la capacité de production de masques en France :
le cas Bacou-Dalloz

Alors qu’entre 2005 et 2010, une véritable filiére frangaise de production de masques, en
particulier de masques FFP2 avait été organisée, celle-ci s’est peu a peu été rétrécie,
réduisant considérablement les capacités de production a la veille de la crise.

Il avait, en effet, décidé, en 2005, de constituer une industrie francaise de la production
de masques FFP2, en raison du risque suscité par le virus H5N1 et de la prise de
conscience de la dépendance de la France a 1’égard des importations. Le risque de
rupture des approvisionnements en cas de pandémie mondiale — arrét des
exportations et préférence nationale opposée par les producteurs—est alors
nettement identifié. M. Xavier Bertrand, lors de son audition par la mission indique que :
« s agissant des masques, lorsque je prends conscience de notre dépendance vis-a-vis de
la Chine et des autres pays d’Asie, je propose au Président de la République de créer une
force de production nationale. Nous prenons la décision de passer des commandes tres
importantes de masques auprés d’usines francgaises : certaines existent déja et
s adjoignent cette spécialité ; d’autres sont créées de toutes pieces ».

Un accord est signé avec l’entreprise Bacou-Dalloz, sise a Plaintel, dans les cotes
d’Armor, le 26 décembre 2005, dont le préambule précise que « devant le risque avéré
de survenue d’une pandémie grippale, le gouvernement a décidé la constitution des
stocks d’équipements nécessaires a la protection des personnes particulierement
exposées de par leur profession, au premier rang desquels les professionnels de santé.
Dans cette optique, I’approvisionnement en quantité massive de masques de type FFP2
doit étre assuré. Cela exclut de dépendre massivement d’importations qui se
trouveraient interrompues dans un contexte de pandémie. C’est pourquoi, il est
demandé aux industriels du textile technique non tissé d’installer sur le territoire national
des ateliers de production de masques FFP2 », la réalisation de cette opération étant
attendue « dans les plus brefs délais possible ».

Aux termes de cet accord, I’entreprise doit organiser « une filiere d’approvisionnement
permettant de garantir une production de masques en grande quantité, soit 180 millions
par an» et prendre 1’engagement de « réserver prioritairement sa production aux
acheteurs désignés par I’Etat ou l'union des groupements d’achats publics (UGAP) dans
la période prépandémique », ainsi que d’assurer « la gestion d’un stock tampon, dont le
volume sera fixé a 10 millions de masques, soit 10 % de la production annuelle hors
situation de pandémie, et garantir pour les besoins de I’Etat sa pérennité au moyen d 'une
rotation dans le cadre du volume des ventes a sa clientéle privée ».




L’Etat s’engage, de son coté, a commander 30 millions de masques en 2006, 140 millions
en 2007 et 30 millions en 2008. Le prix de vente du masque pliable est fixé a 35 centimes.
L’article 11 de 1’accord indique que ’Etat assurera le renouvellement de son stock arrivé
a péremption.

L’entreprise est pourtant fermée en 2018 et les chaines de production détruites. Apres son
rachat en 2010 par un groupe américain, les effectifs avaient déja été réduits de 140 a 38
salariés sur la période, la production de masques, délocalisée en Tunisie, passant d’une
capacité de 180 millions par an a une production effective de 8 millions par an. Son
ancien dirigeant, M. Roland Fangeat, D’expliquait ainsi: «de janvier 2009 a
septembre 2010, nous avons livré 160 millions de masques FFP2 a I’Etat. Puis, il y a eu
un désengagement de I’Etat, la chute des commandes a été catastrophique pour
l'usine » V. En I’absence de commandes de I’Etat entre 2011 et 2017, le site est
devenu déficitaire.

Si M. Xavier Bertrand estime que le contrat avait été signé pour 5 ans et que 1’entreprise
aurait di chercher d’autres clients pour ne pas reposer sur les seules commandes de 1’Etat @,
son ancien dirigeant indique qu’en application de I’accord, 1’Etat aurait dii renouveler par de
nouvelles commandes le stock arrivant a péremption, ce qui n’a pas été le cas.

Quoi qu’il en soit, la filiére frangaise de production de masques s’est affaiblie, faute de
commandes réguliéres de I’Etat. A la veille de la crise sanitaire, la capacité de
production était de 3,5 millions de masques par semaine, ce qui est évidemment trés
insuffisant en situation de pandémie. M. Roland Fangeat alertait pourtant des 2005, dans
une audition devant 1’Assemblée nationale ), sur 1’importance du maintien d’une
capacité de production francaise, en des termes qui ont été vérifiés par les faits : « par
rapport aux besoins actuels du marche, la capacité de production est largement
suffisante. Mais on peut prévoir qu’en période de crise, la demande mondiale serait
multipliée au moins par dix et que des problemes se poseraient |...]. Si une pandémie se
deéclarait aujourd’hui, il est évident que toutes les sociétés spécialisées du monde
fabriqueraient d’abord pour les pays ou elles sont implantées, et donc pas pour la
France. Chaque pays devant se contenter de sa production nationale, le notre n’aurait
pas les moyens de s ’équiper. D ou une réflexion nécessaire sur ['implantation, en France,
d’autres unités de fabrications ».

En outre, les approvisionnements en masques d’origine francaise ont
été affectés par des retards de production. Ainsi, alors que 228 millions de
masques produits ou mis a disposition par des distributeurs frangais en France
¢taient attendus début juillet, seuls 181 millions avaient été réceptionnés, cet écart
s’expliquant, selon Santé¢ publique France, « soit par des problématiques de
maintenance sur certaines machines pour certains fournisseurs, soit par des

(1) Entretien a Radio France, 3 avril 2020.

(2) M. Xavier Bertrand, ministre charge de la santé de 2005 a 2007 et de 2010 a 2012, audition du 2 juillet
2020 : « l'idée, c’était que I’entreprise diversifie ensuite sa production pour trouver d’autres clients que
I’Etat frangais. En effet, une fois [ 'objectif-cible atteint, il n'y avait pas de raisons de renouveler le protocole.
Les dates et les montants commandeés sont parfaitement connus, mais [ 'usine de Plaintel était censée chercher
des clients supplémentaires dans le secteur privé, par exemple dans l'industrie agroalimentaire, trés présente
en Bretagne, ou a I’export. Macopharma, a Tourcoing, a trouvé beaucoup de clients a [’étranger qui lui ont
permis de perdurer ».

(3) Mission d’information sur la grippe aviaire, audition du 16 novembre 2015.




problemes de disponibilité de matieres premieres ou bien encore de retards pris
dans [’obtention des certificats de conformité » 1.

En définitive, selon un rapport de I’Inspection des affaires sociales @, au
15 juin 2020 les masques commandés en France ont représenté 30 % des
volumes (1,15 milliard de masques) et 28 % des coiits (793 millions d’euros), la
majorité¢ des masques (pour 2,67 milliards d’unités et 1,99 milliard d’euros) ayant
été commandés en Chine ),

Ceci apparait d’autant plus dommageable que, comme le rapporte I'IGAS,
Santé publique France estime que les masques produits en France sont de
meilleure qualité globale (avec une moindre hétérogénéité) et moins chers —
sans méme tenir compte des cotits de transport — compte tenu de leur durée de vie
plus longue.

Pour les mois qui viennent, les commandes ont ét¢ poursuivies aupres des
producteurs frangais pour contractualiser la production et prévoir ’achat, au total,
de plus d’1 milliard de masques fabriqués en France, progressivement livrés jusqu’a
la fin de ’année 2020 (la majorité, 846 millions de masques, devant étre livrés entre
mai et décembre) aupres des quatre producteurs historiques et des quatre nouveaux
producteurs. Au total, la capacité de production des masques sanitaires en France
devrait etre multipliée par 30, passant de 3,5 millions avant la crise a 100 millions
par semaine en décembre 2020, avec un décollage prévu a partir de la fin de 1’été et
un pic au mois d’octobre @,

Cette évolution a la hausse des capacités de production francaises de
masques doit impérativement étre pérennisée et accompagnée par des commandes
réguliéres de ’Etat, dans le cadre de la mise en ceuvre d’un stock tournant.

De plus, alors que la fermeture de ’usine de Plaintel n’a pas fait I’objet d’une
information particuliére du SGDSN, il apparait que les entreprises productrices de
masques sanitaires doivent impérativement bénéficier du statut d’opérateurs
d’importance vitale, ce statut garantissant une vigilance particuliére de I’Etat,
s’agissant notamment des opérations d’investissement ou de cessions.

(1) Santé publique France, réponse au questionnaire transmis par la mission.

(2) Inspection générale des affaires sociales, contréle de la gestion 2020 des stocks stratégiques de I’Etat de
masques sanitaires par Santé publique France, juillet 2020 (M. Jean Debeaupuis, M. Axel Essid,
Mme Valérie Gervais).

(3) Santé publique France précisait, en réponse au rapport de I'IGAS, qu’une commande de 32 millions de
masques passées aupres d’Intermarché portait la valeur des commandes frangaises a 808,6 M€ et 29 % des
cotits.

(4) Annonces de Mme Pannier-Runacher dans la presse.
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Proposition : consolider les capacités de production francaises
d’équipements de protection individuels et en particulier de masques sanitaires pour
garantir la souveraineté et 1’indépendance frangaise en la mati€re, y compris en
temps de crise ; garantir une production au moins égale a 50 % des besoins en temps
de crise sur le territoire national ; reconnaitre aux usines de production de masques
sanitaires le statut d’opérateurs d’importance vitale et aux produits et services
concernés celui de produits et services d’importance vitale.

b. Le codtde I’impréparation : des commandes passées en Chine a des prix
élevés a acheminer par un pont aérien

1. Des commandes importantes pour faire face aux besoins mais qui ont
subi une forte augmentation des prix

Les commandes de masques auprés de fournisseurs €trangers se sont
intensifiées, a partir de la fin du mois de février s’agissant des masques FFP2, et de
la fin du mois de mars s’agissant des masques chirurgicaux.

EVOLUTION DES SAISINES DU MINISTERE DE LA SANTE EN MASQUES CHIRURGICAUX
(en millions de masques)
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Note de lecture : la commande du 13 mars porte sur 200 millions de masques, chirurgicaux et FFP2 confondus sans détail de
la répartition, ici comptabilisée comme masques chirurgicaux.

Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.
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EVOLUTION DES SAISINES DU MINISTERE DE LA SANTE EN MASQUES FFP2
(en millions de masques)
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Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.

Au total, ces commandes ont représenté un volume important,
indispensable pour faire face aux besoins, mais également un coit
particulierement élevé.

Selon les données transmises par SpF :

—au 28 mai 2020, I’agence avait procédé a 1’acquisition de 3,42 milliards
de masques, pour 2,55 milliards d’euros (dont 2,4 milliards de masques
chirurgicaux pour 1,14 milliard d’euros) ;

—au 8 octobre, I’agence indiquait avoir command¢ depuis le début de la
crise sanitaire 4,6 milliards de masques, dont 3,6 milliards de masques chirurgicaux,
pour un coiit avoisinant 3 milliards d’euros (dont 1,4 milliard d’euros pour les
masques chirurgicaux, 1,6 milliard d’euros pour les masques FFP2 et 27 millions
d’euros pour les masques pédiatriques).

S’y ajoute une commande passée directement par la DGS, le 20 mars 2020,
pour acquérir 39 millions de masques FFP2 pour 119,74 millions d’euros et
32 millions de masques chirurgicaux pour 28,1 millions d’euros. Cette commande
a ¢té passée afin d’épauler Santé publique France qui devait passer dans le méme
temps un nombre important d’autres marchés similaires.

S’agissant des EPI, au 28 mai 2020, 443 millions d’euros avaient été
engagés par Santé publique France et 430 millions d’euros restaient a engager pour
I’acquisition de blouses, charlottes et gants. Au 8 octobre 2020, 1,2 milliard de gants
avaient ét¢ commandés, ainsi que 630 millions de surblouses et tabliers, 40 millions
de surchaussures, charlottes et lunettes.



Ces commandes se sont heurtées a plusieurs difficultés, qui ont été
amplifiées par une préparation insuffisante :

— la difficulté a trouver des fournisseurs, en particulier pour certains
EPI. Une contractualisation a pu €tre opérée pour I’approvisionnement en charlottes
a hauteur de 800 000 par semaine pour les semaines 17 a 19 (20 avril-10 mai), alors
que le besoin estimé était de 1,2 million par semaine; de méme, une
contractualisation a été opérée pour I’approvisionnement en surchaussures a hauteur
de 1 million par semaine pour les semaines 18 a 23 alors que le besoin estimé était
de 4,5 millions (¥ ;

—l’augmentation du coiit des produits: alors que les masques
chirurgicaux étaient vendus autour de 3 centimes TTC I’unité avant la crise, ils
ont été vendus au prix moyen de 27 centimes au 25 mai 2020 s’agissant des
masques produits en France, et de 45 centimes (hors coiit de transport)
s’agissant des masques produits a I’étranger ¥, soit un colit moyen de
0,41 centime pour I’ensemble des masques chirurgicaux. Le tarif des gants a,
¢galement, fortement augmenté, de 111 % pour les gants en vinyle (passant de
4,50 euros la boite de 100 gants en mars a 9,50 euros en septembre) et de 66 % pour
les gants en nitrile (passant de 5,99 euros en novembre a 9,94 euros en juillet).

Les prix négociés par le ministere de la santé pour les masques chirurgicaux
ont atteint un maximum de 0,75 euro HT 'unité a la mi-mars pour redescendre a
0,50 euro HT en avril, puis 0,40 euro HT en mai (hors transport), puis 0,20 euro
TTC en juin (transport compris). Depuis le mois de septembre, les prix sont de
I’ordre de 0,06 euro a 0,10 euro TTC selon les quantités commandées, soit un prix
qui s’est rapproché de ce qu’il était avant la crise ).

Le Conseil d’administration de Santé publique France a autorisé des
achats jusqu’a 90 centimes pour les masques chirurgicaux et 3,65 euros pour
les masques FFP2 ou équivalent ¥ ;

—la perte du pouvoir de négociation : si les premicres acquisitions de
masques ont été réalisées via le grossiste répartiteur Alliance Healthcare, aupres
duquel SpF a souscrit un accord-cadre relatif a la fourniture de produits
pharmaceutiques signé en 2016, cet accord-cadre s’est avéré insuffisant pour
répondre aux volumes d’acquisition demand¢s par le ministére des solidarités et de
la santé, les fournisseurs référencés n’étant pas nécessairement en mesure de
répondre aux quantités demandées ou ayant des exigences non permises par
I’accord-cadre. SpF a donc été conduite a lancer des procédures d’achat sans
publicité ni mise en concurrence, avec un caractére confidentiel, sur le fondement
de la procédure d’urgence impérieuse définie a 1’article R.2122-1 du code de la

(1) Données de la CCIL-MS.
(2) Rapport de I'IGAS précite.
(3) Données de la CCIL-MS.
(4) Rapport de I’'IGAS preécite.
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commande publique (V. La loi n° 2020-290 du 23 mars 2020 d’urgence pour faire
face a I’épidémie de Covid-19, ainsi que I’ordonnance n° 2020-319 du 25 mars
assouplissent, en outre, les reégles de passation, de procédure ou d’exécution des
marchés publics @. En définitive, les contrats de fourniture de masques négociés
dans 1’urgence I’ont été a des conditions entrainant I’augmentation du risque
financier par I’obligation imposée par les fournisseurs de verser une avance
importante (jusqu’a 60 % de la prestation due), le raccourcissement des délais de
paiement (de 30 a 7 jours) et ’achat de produits de qualité moindre ou de durée
de vie plus courte. Selon la CCIL-MS, «les engagements d’achats devaient
s adapter aux conditions du marché : le paiement d’avance et [’achat de masques
avec une durée de péremption courte ont fait partie des contraintes connues par
[’ensemble des acheteurs de masques en France et dans le monde ». Selon la DGS,
ces nouvelles régles ont permis de faciliter la négociation des contrats publics avec
les fournisseurs chinois.

i1. L’acheminement par un pont aérien monté dans 1’urgence

Au colt des commandes s’est ajouté celui de la mise en place, en urgence,
un pont aérien pour I’acheminement des produits acquis.
d’ t I’ach td duit

Le ministére des solidarités et de la santé a, ainsi, conclu a la fin du mois de
mars un marché de transport avec ’entreprise Geodis — déja titulaire d’un
marché avec la direction des achats de 1’Etat — pour ’organisation du transport
exceptionnel d’un milliard de masques sur 14 semaines en provenance de
Chine par la mise en place d’un pont aérien. Le premier vol, contenant
8,5 millions de masques, est arrivé de Shenzhen a Paris-Vatry le lundi 30 mars.

Selon les données transmises par Geodis, au 31 octobre, 119 vols ont été
réalisés — majoritairement via les compagnies Volga et Air France — permettant
I’acheminement de 873 millions de masques, pour un cott total de 90,6 millions
d’euros. Le groupe Geodis indique avoir dégagé une marge brute de 8,9 % sur ces
opérations, intégrant la rémunération des 40 collaborateurs mobilisés sur le sujet.

Les données transmises par la DGS font état d’un total de 132 vols (ainsi
que de réservation de volume dans 10 autres vols), ayant permis d’acheminer
817 millions de masques, 9,5 millions de blouses, 46,8 millions de gants,
5 millions d’écouvillons, 100 000 tests ainsi que des médicaments et d’autres
équipements de protection individuelle.

Au 15 octobre, le coiit total du pont aérien s’¢leve pour le prestataire
Geodis, ainsi qu’un autre prestataire mobilis¢ (CEVA), a 102 547 187 euros.

(1) « L’acheteur peut passer un marché sans publicité ni mise en concurrence préalables lorsqu une urgence
impérieuse résultant de circonstances extérieures et qu’il ne pouvait pas prévoir ne permet pas de respecter
les délais minimaux exigés par les procédures formalisées. »

(2) L article 5 de ’'ordonnance prévoit que les acheteurs peuvent accorder des avances a un montant supérieur
a 60 % du montant du marché ou du bon de commande et qu’ils ne sont pas tenus d'exiger la constitution
d'une garantie a premiére demande pour les avances supérieures a 30 % du montant du marché.



Le pont aérien a été complété, a partir du mois de mai, par la mise en
place d’un pont maritime, plus lent mais moins cotiteux, également opéré par
Geodis. A ce jour, 38 navires sont arrivés en France, acheminant 1,2 milliard de
masques, pour un colt total de 12,4 millions d’euros selon Geodis. La DGS fait état,
au 15 octobre, d’un total de 36 navires sur 42 rotations prévues (6 restant a
effectuer), pour un total d’1,17 milliard de masques acheminés ainsi que 57 millions
de blouses, 139 millions de gants ou encore 75 millions de tabliers, pour un coiit
de 12,4 millions d’euros. Les derniéres arrivées de containers sont attendues en
janvier 2021.

Cet acheminement s’est heurté a d’importantes difficultés, liées a la
délocalisation d’une partie des controles qualité en Chine. Comme I’indique la
CCIL-MS, « compte tenu de la situation du marche, il s’est avéré que des fabricants
peu scrupuleux fournissaient une marchandise dont la qualité laissait grandement a
desirer. Jusqu’a 30 % des masques se sont révélés parfois impropres lors des
controles qualités réalisés par Santé publique France. Afin d’éviter de découvrir ces
probléematiques une fois la marchandise en France, il a été décidé de mettre en place
en Chine, avant la montée dans [’avion, un contréle qualité pour pouvoir rendre la
marchandise et procéder a des échanges plus facilement ». La délocalisation du
contrdle qualité est également liée a la mise en ceuvre du transport par voie maritime,
le contrdle a destination étant trop tardif pour débloquer les fonds dans des délais
compatibles avec les exigences des fournisseurs. A partir du 7 mai, Santé publique
France a fait appel a ’entreprise QIMA pour effectuer ces controles.

I1 ressort toutefois des échanges entre la CCIL-MS et la DGS que la mise
en cuvre de ce controle qualité, quoique nécessaire, a été la source
d’importants délais, conduisant a un engorgement important.

Le manque de préparation et de préavis, ainsi que des consignes trop strictes
auraient contraint Geodis a fermer ses entrepots de Shanghai et de Shenzhen une
semaine enticre début juin. L’engorgement, résorbé un temps, s’est ensuite recréé
du fait d’un délai trop long entre le contrdle qualité opéré par la société QIMA et
I’accord pour I’embarquement délivré par Santé publique France, sans lequel la
CCIL-MS et Geodis ne peuvent agir.

Pour SpF, I’accélération de 1’admission dépendait surtout, fin mai, de
Geodis, afin que ’entreprise lui transmette toutes les informations nécessaires a la
bonne planification des controles qualité. L’agence indique également avoir mis en
place des procédures de «controle dégradé » permettant de libérer des
marchandises pour le transport maritime, les vérifications complémentaires
(notamment documentaires) permettant d’identifier la marchandise étant alors
réalisées avant le débarquement en France. Selon la CCIL-MS, « la durée des
controles sur de tels volumes, qui devaient étre valideés par SpF, a induit des retards
sur le planning prévisionnel d’acheminement, sans tarir le flux du pont aérien, et
abouti temporairement a une situation d’engorgement des entrepots en Chine,
occupés par la marchandise qui devait étre récupérée par les fournisseurs car
déclarée impropre et devant accueillir en permanence de nouveaux arrivages pour



les controles ». Cet engorgement résulte également d’une augmentation des
quantités produites par les fournisseurs chinois.

En conséquence, des retards ont été notés dans les arrivées effectives des
produits en France, liés aussi a une forte proportion de lots non-conformes.
Selon Santé publique France, alors qu’1,84 milliard de masques étaient attendus
début juillet, seuls 861 millions avaient été réceptionnés en France a cette date.

Au total, les premiéres importations sont arrivées tardivement en
France, alors que certaines régions connaissaient déja un pic épidémique.

IMPORTATIONS DE MASQUES SANITAIRES

(en millions d’unités)
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Source : CCIL-MS.

A ce jour, une partie des produits commandés en Asie restent encore 4 livrer,
les approvisionnements devant s’échelonner jusqu’au milieu de ’année 2021. Selon
les données transmises par la DGS, les derniéres commandes massives de masques
ont été passées en juillet ; des commandes de gants sont, en revanche, toujours en
cours de négociation.

C. UNE DISTRIBUTION CHAOTIQUE ORGANISEE PAR UN OPERATEUR EN
SURCHAUFFE

Une fois arrivés en France, les masques ont fait 1’objet d’une distribution
aux différents bénéficiaires, qui a semblé imprévisible et parfois incohérente,
témoignant de 1’incapacité de Santé publique France a assurer une logistique de
crise.

1. Une distribution chaotique qui a perturbé I'activité des personnels
soignants a I’hépital ou en ville

A partir du 16 mars, le Gouvernement organise la distribution de masques
aux professionnels de santé par deux flux :



—’un vers les 136 groupements hospitaliers de territoire (GHT), chargés
ensuite de doter les 14 000 établissements de santé, EHPAD et autres établissements
médico-sociaux dans leur zone de responsabilité, ainsi que les services a domicile
et les transporteurs sanitaires ;

—’autre vers les 21 000 pharmacies d’officine, chargées de doter les
professionnels de santé du secteur libéral (médecins, infirmiers, sages-femmes,
kinésithérapeutes, etc.) et assimilés (aides a domicile, accueillants familiaux, etc.).

Le ministére envoyait alors les ordres de distribution en fin de semaine N- 1,
pour une distribution en semaine N.

La quantité de masques distribués, ainsi que les types de bénéficiaires,
ont évolué au cours de la crise sanitaire en fonction des ressources disponibles
et de la situation.

Jusqu’a la semaine du 30 mars, la distribution a porté sur environ
25 millions de masques par semaine, avant de s’élever a 40 millions de masques a
compter de la premiere semaine d’avril pour atteindre enfin 100 millions de
masques par semaine du 11 mai au 15 juin environ.

Du 15 juin au 17 aoft, les volumes du flux a destination des établissements
sont restés stables (de ’ordre de 50 millions de masques par semaine), mais les
volumes du flux a destination des pharmacies d’officine, basés sur leurs commandes
en raison du passage au « flux tiré » () ont été plus faibles que prévu (de I’ordre de
10 a 15 millions par semaine), soit une distribution hebdomadaire de 60 a
65 millions de masques.

A partir de la fin du mois d’aoiit, avec la reprise épidémique, les commandes
des pharmacies ont a nouveau augmenté (30 millions par semaine), portant la
distribution a un volume de 80 millions de masques.

Ces distributions se sont achevées au 8 octobre 2020, a I’exception des
gants.

(1) Par opposition au « flux poussé » des livraisons déclenchées par I’Etat, en flux « tiré » les officines
commandent directement a leurs grossistes répartiteurs des masques chirurgicaux du stock d’Etat.
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Livraison d’EPI au 4 novembre 2020 (source DGS)

1,7 milliard de masques chirurgicaux ont été livrés et 215 millions de masques FFP2,
dont :

— 1,1 milliard de masques chirurgicaux et 147 millions de masques FFP2 pour les GHT
(ainsi que 166 millions de gants, 100 millions de surblouses et 375 000 lunettes) ;

— 552 millions de masques chirurgicaux et 63,4 millions de masques FFP2 pour les
officines ;

— 9,3 millions de masques chirurgicaux et 1,3 million de masques FFP2 pour les flux
spécifiques et urgences (pompiers, dépannages ponctuels), ainsi que 18,4 millions de
gants, 4,4 millions de surblouses, 102 000 lunettes.

En outre, 35,3 millions de masques chirurgicaux, 3 millions de masques FFP2,
1,2 million de gants, 670 000 surblouses, 69 000 charlottes et 31 250 lunettes ont été
livrées outre-mer.

DISTRIBUTION DE MASQUES PAR REGION METROPOLITAINE DU 16 MARS AU 6 JUILLET
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DISTRIBUTION DE MASQUES PAR TYPE DE BENEFICIAIRE DU 16 MARS AU 3 JUILLET

(en millions, hors masques pédiatriques)
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Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.

Si les valeurs peuvent sembler importantes (voir annexe 7), ces masques
et EPI sont, d’une part, arrivés tardivement et, d’autre part, ont fait ’objet
d’une distribution opérée dans la confusion, en particulier pendant la phase de
confinement. La porte-parole du Gouvernement, Mme Sibeth Ndiaye,
reconnaissait elle-méme, le 18 mars, des « difficultés logistiques » dans la
fourniture de masques aux soignants, tout en indiquant que ces masques arriveraient
rapidement.

Tous les secteurs ont été affectés par cette désorganisation.

Les officines présentent ainsi la distribution comme le principal point
noir de la crise : elles n’ont pas recu les masques correspondant a leurs besoins
effectifs (ceux des professionnels libéraux de leur ressort), ont parfois recu des
masques en mauvais état, et ont été dans I’impossibilité de connaitre 1’état des stocks
en temps réel, faute de tragabilité (). Dans un communiqué du 3 avril 2020 cosigné
par plusieurs organisations, la fédération des syndicats pharmaceutiques de France
(FSPF) indiquait que « les syndicats de professionnels libéraux de santé |...] sont
arrivés au bout de leur patience au regard des promesses non tenues concernant
les livraisons de masques issus du stock de I’Etat. A titre d exemple, les 8 millions
de masques promis pour le milieu de cette semaine par le Premier ministre et le
ministre de la Santé lors de leur conférence de presse, samedi 28 mars, sont arrivés
de facon tres hétérogene et de nombreuses officines ne sont toujours pas livrées
aujourd’hui vendredi 3 avril. Les syndicats signataires de ce communiqué
dénoncent une gestion inefficace du stock et de la livraison des masques par
[’Etat ».

(1) M. Philippe Besset, président de la Fédération des syndicats pharmaceutiques de France, audition du
29 juillet 2020 : « Nous avions deux problemes. Premiérement, certaines officines avaient trop de masques
quand d’autres n’en avaient pas du tout : I’attribution a été gérée sans qu’on nous demande notre avis.
Deuxiemement, nous n’avons pas été en mesure de mettre en place un systeme de tragabilité, et ne le pouvons
toujours pas, d’ailleurs, alors que l’assurance maladie était censée disposer d’un tel systeme ».



En conséquence, la médecine de ville a souffert également de ce manque
d’organisation, étant dépendante des livraisons aux officines ).

Les établissements de santé en ont également fait les frais, en particulier
s’agissant des EPI. Ainsi, selon M. Frédéric Valletoux, président de la fédération
hospitali¢re de France, les stocks de masques dont disposaient les établissements de
santé au début de la crise « ont filé tres vite sans qu’il y ait effectivement de réponses
precises quant a la suite. Pour les équipements de protection individuelle, du point
de vue d’'un médecin de base, cela a été pour nous — pardonnez-moi [’expression —
un foutoir sans nom. Entre les différentes chaines logistiques de I’Etat, I’ ARS, Santé
publique France, les departements, les régions, les municipalités, nous ne savions
jamais quand, combien, réceptionner et a qui donner ces masques ».

Les EHPA, quant a eux, n’ont recu de masques de maniére significative
qu’a compter du 16 mars (500 000 par jour, soit 5 par lit et par semaine) comme
I’indiquait Mme Marie-Sophie Desaulle, présidente de la Fédération des
¢tablissements hospitaliers et d’aide a la personne privée non lucratif : « Je voudrais
redire a quel point [’approvisionnement a été compliqué entre le moment ou [’on a
decide cing masques par semaine et par place et [’arrivée de ces masques dans
chaque structure médico-sociale — et je ne parle pas du domicile ! D ailleurs, le
dispositif a évolué, on a commence par les officines, puis par les GHT, considérant
que la distribution serait plus rapide. Un long temps s est écoulé entre la réalité de
la décision et la concrétisation sur le terrain ».

Alors méme que des masques étaient disponibles, et ont ét€ livrés aux
professionnels dans les différentes régions, dés la mi-mars, la perception de la
distribution est trés négative.

DISTRIBUTION DE MASQUES CHIRURGICAUX DANS TROIS REGIONS
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(1) M. Lannelongue, directeur de I’agence régionale de santé de la région Grand Est de 2016 a 2020, audition
du 22 juillet 2020 : « Pour la ville, nous n’avons aucune information sur le circuit de distribution de masques
avant le 26 mars ; jusqu’a ce jour, I’ARS n’est jamais informée de ce qui est livré dans la région, dans une
paguaille totale. Les officines regoivent des paquets, souvent ouverts, sans savoir a qui les donner ; aucune
liste de professionnels n’est disponible, et la distribution a des airs de foire d’empoigne. Des petits malins
viennent se servir plusieurs fois pour se constituer des stocks, alors que la plupart des médecins et des
professionnels de ville continuent a exercer sans masque.
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DISTRIBUTION DE MASQUES CHIRURGICAUX SELON LES BENEFICIAIRES

50u

(%]
S 40u [ | N I l
S 30u B
20u
“’“""'IIIIIIIIIIII
ANl
> O > N > N > > > N N N N > > > >
S & S ¥ o © S D
FA I A A L P - S SN P
NGNS NN N Y A0 DT 4D AT T A A A0 D
B EHPAD B Autres Médico-Social et Domicile m HAD
Personnes a trés haut risque B Professionnels de santé libéraux B Urgences

Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.

DISTRIBUTION DE MASQUES FFP2 DANS TROIS REGIONS

Millions
N

N

1

. ik i 1
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

B Grand Est B Hauts-de-France fle-de-France

Source : mission d’information, a partir des données de Santé publique France.

DISTRIBUTION DE MASQUES FFP2 SELON LES BENEFICIAIRES
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La distribution auprés des officines par Geodis

Pour I’approvisionnement des 21 000 officines pharmaceutiques, le Gouvernement a
d’abord eu recours a la chambre syndicale de la répartition pharmaceutique
(CSRP) et au principal dépositaire pharmaceutique ¥, CSP, pour assurer la livraison
ponctuelle des officines en masques a la fin du mois de février et au début du mois de
mars (pour un premier stock d’amorce de 10 millions de masques).

A compter de la mi-mars, lorsque la distribution est passée & une plus grande échelle, le
dispositif d’approvisionnement a ét¢ modifié en fonction de deux priorités énoncées par
Santé publique France :

—I’adaptation des quantités livrées dans chaque département selon son niveau
d’épidémie ;
— la rapidité des livraisons en urgence dans un délai de 24 a 48 heures des officines des

zones les plus touchées, avec un délai de 24 heures supplémentaires pour les autres
territoires.

Il a été décidé de recourir a Geodis, avec lequel SpF disposait déja d’un accord-
cadre pour ’acheminement de produits de santé. Geodis a, ainsi, préparé les colis que
le groupe a acheminés aux officines par son réseau de distribution expresse, a partir du
17 mars. Cette opération de livraison a fait ’objet de nombreuses critiques,
notamment de la part d’officines indiquant n’avoir pas ét¢ livrées dans les temps ou dans
des quantités inférieures a ce qui avait été prévu. Les syndicats de pharmaciens
d’officines pointent, en particulier, la méconnaissance par Geodis du réseau des
officines, qui aurait conduit a des retards importants dans les livraisons. La livraison des
17 et 18 mars s’est ainsi, finalement, étalée jusqu’au 24 mars. Geodis évoque, en
revanche, des listes de distribution incomplétes et un nombre de colis par palette
inférieur aux normes annoncées par le ministére de la Santé, ainsi qu’une grande
complexité induite par la nécessité de déconditionner et reconditionner les produits
pour les allotir par officine, ce qui n’avait pas été anticipé.

SpF fait valoir que, « cette livraison a atteint les objectifs de délais et d’adaptation aux
zones les plus touchées par 1’épidémie ». Toutefois, 1’agence reconnait des « problemes
de qualité de livraison (colis ouverts ou abimés) » et indique qu’« aprés cette opération,
de nouveaux échanges entre le ministere de la chambre syndicale de la répartition
pharmaceutique ont permis de revenir a un modele de livraison plus standard pour les
officines, via CSP et les grossistes répartiteurs ».

Une semaine plus tard, le circuit classique faisant intervenir les dépositaires et les
grossistes répartiteurs était effectivement remis en place.

2. L’impossibilité pour Santé publique France d’assurer une distribution
efficace

De maniere générale, les difficultés importantes survenues dans la
distribution des masques et EPI aux professionnels de santé résultent de
I’organisation et du sous-dimensionnement de Santé publique France, dont la

(1) Les dépositaires pharmaceutiques assurent la distribution de médicaments dont ils ne sont pas propriétaires.
Ils peuvent ainsi agir pour le compte d'un ou de plusieurs fabricants. A I'inverse, les grossistes répartiteurs
sont propriétaires de leur stock. Ils achétent, stockent et « répartissent » des médicaments sans les
transformer.




« surchauffe » pendant la crise a fait courir des risques de rupture de la chaine
d’approvisionnement, alors méme que le COP conclu avec I’Etat lui assigne pour
mission d’« assurer de fagon optimale la préparation et la réponse aux menaces,
alertes et crises sanitaires ».

Ceci apparait d’autant moins acceptable que, quand les approvisionnements
sont devenus suffisamment importants, la distribution a été principalement
responsable du manque persistant d’équipements.

Plusieurs éléments sont en cause : 1’inadaptation des capacités de stockage
de Santé publique France pour faire face a des flux de volumes et de fréquence
exceptionnels, la lenteur du processus de controle des stocks avant distribution, les
sous-effectifs ou encore la difficulté a suivre 1’état des stocks en temps réel.

a. Des capacités de stockage inadaptées

Le réseau logistique de Santé publique France a été revu en 2015, pour
passer d’une multitude de sites de stockage (38 en 2010) a une plateforme nationale
de volume important, située a Marolles-Vitry et a 7 plateformes de zone
correspondant aux sept zones de défense, dont la gestion est sous-traitée a des
prestataires. La plateforme nationale représentait, en 2019, plus de 85 % de
I’ensemble des stocks disponibles sur le territoire national (en volume). Selon
Mme Marisol Touraine, ministre au moment de cette réorganisation, dont le cofit
s’est élevé a 30 millions d’euros, « la création des entrepots de Vitry-le-Frangois a
constitué un élément decisif de la stratégie appliquée entre 2012 et 2017 pour
concentrer, rationaliser et sécuriser le maintien de stocks de natures différentes ».

i. Une plateforme nationale sous-capacitaire

Malgré la refonte récente, les capacités des plateformes de stockage de
Santé publique France ont été rapidement dépassées, contraignant 1’agence a
ouvrir plusieurs superstructures de stockage dans le cadre de 1’'urgence impérieuse,
par la conclusion de marchés pour la réception, le stockage et la distribution. Au
total, 21 plateformes sont désormais ouvertes en plus de la plateforme nationale
jusqu’au 31 décembre 2020, SpF demandant que les marchés soient prolongés
jusqu’au 31 mars 2021.

La difficulté principale tient au fait que la plateforme nationale, la plus
importante, a été concue dans une logique de stocks de longue durée, et non de
flux. Comme le souligne le rapport de I’inspection générale des affaires sociales de
juillet 2020 : « la conception mise en ceuvre debut 2016 est celle d’une tres
importante plateforme nationale dédiée a un stockage de longue durée et hautement
sécurisée, aucunement destinée a des flux logistiques intenses et permanents[...].
Chaque emplacement de palette est double, la palette du fond n’étant accessible
qu’apres avoir enlevé la palette de devant. Cette conception, rarissime en
logistique, est adaptée au stockage de masse mais pas aux flux rapides, car elle n’a
prevu que des acces limités ». Les mouvements de masques (entrées et sorties) ont
d’ailleurs été tres faibles entre la création du site et le début de la crise sanitaire.
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Cette plateforme a, trés vite, atteint ses limites capacitaires: s’y
croisaient en effet les flux des arrivées du pont aérien, les flux de départ vers les
plateformes zonales, les flux des masques pédiatriques destin€s au ministere de
I’éducation nationale, les flux des masques périmés, sur un entrepdt déja encombré
par les lots en quarantaine.

Plusieurs solutions ont été mises en ceuvre de maniére combinée par le
ministére de la Santé, notamment les tractions directes vers les plateformes de zone
ou encore I’entreposage dans les locaux de stockage de 1’aéroport d’arrivée des
masques du pont aérien. Santé publique France a, également, pris des mesures pour
optimiser les flux en spécialisant et en transformant le role de certaines plateformes
zonales.

La situation n’en a pas moins ét¢ extrémement complexe et gérée dans
I’urgence, témoignant de I’absence de préparation de I’agence pour participer
a la réponse a une crise sanitaire.

1. Une répartition des stocks inefficace

La centralisation des stocks de masques sur la seule plateforme de
Marolles a contribué aux difficultés rencontrées pendant la crise. SpF avait
pourtant alerté sur ce risque, plus d’un an avant la survenance de la crise.

Ainsi, par courrier du 19 septembre 2018, la DGS demande a Santé publique
France d’étudier la faisabilité technique et I’impact budgétaire d’une éventuelle
relocalisation des masques chirurgicaux et antiviraux sur la plateforme nationale de
Marolles. Les stocks sont alors répartis a 90 % sur la plateforme nationale et a 10 %
sur les 7 plateformes zonales (soit 2 900 palettes).

Dans sa réponse du 3 octobre 2018, le directeur général de Santé publique
France alerte sur les risques qu’une centralisation de I’ensemble des masques sur la
plateforme de Marolles ferait courir, pour des gains budgétaires faibles :

« L’organisation d'une logistique de distribution des produits de santé impose
de disposer de ressources humaines avec une expertise dans le domaine des transports.
Actuellement, seul un ingénieur gere cette mission au sein de Santé publique France,
avec un ou deux renforts internes possibles. La compétence logistique est une
compétence rare au sein de Santé publique France et du ministere en charge de la
santé qui sera extrémement mobilisée au cours d’une crise majeure. Un renforcement
externe peut difficilement étre envisagé du fait de la rareté du profil sur le marché de
[’emploi et de l'impératif de maitriser préalablement les dispositifs de stockage et
distribution et les procédures imposées par les marchés publics.

Par ailleurs, seuls deux collaborateurs de Santé publique France travaillent
au sein de la plateforme de stockage nationale ce qui implique également de disposer
de renforts par des intérimaires en cas de déstockage important. Ainsi, la capacité de
chargement et dechargement est limitée a 150 palettes/semaine avec un interimaire.



En cas de survenue de crise, les 2 900 palettes [de produits alors stockés
sur les plateformes nationales, 2 550 palettes de masques et 350 palettes
d’antiviraux] devraient alors étre renvoyées sur les plateformes zonales ce qui
mobiliserait pleinement Santé publique France pendant trois mois et ne
permettrait pas de préparer efficacement le reste de la distribution induisant une
situation de crise pourtant évitable ».

Pourtant, fin 2019, les plateformes zonales ne stockaient toujours que
2,68 millions de masques sur 534 millions détenus par Santé publique France
(1,7 million de masques sont positionnés en outre-mer), soit moins de 1 % des
stocks, 3 % environ si I’on considere les seuls 97 millions de masques distribuables
a la fin de ’année 2019.

REPARTITION DES STOCKS DE MASQUES AU 31 DECEMBRE 2019

SITE DE STOCKAGE Nombre de masques chirurgicaux
ALLOGA - AMIENS 278 400
ALLOGA - Lyon 310 400
EURODEP - MITRY-MORY 880 000
GEODIS - St Cyr en Val 310400
GEODIS - Vatry 235200
LAPHAL Industries - Allauch 310 400
LOGIPHARM BLANQUEFORT 350 400
Plateforme Mayotte de LONGONI 171 200
GPG - GUADELOUPE 600 000
LABOREX - SAINT MARTIN 40 500
CGS MANGOT VULCIN 856 000
SPG - GUYANE 96 000
EPRUS - Marolles 530070 700
Total général 534 509 600

Note de lecture : les lignes 2 a 8 du tableau correspondent aux sept plateformes zonales. Les lignes 9 a 13 correspondent aux
stocks positionnés outre-mer. La ligne 14 correspond au stock situé sur la plateforme nationale.

Source : Santé publique France.

Cette répartition a joué défavorablement sur la capacité de distribution des
produits de santé.



b. Une « libération » des produits trop lente

La mise sur le circuit de distribution des produits arrivés sur les sites
de Santé publique France a, également, été trop lente, pour deux raisons :

— le fort taux de « repalletisation » (de 30 a 100 % selon les fournisseurs)
a ralenti la mise a disposition de ces masques, ce qui, dans le cadre d’une gestion
en flux tendu et sans stock tampon, a rendu Santé publique France trés vulnérable
aux aléas (notamment aux annulations d’avion). Des moyens supplémentaires pour
la repalletisation ont été positionnés a Marolles et Vatry, pour une capacité
hebdomadaire de reconditionnement de 1 000 palettes, mais trop tardivement. Le
ministére de la santé est également intervenu pour autoriser SpF a avoir recours, a
la sous-traitance, a I’intérim, ou a diverses prestations pour rendre la marchandise
distribuable ;

— lalenteur des procédures de controle de la qualité des stocks en raison
d’un dispositif sous-dimensionné.

Au 24 mai, 39 % des masques chirurgicaux regus avaient €t¢ mis en
quarantaine a réception, dont 71 % restaient a contrdler ou pour lesquels le contrdle
devait étre finalisé. 57 % des masques FFP2 avaient ét¢ mis en quarantaine a
réception, dont 81 % restaient a controler ou pour lesquels le controle devait étre
finalisé (1,

Ces mises en quarantaine ont, ponctuellement, pu générer
d’importantes difficultés : cela a été le cas d’un lot de la marque Girodmédical de
130 millions de masques, mis en quarantaine dans les premiers jours du
déconfinement, suite a des observations de certaines ARS concernant 1’extréme
fragilité des ¢élastiques, les odeurs de moisissures ainsi que des réactions allergiques
de certains soignants. Le stock disponible pour étre distribué n’était alors plus que
de 26 millions de masques (chirurgicaux et FFP2) pour les GHT et 44 millions pour
les officines, 156 millions de masques étant en quarantaine dans D’attente de
résultats d’analyses et 130 millions de masques Girodmédical étant bloqués dans
les entrepdts de Santé publique France, menagant les capacités de distribution des
semaines 19 et 20. La CCIL-MS indique cependant que « la mise a disposition de
100 millions de masques par semaine a compter de la semaine 19 n’a pas été mise
en péril ».

L’incertitude a perduré : une semaine apres le déconfinement, il existait
encore une inquié¢tude que les quantités de masques importées par le pont aérien
(80 millions de masques par semaine en moyenne) ne permettant pas d’alimenter
les flux de distribution (100 millions de masques par semaine) compte tenu des
régles de contrdle a I’arrivée encore appliquées dans I’attente de la montée en
puissance du contrdle en Chine et de la suspicion de non-conformité appliquée par
défaut par SpF, ainsi que de la lenteur des flux de contrdle par le laboratoire national
de métrologie et d’essais (LNE).

(1) Santé publique France, Conseil d’administration restreint du 28 mai 2020.



Mi-mai, le directeur général de la santé demandait un plan d’action (a
remettre sous 24 heures) a la directrice générale de SpF pour que I’agence « se
mette en situation de remplir la mission de distribution » qui lui incombe, en
revenant sous 15 jours a des niveaux de stocks distribuables suffisant pour permettre
I’application stricte de la politique de distribution de 100 millions d’unités par
semaine.

Ce plan visait a :
— accélérer I’admission en stock distribuable des masques arrivés de Chine ;
— obtenir urgemment les résultats d’analyses confi¢es au LNE ;

— appliquer autant que possible un principe de validation par défaut de lots
provenant de fabrications connues (au niveau de 1’usine et non de 1’importateur),
libérer les produits bénéficiant du marquage CE, et si nécessaire, concentrer les
efforts d’analyse sur les lots les plus volumineux en priorité ;

— trouver des méthodes de validation plus sommaires sous réserve de les
assortir de précautions telles que la distribution vers des destinataires en mesure de
pratiquer des tests plus poussés en cas de doute.

La seule nécessité de demander un tel plan d’action en pleine crise
sanitaire témoigne de I’inadéquation de la réponse de ’opérateur.

c. Des sous-effectifs chroniques qui traduisent une capacité logistique
insuffisante

En 2019, les effectifs affectés a 1’établissement pharmaceutique,
responsable au sein de Santé publique France de 1’acquisition et de la distribution
du stock stratégique en produits de santé, étaient de 10,4 équivalents temps plein
travaillé (ETPT), sept personnes travaillant a la manutention logistique sous
I’autorité d’un pharmacien responsable.

Ces effectifs, qui peuvent sembler suffisants en « temps de paix », ont été
dépassés par le changement d’échelle de la problématique logistique, qui n’avait
pas été anticipé, et ce d’autant plus que 1’organisation des équipes a semblé
inadaptée : des échanges entre la CCIL-MS et le ministére de la sant¢ mi-mai
soulignent le fait que seuls quelques personnels d’astreinte travaillent les week-ends
et les ponts, nombreux au mois de mai.

Si des renforts ont été employés, ils I’ont été dans I’urgence, sans qu’une
telle montée en puissance des effectifs n’ait été prévue ou organisée en
amont ). De plus, majoritairement recrutés en mai, ces renforts n’ont été

(1) Selon le rapport de I'IGAS, une lettre du DGS a Santé publique France du 9 juin 2020 porte a 58 ETPT le
plafond des renforts pour 2020, dont environ un quart, soit une quinzaine de personnes, pour l’établissement
pharmaceutique.



opérationnels qu’une fois que la premiere vague se retirait. Santé publique France
en réponse aux demandes de la DGS sur ce point a accru ses moyens logistiques.

Renforts logistiques a compter du mois de mai

—au siege : nouveau responsable de la cellule logistique a compter du 18 mai, 4
opérateurs arrivés entre le 11 et le 25 mai, maintien de prestation de consultants ;

— sur la plateforme de Marolles : prise de fonctions d’un responsable d’exploitation et
d’une gestionnaire de stocks le 11 mai en renfort des deux titulaires ; équipe de 5
intérimaires chargés de la repalettisation des dons et pour le contrdle qualité : prise de
fonction le 18 mai de deux pharmaciens et d’un ingénieur qualité en renfort des équipes
actuelles ; recrutement d’un second pharmacien et de quatre renforts.

De manic¢re générale, la situation traduit I’absence de ressources
internes au sein de Santé publique France pour gérer la réponse a une crise
sanitaire et la persistance d’une organisation qui n’anticipe pas un changement
d’échelle logistique.

d. Une incapacité a assurer le suivi du stock

Santé publique France n’a pas toujours pu, dans le cours de la crise,
produire en temps réel un état des stocks fiable, pourtant indispensable pour
assurer une distribution efficace aux différentes entités a livrer et connaitre les
besoins a chaque instant.

Le systeme d’information de la plateforme de Marolles, calibré pour
assurer le suivi de flux dormants selon une logique d’inventaire, n’était pas
adapté a une situation de crise de grande ampleur, faisant intervenir des
mouvements particulierement importants en volume et en fréquence. Des
difficultés liees aux remontées d’informations des plateformes zonales sur I’état de
leur stock, non automatisées et hétérogenes, ont également été notées. Si des outils
de reporting ont été congus dans I'urgence, ils n’ont, selon le rapport de I'lGAS
précité, pas permis de remontée d’information fiable en temps réel.

Globalement, selon I’'IGAS, les informations relatives a 1’état des stocks, a
leur statut (disponible ou non), aux mouvements et aux prévisions sont bien
produites par Santé publique France, « mais de facon insuffisamment coordonnée,
immédiate et fiable en [’état ». En outre, « elles ne sont pas mises en projection, a
partir des hypothéses de doctrine venant du ministere, pour permettre
d’appréhender avec suffisamment de visibilité les quantités a distribuer, les voies
d’acheminement, les relations avec les établissements professionnels et les ARS ».

Ceci a conduit le cabinet du ministre de la santé a demander, a la fin du
mois d’avril, a Santé publique France que I’agence soit en mesure de donner
un visuel stabilisé et exact des stocks, partagé avec la CCIL-MS, a des
fréquences compatibles avec les travaux de prévision et de planification
conduits par la cellule.



Un nouvel outil informatique, fluid-e, a ét¢ déployé¢ a compter du 18 mai,
qui devait permettre d’avoir une visibilit¢ deux fois par jour des stocks de
I’ensemble des sites de stockage et de piloter I’ensemble des flux, de I’arrivée des
avions jusqu’a la livraison aux GHT. Le rapport de I'IGAS estime toutefois que ce
systéeme, monté dans 1’urgence, ne pourrait constituer une solution pérenne.

La fédération nationale des dépositaires pharmaceutiques, LOGsanté pointe
trois difficultés qui paraissent résumer la situation :

— « la coordination difficile avec Santé publique France par manque de
clarté des informations apportées, accentuée par la multiplicité et le changement
des interlocuteurs ;

—le manque d’informations logistiques fiables et en mouvances
permanentes, nécessitant une adaptation de nos outils, de nos infrastructures et de
nos ressources humaines quotidiennement ;

— la qualité aléatoire de la palettisation des masques ne permettant pas une
optimisation du traitement logistique de masse ».

Pour votre rapporteur, ce n’est pas tant ’action de Santé publique France
pendant la crise qui est en cause que son manque de préparation, d’outils de
réponse et de moyens alloués en amont pour y faire face qui doit interroger,
I’agence ayant semblé désarmée, sous-dotée pour assurer une mission logistique qui
s’est avérée cardinale.

Il est donc, aujourd’hui, indispensable de repenser le role de Santé publique
France dans la logistique de crise et, le cas échéant, de lui allouer les moyens
humains et financiers nécessaires pour lui permettre d’étre en capacité de répondre
a la mission qui lui incombe. Davantage de compétences en logistique sont
nécessaires, en termes de ressources humaines et de ressources informatiques, ainsi
qu’une revue du réseau et de la configuration des plateformes de stockage. Des
procédures de réponse a une crise de cette nature doivent également étre anticipées
et formalisées, pour mobiliser, par exemple, des moyens de controle qualité adaptés
aux temps de crise ou permettre une augmentation ponctuelle rapide des effectifs.

Proposition : repenser le réle de Santé publique France dans la logistique de
crise et, le cas échéant, adapter le réseau des sites de stockage ; anticiper et planifier
des procédures de réponse a une crise sanitaire par Santé publique France dans sa
dimension logistique, s’agissant notamment de la montée en puissance des effectifs
ou de I’adaptation des procédures ; garantir un suivi en temps réel des stocks,
notamment en cas flux importants en fréquence et en volume.




3. Le recours trop limité aux préfets et aux capacités logistiques des
sapeurs-pompiers et de I’'armée

Alors méme que Santé publique France apparaissait dans 1’incapacité
d’assurer de manicre autonome la gestion de la distribution, il est regrettable que le
schéma logistique retenu n’ait pas fait davantage de place a 1’autorité préfectorale
d’une part, mais également aux sapeurs-pompiers ou a 1’armée d’autre part.

En effet, les modalités de distribution retenues ont laissé peu de marge
de manceuvre aux préfets, alors méme que la circulaire du ministre de I’intérieur
et du ministre de la santé du 21 aotit 2013 ) leur donne un rdle central dans la
distribution du stock stratégique en temps de crise. Cette circulaire a eu pour objectif
de « disposer de circuits de distribution pouvant étre mobilisés localement ou a
[’échelle nationale pour répondre a un évenement NRBC-E (ex : antibiotiques pour
un grand nombre de personnes), une pandemie de grippe (mise en place d’une
campagne de vaccination, mise a disposition d’antiviraux), ou faire face a tout
autre évenement sanitaire nécessitant une distribution de produits de santé a la
population a partir des stocks stratégiques de 1’Etat (masques de protection, etc.) ».

Elle prévoit, en cas de situation exceptionnelle d’ampleur importante,
nécessitant ’administration de produits de santé a un grand nombre de
personnes dans des délais restreints, la mobilisation d’un circuit de
distribution exceptionnelle par I’approvisionnement de sites pré-identifiés de
distribution a la population au niveau des communes, ainsi que des sites de rupture
de charge au niveau du département pour les alimenter (stockage intermédiaire entre
les stocks zonaux et les sites de distribution a la population).

Les préfets sont chargés de définir un plan de distribution qui liste les
sites de rupture de charge et les sites de distribution a la population pour préétablir
les dotations nécessaires si possible (en lien avec les ARS et les communes
concernées). C’est également aux préfets qu’il revient d’assurer
I’approvisionnement des sites de distribution en produits de santé a partir des sites
de rupture de charge, en s’appuyant sur les moyens de transport locaux disponibles
(moyens des collectivités territoriales, moyens d’associations agréées de sécurité
civile, moyens privés, etc.).

Si cette organisation de crise semble davantage adaptée a la distribution de
produits a la population qu’aux professionnels de santé, il n’en reste pas moins que
I’autorité préfectorale, qui aurait pu é&tre mobilisée pour assurer
I’approvisionnement des sites de distribution a la population si le choix en avait
été fait, apparait comme le bon interlocuteur et dispose des moyens et des
compétences pour assurer une telle mission logistique sur son territoire.

En région Grand Est, par exemple, face a une situation de la distribution
particulierement critique, une organisation alternative a été mise en place sous

(1) Circulaire du 21 aoiit 2013 relative au dispositif de stockage et de distribution des produits de santé des
stocks strategiques de I'Etat pour répondre a une situation sanitaire exceptionnelle.
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I’égide de la préfecture de région comme I’a expos¢ M. Christophe Lannelongue,
ancien directeur de I’agence régionale de santé en poste jusqu’au 8 avril 2020, lors
de son audition : « Le 20 mars, nous décidons avec la préfete de région de mettre
en place une nouvelle organisation [...]. La logistique était entierement pilotée par
Santé publique France, au niveau national. Je le redis : les pouvoirs publics
auraient du faire davantage confiance aux préfectures et aux ARS. Pour ce qui me
concerne, j’'ai fait confiance aux préfectures de la région pour organiser la
distribution de masques, sous l’égide de la préfete de région, également préfete de
zone. La préfecture de zone a des spécialistes de ces questions, des militaires par
exemple ».

De la méme manicre, les sapeurs-pompiers, qui disposent pourtant de
I’expérience et des moyens adéquats, ont été sous-employés s’agissant de la
distribution. En particulier, les établissements de soutien opérationnels et
logistiques (ESOL) de la direction de la sécurité civile ont été trop peu exploités.

De fait, dans les territoires ou les préfets et sapeurs-pompiers ont été
mobilisés, la logistique a, semble-t-il, été assurée. Le colonel Grégory Allione,
président de la Fédération nationale des sapeurs-pompiers de France, 1’a fait valoir
a la mission : « Quand [’autorité préfectorale s’est vue confier, avec les moyens
dont elle dispose — notamment les gendarmes et les pompiers — les opérations de
logistique, elle n’a jamais failli, il n’y a jamais eu de délai d’attente, de réception
et de conditionnement. Les stocks ont été sécurisés grace aux forces de police et de
gendarmerie, la distribution a éte réalisée grdace a la mobilisation de |’ensemble
des sapeurs-pompiers, notamment lors de la phase de confinement, pendant
laquelle les sapeurs-pompiers volontaires étaient tous disponibles ».

Enfin, s’il a été fait recours a I’armée, dans le cadre de ’opération
Résilience, pour apporter un concours aux autorités civiles dans le domaine
logistique, via le transport de fret aérien, terrestre, ou maritime, la mise a disposition
d’emprises, 1’affectation d’experts logistiques aupres des autorités civiles et
sanitaires ou encore la protection de sites sensibles de production et de stockage de
matériel sanitaire, cette coopération aurait gagné a étre davantage anticipée et
organisée en amont pour qu’elle soit aussi efficace que possible.

Ainsi I’indiquait notamment M. Fran¢ois Baroin, président de I’association
des maires de France : I’armée « n’a pas été assez sollicitée pour la distribution et
[’accompagnement, a mon sens. Cela s’est fait au coup par coup, ce qui est
dommage. Le Président de la République avait proposé de mettre ['armée a la
disposition de la nation, ce qui n’a été fait que de maniere parcimonieuse et pas
assez coordonnée. En revanche, quand elle est intervenue, elle [’a fait de maniere
remarquable, et cela a eu un effet psychologique tres positif sur la population. Cela
doit nous faire réfléechir — je ne parle pas seulement des hopitaux de campagne mais,
plus généralement, du savoir-faire en matiere de logistique, de distribution, de la
problématique du dernier kilometre ».
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Proposition : accroitre le role des préfets dans 1’organisation logistique de la
distribution de produits sanitaires en cas de crise ; définir en amont le role de la
sécurité civile, des sapeurs-pompiers et de 1’armée, dont les moyens et les
compétences doivent étre largement employés, dans la distribution de produits
sanitaires en cas de crise.

D. LA CONFUSION ET LES MESSAGES CONTRADICTOIRES SUR LE PORT
DU MASQUE GRAND PUBLIC

L’utilité des masques pour le grand public a fait I’objet de messages
contradictoires, certes, dépendants de 1’évolution des connaissances scientifiques
sur les modes de transmission — notamment s’agissant de la possibilité¢ de
contamination par une personne asymptomatique, puis de la persistance du virus
dans les aérosols — mais également déterminés par 1’état des stocks pouvant
effectivement €tre mis a la disposition du grand public.

Si le ministre Olivier Véran déclare, le 24 février, que « le port du masque
pour la population non malade et n’ayant pas voyagé dans une zone a risque n’est
pas recommandeé car son efficacité n’est pas démontrée », plusieurs scientifiques
recommandent au contraire, relativement tot, le port du masque, notamment
M. Antoine Flahault, dés fin janvier (), comme c’est, en outre, le cas dans un certain
nombre de pays asiatiques.

La Chanceliére allemande, Angela Merkel, préconise également le port du
masque dés le 15 avril en faisant preuve d’un grand pragmatisme et en incitant les
citoyens a porter en 1’absence de masque, a tout le moins, une écharpe. Cette
obligation sera instaurée entre le 16 et le 27 avril dans les différents Lénder, dans
les transports en commun mais également dans les commerces. De méme, en
République tchéque, le Gouvernement annonce 1’obligation du port d’une
« protection respiratoire, quelle qu’elle soit», dés le 19 mars, et incite les
particuliers a les fabriquer eux-mémes, faute de stocks suffisants pour pouvoir les
distribuer.

La communication sur le port du masque en France a empéché cette
stratégie. Au contraire, alors que I’Académie de médecine recommande, des
début avril, que le port d’un masque alternatif (les masques sanitaires étant a
réserver prioritairement aux soignants) soit rendu obligatoire pour toute sortie
nécessaire durant le confinement @, celui-ci ne I’est qu’a partir du 20 juillet
dans les lieux publics clos, avant qu’il ne soit permis aux préfets d’en imposer le

(1) M. Antoine Flahault, directeur de [’Institut de santé globale de [’Université de Geneve, audition du
15 septembre 2020 : « J'ai tweeté le 26 janvier une vidéo publiée par un de mes collegues de Wuhan qui,
étant donné la pénurie de masques, avait décidé d’en fabriquer lui-méme avec un metre de papier toilette et
un petit élastique, et qui montrait comment proceder. Je ne comprenais pas pourquoi on ne préconisait pas
le port du masque a ce moment-la, en France et en Suisse, dans les maisons de retraite, les écoles et tous les
lieux ot on aurait pu le promouvoir ».

(2) Pandémie de Covid-19 : mesures barrieres renforcées pendant le confinement et en phase de sortie de
confinement », Académie nationale de médicine, 2 avril 2020.




port en extérieur, dans les zones de circulation active du virus a partir du mois
d’aolt.

Au-dela de la question de doctrine, la distribution de ces masques au public
a rencontré de plusieurs difficultés.

e S’agissant des masques chirurgicaux du stock Etat

Les dotations du stock stratégique de ’Etat distribuées aux officines
ayant été, dans un premier temps, exclusivement réservées aux soignants et aux
professionnels, le 31 mars, puis le 5 avril deux instructions interministérielles
précisent que « les équipements de protection individuelle [...] ne doivent pas étre
commercialisés a destination des consommateurs ». Le 8 avril, un message « DGS-
urgent » précise que les masques ne doivent pas étre délivrés sur prescription
médicale, interdisant aux pharmaciens de délivrer des masques du stock d’Etat aux
patients et les plagant en grande difficulté, face a I’incompréhension de malades de
la Covid-19 pourtant munis d’une ordonnance : le fait que la mise a disposition des
masques ait été limitée au personnel soignant, au sein des officines qui sont des
reperes de proximité pour le grand public, a entrain€ une grande confusion. Comme
I’a indiqué Mme Karine Lacombe lors de son audition par la mission, « fin février
et début mars, [les masques] ont manqué en pharmacie quand nous avons voulu en
prescrire aux patients que [’‘on renvoyait chez eux avec un diagnostic de
SARS CoV 2. Cela a été l'un des ¢léements les plus représentatifs du discours qui a
pu décrédibiliser nos institutions a [’occasion de cette crise ».

Ce n’est qu’a partir du 5 mai que les pharmaciens peuvent délivrer des
masques du stock Etat aux patients malades, a leurs contacts et aux personnes
fragiles.

e S’agissant des masques chirurgicaux du stock privé des officines et de la
grande distribution

Si rien n’empéche juridiquement les officines de vendre les masques de leurs
propres stocks, importés depuis le 20 mars (I, 4 1a population, les représentants de la
profession recommandent toutefois jusqu’a la fin avril aux pharmaciens
d’officine de réserver ces masques aux professionnels éligibles tant que leur
quantité restera insuffisante. La complexité de la gestion différenciée d’un stock
public et d’un stock privé a également pu peser dans cette décision. A compter du
29 avril 2020, dans la mesure ou les stocks disponibles en masques chirurgicaux ont
¢té augmentés et a ’approche de la date du déconfinement, 1’Ordre national des
pharmaciens et les syndicats représentatifs de 1’officine invitent les pharmaciens a
vendre les masques chirurgicaux de leur propre stock avec discernement, en les
délivrant en priorité aux personnes fragiles ou a risque.

(1) Le décret n° 2020-281 du 20 mars 2020 modifiant le décret n° 2020-247 du 13 mars 2020 relatif aux
réquisitions nécessaires dans le cadre de la lutte contre le virus covid-19 autorise les importations : seules
les importations dépassant le seuil de 5 millions d’unités de masques par personne morale et par trimestre
peuvent faire I’objet d 'une réquisition.
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En parallele, I’Ordre national des pharmaciens a exprimé son
incompréhension a la suite des annonces de la grande distribution fin avril de
mettre en vente, dés le 4 mai, un nombre important de masques grand public
(en tissu et réutilisables) et de masques a usage unique de leurs propres
réserves.

L’Ordre s’interrogeait, en particulier, sur la constitution de « stocks » par la
grande distribution, en prévision d’une commercialisation a venir, alors que les
personnels soignants s’étaient trouvés démunis pendant plusieurs semaines. Il
regrettait que ’autorisation de vente ait été donnée a la grande distribution sans
qu’ils n’en aient été¢ informés, eux qui avaient di refuser la vente de masques
pendant plusieurs semaines. () La FSPF a également demandé, dans une lettre
ouverte au ministre de la santé du 30 avril de réquisitionner les masques importés
massivement par la grande distribution afin que ces derniers soient remis
prioritairement aux publics en ayant le plus besoin, professionnels de santé
notamment.

Les représentants de la grande distribution, entendus par la mission,
ont démenti la constitution de stocks cachés, indiquant que les chiffres avancés
représentaient des commandes en cours, et non des stocks physiquement présents
dans leurs magasins, ces commandes ayant ¢t€ engagées apres la demande qui leur
avait été adressée par le Gouvernement de participer a la distribution de masques au
grand public a la fin du mois d’avril.

e S’agissant des masques alternatifs en textile
Plusieurs difficultés sont notables :

—alors que I’Ordre national des pharmaciens et les syndicats
représentatifs exprimaient le souhait que les pouvoirs publics prennent les
mesures nécessaires pour permettre aux pharmaciens de distribuer des
masques alternatifs non sanitaires (en tissu) a la population ?, ce n’est que le
25 avril qu’est publié I’arrété les autorisant a le faire ;

— alors qu’un tres grand nombre d’entreprises se sont lancées dans la
confection de ces masques textiles ), elles sont aujourd’hui confrontées a des

(1) M. Gilles Bonnefond, président de I’'Union des syndicats de pharmaciens d’officine (USPO), audition du
29 juillet 2020 : « Pendant des mois, nous avions di expliquer aux patients que nous n’avions pas le droit de
délivrer ni de vendre des masques au grand public, en application des consignes du ministere de la santé, qui
s’appuyaient sur une instruction interministérielle. Et voila que le ministére de 1’économie se met d’accord
avec les grandes et moyennes surfaces et publie avec elles un communiqué annongant qu’une bonne solution
a été trouvée, et que grace a la grande distribution, tout le grand public — pas uniquement les patients — aura
désormais acces a des masques ! Ce dysfonctionnement est trés choquant ».

(2) Deux propositions étaient faites : intégrer les masques alternatifs a la catégorie des « équipements de
protection individuelle respiratoire » que les officines peuvent vendre, ou faire évoluer la liste des
marchandises pouvant étre commercialisées en officine pour y ajouter ce produit. Il s agissait, selon eux, de
pouvoir répondre aux attentes de la population en fournissant des masques répondant aux normes de qualité
en vigueur.

(3) Dés le début du mois d’avril, 88 entreprises, en particulier de la filiere « mode et luxe », avaient développé
171 prototypes validés par la DGA. Par la suite, selon ’Union des industries textiles, 250 confectionneurs et



sur stocks qu’elles n’arrivent pas a écouler, les employeurs fournissant désormais
des masques, souvent a usage unique, a leurs salariés.

E. LA PRI'EPARA:I'ION LOGISTIQUE SATISFAISANTE DE LA SECONDE
VAGUE DOIT ETRE PROLONGEE

1. La reconstitution des stocks d’EPI

Les difficultés d’approvisionnement rencontrées lors de la premiére
vague paraissent avoir été résolues s’agissant de I’équipement des personnels
soignant et de la population en masques et en équipements de protection
individuelle.

En effet, I’été a été consacré a la reconstitution progressive des stocks, pour
atteindre une valeur cible élevée en septembre, permettant d’affronter une
éventuelle recrudescence de 1’épidémie. Les commandes passées aupres des
producteurs frangais, notamment, ont ét¢ importantes.

PROJECTION DES STOCKS DE MASQUES CHIRURGICAUX ET FFP2 ETABLIE PAR LA CCIL-
MS AU 19 AOUT 2020
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est atteint en semaine 38 pour les masques FFP2 et en semaine 40 pour les masques chirurgicaux.

Source : CCIL-MS.

150 fabricants de tissus se sont mobilisés au sein de la plateforme « Savoir faire ensemble », montée par le
Comité stratégique de filiere (CSF) des industries de la mode et du luxe. Du 30 mars au 5 avril, 3,9 millions
de masques filtrants textiles ont été produits. Les prévisions de capacités de production des industriels
frangais étaient ensuite d 'un volume de 15 millions de masques textiles par semaine a partir de la fin du mois
d’avril, réutilisables entre 5 et 20 fois selon les produits.



PROJECTION DES STOCKS D’EQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLE ETABLIE
PAR LA CCIL-MS AU 19 AOUT 2020

Gants 754 Mu

Lunettes 0,835 Mu

Tabllers 214 Mu

| Blouses 206 Mu

T T T . e

Charlottes 35 Mu

Source : CCIL-MS.

Ainsi, selon les données communiquées par la direction générale de la
santé, au 4 novembre, 1,321 milliard de masques sont stockés sur le territoire
francais, dont 973 millions de masques chirurgicaux et 348 millions FFP2. Ce
stock est, pour I’instant, statique, les distributions qui se sont arrétées au 6 octobre
n’ayant pas repris. Il est « prét a étre remobilisé » et de nouvelles commandes sont
prévues en 2021 pour en organiser la rotation.

Des consignes claires ont été données aux établissements de santé, a qui
il a ét¢ demand¢ de constituer des stocks de sécurité en masques, gants, surblouses
et tabliers, charlottes, lunettes correspondant a 3 semaines de consommation en
période de crise épidémique. Une application, EPI-Stock, permettant de centraliser,
d’harmoniser et de systématiser la veille sur les stocks des établissements sanitaires,
sociaux et médico-sociaux a €t€ congue et a fait ’objet d’'une communication du
ministére aupres des établissements de santé. Il a, par ailleurs, été demandé aux ARS
de wveiller a ce que les établissements de santé mettent a jour, de fagon
hebdomadaire, les stocks disponibles pour chaque type d’équipement.

Toutefois, la fin de la distribution en « flux poussé » a partir de la
premiére semaine d’octobre (semaine 40) pose des questions qui devront étre
résolues, en particulier s’agissant de D’accompagnement financier des
structures de santé pour constituer un stock, et, par conséquent, de leur
constitution effective.

Les entreprises ont également ¢été incitées a constituer des stocks d’EPI,
pour un dimensionnement correspondant a dix semaines d’activité .

(1) Note conjointe des ministres chargés de la santé et du travail et de la ministre déléguée a I’Industrie du
23 juillet 2020. La situation d’approvisionnement s 'étant améliorée, il est indiqué aux employeurs qu’il leur
faut « veiller collectivement a disposer, dans la durée, des équipements nécessaires a la protection des salariés
pour assurer la continuité de 1’activité » pour pouvoir faire face a une résurgence de I’épidémie. Plus



2. L’adaptation du schéma logistique

Par ailleurs, face aux difficultés manifestes et reconnues de la chaine
logistique, le schéma a été revu, dés le mois de juillet, pour étre mise en place
au mois de septembre.

Selon une note du ministeére de la santé du 23 juillet, Santé publique France
serait ainsi chargée de I’approvisionnement et de la distribution sur les canaux des
officines, des laboratoires et des 250 principaux établissements publics et en
complément un consortium serait mis en place pour les autres €tablissements de
santé et médico-sociaux.

Organisation d’un nouveau dispositif logistique

En complément des actions de SpF, un consortium, spécialiste de 1’approvisionnement
des établissements de santé et de la distribution serait mis en place.

Il gérerait la distribution auprés des 27 000 autres établissements de santé et médico-
sociaux : I’approvisionnement (sourcing, commande, transport) serait réalisé par Santé
publique France, soit directement par ses équipes, soit avec le soutien des équipes du
consortium ; la distribution serait assurée grace a une plateforme de commande pour les
¢tablissements, développée par le consortium et propriété du ministére de la santé,
paramétrable pour le contingentement et le pilotage ; le consortium distribuerait a partir
d’espaces de stockage réservés, au sein de plateformes logistiques fonctionnant hors
temps de crise.

Le consortium envisagé allierait des spécialistes de 1’achat pour les établissements de
santé et médico-sociaux (réseau des acheteurs hospitaliers Resah, Union des hdpitaux
pour les achats UniHA) et un professionnel de la distribution du dernier kilométre, y
compris sur de faibles volumes et de fortes fréquences : La Poste.

Il devait étre congu entre juillet et septembre, pour un fonctionnement en octobre,
«compte tenu de I’objectif d’anticiper un rebond épidémique, par hypothése au
1¥" octobre 2020 ». Le colit de 1’opération est estimé entre 13 et 16 millions d’euros,
notamment pour la mise en place d’un portail de commande et d’espaces de stockage.

La DGS a indiqué que « le dispositif logistique nouveau, en lien avec le
consortium, n’a pas encore été active [...]. Toutefois, le dispositif est opérationnel
et pourra étre activé si le pic épidémique correspond a nouveau a une tension
forte des approvisionnements en masques et EPI ».

Une réflexion sur un nouveau modele logistique au-dela de 2021 est en
cours. Celle-ci devra, nécessairement, intégrer les réflexions évoquées.

précisément, il leur est recommandé « d’évaluer le stock en prenant en compte les situations dans lesquelles
le respect de la distanciation physique d’un métre entre deux personnes ne peut étre garanti ».







DEUXIEME PARTIE : UNE GESTION DE CRISE QUI A SOUFFERT DE
L’ABSENCE DE PILOTAGE UNIFIE ET D’UNE DECLINAISON
TERRITORIALE COMPLEXE

I. AU NIVEAU NATIONAL, L’ABSENCE DE PILOTAGE UNIFIE ET LA
MULTIPLICATION DES INSTANCES ONT ENTRAINE CONFUSION ET
PERTE D’EFFICACITE

S’il n’est aucunement question de contester l’engagement total des
responsables politiques et administratifs a tous les niveaux, il n’en demeure pas
moins que des failles sont apparues dans I’organisation mise en place.

Alors que la dimension interministérielle aurait di primer des les premieres
semaines, la gestion de la crise, jusqu’au début du confinement, a été confiée au
ministeére de la santé. 11 en est résulté une moindre prise en compte d’aspects non-
sanitaires essentiels et ceci s’est répercuté sur la déclinaison territoriale de la
réponse. Par ailleurs, la multiplication des cellules de crise, doublée de la création
d’instances consultatives nouvelles, a brouill¢ le pilotage et rendu difficile, pour les
acteurs de terrain, de disposer d’une information fiable et d’un interlocuteur
identifié.

A. UNE REACTION DECALEE PAR RAPPORT A LA PERCEPTION PRECOCE
DES ALERTES

Les signaux faibles de la crise ont été percus tot, et ont donné lieu a une
vigilance particuliére dés le début du mois de janvier.

Ainsi, alors que la notification de ’OMS sur les 27 cas de pneumonie
inexpliqués en Chine est faite le 31 décembre, la direction générale de la santé
décide d’un suivi quotidien & compter du 7 janvier. Le 9 janvier, le DGS alerte
formellement la ministre de la santé et, a partir du 10 janvier, lui adresse une note
quotidienne. Le 10 janvier, de premiers messages sont également adressés aux ARS
et aux sociétés savantes pour identifier les cas et leur indiquer la conduite a tenir,
ainsi qu’a I’aéroport Roissy-Charles-de-Gaulle concernant les avions frangais en
provenance de Wuhan.

La séquence du virus est publiée le 11 janvier. Le 14, le premier message
d’urgence aux professionnels de santé libéraux et le premier message d’alerte rapide
aux ¢tablissements de santé sont diffusés pour préciser la conduite a tenir et la
définition des cas.

Le 17 janvier, le centre européen de prévention et de controle des maladies
estime qu’il n’y a « pas de notion de transmission interhumaine » et évalue a
« faible » le risque d’importation dans I’Union européenne faible. Le 21 janvier,



alors que 282 cas sont recensés en Chine, et qu’un cas probable est en cours
d’exploration en France, la ministre donne sa premicre conférence de presse. Le
cabinet du Premier ministre en est informé par le cabinet de la ministre de la santé.
Le ministére de la santé demande a la DGS un point sur les stocks stratégiques et
décide I’organisation d’une conférence de presse quotidienne.

Le 22 janvier, bien que ’OMS ne déclare pas I’'urgence de santé publique
de portée internationale, la ministre active le niveau 2 du centre opérationnel de
régulation et de réponse aux urgences sanitaires et sociales (CORRUSS). Le
24 janvier, 3 cas sont détectés en France et la ministre en informe le Président de la
République et le Premier ministre. Le tracing et I’isolement des contacts de ces trois
patients sont organisés, de méme que I’organisation de réunions a Matignon, des
services et cabinet le samedi 25 janvier et des ministres le dimanche 26 janvier.

Le 26 janvier, Santé publique France remet a la ministre une note dans
laquelle I’agence estime que le scénario le plus probable est celui d’une
pandémie touchant le territoire francais avec impacts sanitaires et sociétaux
significatifs. Le 27 janvier, le ministeére de la santé active son centre de crise. Le
28 janvier, une premie¢re commande de masque est lancée. Le 30 janvier, ’OMS
déclare I’'urgence de santé publique de portée internationale.

Cette réactivité est a souligner, et ce d’autant plus que les informations en
provenance de Chine pouvaient étre sujettes a caution (V.

[l apparait toutefois que, malgré ces alertes et cette vigilance, les décisions
se sont, elles, échelonnées au long du mois de février. Du retard a été pris, qui
a joué sur la cinétique de propagation de I’épidémie.

Pourtant, les autorités francaises avaient sous les yeux la situation italienne.
Alors que le pays connait une vague épidémique qui précede celle de la France de
10 a 12 jours, les premiéres mesures de confinement y sont instaurées dans une
dizaine de villes dés le 21 février, quand la France ne sera confinée que le 17 mars,
soit 24 jours plus tard @. Pendant que I’Italie se confine, le salon de ’agriculture,

(1) M. Jean-Francois Delfraissy, audition du 18 juin 2020 : « Moi-méme, j ai réagi relativement tard, autour du
20 février. Quatre éléments m’ont alors alerté. Tout d’abord, lors de la réunion a I’'OMS a Genéve, a laquelle
J assistais en ma qualité de président du Comité consultatif national d’éthique, j’ai été frappé de constater
que les Chinois ne répondaient a aucune question de facon sérieuse, alors que soixante experts mondiaux des
situations de crise étaient rassembleés [ ...]. Effectivement, il existe une pénurie de médicaments destinés aux
malades atteints du Covid en réanimation, des patients atteints de pathologies lourdes nécessitant des
semaines de ventilation, caractéristiques particulieres que les Chinois ne nous ont pas décrites a I’'OMS ».

Mme Agnés Buzyn, audition du 30 juin 2020 : « Il nous a paru étonnant que cet homme [le premier malade
sur le territoire frangais], qui avait passé deux jours seulement dans une ville de 12 millions d’habitants ou
on dénombrait cinquante cas de pneumonie, ait attrapé cette maladie, alors méme qu’il ne s était pas rendu
sur le marché o elle était née. A ce moment-la, mon inquiétude est montée d’un cran. Le lendemain, le
25 janvier, j’ai compris que le discours des autorités chinoises n’était pas cohérent et j'ai mis en branle tout
le systeme sanitaire frangais ».

M. Jérome Salomon, audition du 28 octobre 2020 : « Nous avancions sur la base des informations chinoises
selon lesquelles [’épidémie ne sortirait pas de Chine ».

(2) Des premieres mesures restrictives sont, localement, mises en ceuvre autour des premiers clusters, notamment
dans I’Oise, a la fin du mois de février et au debut du mois de mars.
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qui accueillera jusqu’au 1" mars 483 000 visiteurs et 1 050 exposants, est maintenu.
Fin février, la France a pourtant déja enregistré plusieurs clusters (), qui, certes, ont
été maitrisés.

Participe de ce constat le retard dans les commandes massives de masques
(voir premiere partie) ou encore la mise a disposition de tests en nombre qui ne suit
pas : pendant les premicres semaines de la crise le nombre de test qu’il est possible
d’effectuer reste trés limité (voir III ci-dessous).

Enfin, ¢’est dans I’urgence le 16 mars que le confinement est annoncé, alors
que la situation semble avoir basculé des le 6 mars, date de déclenchement du plan
blanc permettant la déprogrammation des interventions non-urgentes dans les
hopitaux.

De manicre générale, tout au long des premicres semaines de la crise
sanitaire, les Francais ont assisté a une succession précipitée de décisions prises au
pied du mur, alors qu’elles étaient indispensables.

B. UNE GESTION TROP LONGTEMPS INSUFFISAMMENT
INTERMINISTERIELLE

1. Une gestion assurée par le ministére en charge de la santé et de ce fait
principalement abordée sous le prisme sanitaire

Pendant prés de deux mois, le pilotage de la gestion de crise repose
exclusivement sur le ministére de la santé. A [I’issue de la réunion
interministérielle tenue le 26 janvier, en présence des ministres de I’économie et des
finances, des armées, de la santé, du secrétaire d’Etat aux transports et du directeur
de cabinet du ministre de I’Europe et des affaires étrangeres, il est en effet décideé
que la conduite en interministériel de la crise lui serait confiée.

Aussi, le centre de crise sanitaire (CSS) du ministére de la santé, qui est
activé le lendemain, le 27 janvier, trois jours aprés D’identification d’un
premier patient contaminé en France, demeure, jusqu’au 17 mars, la seule
instance de coordination. Le 10 mars, une note du DGS précise encore que « le
pilotage interministériel de la crise liée au nouveau coronavirus Covid-19 a été
confi¢ au ministére des solidarités et de la santé » et identifie les missions de la
direction de crise, structurée autour de trois axes : la définition de la stratégie, la
réponse institutionnelle et la réponse sanitaire. Le CCS est également chargé de
définir la stratégie de communication et d’élaborer les outils nécessaires a sa mise
en ceuvre.

A I’appui de cette organisation, le caractére prépondérant de la dimension
sanitaire de la situation dans les premicres semaines est avancé. Pour Mme Claire

(1) Le 8 février, 5 ressortissants britanniques sont diagnostiqués positifs aux Contamines-Montjoie ; le
27 février, 20 cas positifs sont identifiés, notamment a Creil (Oise).
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Landais, alors SGDSN, cette décision apparait la plus logique comme elle I’a
indiqué lors de son audition.

Le caractere interministériel de la crise était pourtant manifeste trés
tot et a bien dii étre pris en compte, comme en témoignent les nombreuses
réunions interministérielles organisées dés la fin du mois de janvier ou
’organisation de Conseil des ministres consacré a cette seule question (. Si une
taskforce, animée par un préfet, et dans laquelle sont représentés 1’ensemble des
ministéres est créée en février, dans le but de traduire les différentes décisions dans
les champs hors sanitaires et d’impliquer les autres acteurs non sanitaires, comme
le précise Claire Landais, elle reste placée aupres de M. Jérdme Salomon, DGS et
directeur de crise.

Le plan pandémie grippale, dans sa version de 2009, prévoit pourtant
I’activation de la cellule interministérielle de crise (CIC) en cas de pandémie, d¢s la
présence de cas humains isolés sur le territoire frangais @ : pourquoi ne s’y est-on
pas référé ?

Cette organisation a entrainé des conséquences importantes :

— la moindre prise en compte des dimensions non-sanitaires de la crise :
avec le risque d’un « effet tunnel », le ministére de la santé n’ayant pas forcément
un recul suffisant pour apprécier I’ensemble du spectre @) ni les moyens nécessaires
pour y apporter les réponses.

En particulier, la crise s’est avérée, des les premicres semaines, soulever de
considérables problémes de logistique qui certes portaient sur des produits de santé
et devait impliquer Santé publique France dont I’autorité de tutelle est la DGS, mais
pour laquelle le ministére de la santé n’était sans doute pas la structure décisionnelle
ou organisationnelle la plus adaptée.

Comme I’a indiqué M. Francois Baroin, « Qui sont les professionnels de la
logistique en France ? C’est normalement la sécurité civile, le ministere de
l'intérieur, éventuellement associé au ministere de la défense —une partie

(1) Mme Claire Landais, SGDSN de 2018 a 2020, audition du 16 septembre 2020 : « Dés la fin du mois de
février, le SGDSN a réuni les hauts fonctionnaires de défense adjoints. J'ai également organisé une dizaine
de réunions avec les secrétaires géenéraux des ministeres, qui sont hauts fonctionnaires de défense en titre,
pour régler avec eux les problemes transverses aux départements ministériels, mais qui relévent du champ
du SGDSN : réflexion autour des plans de continuité d'activité (PCA), gestion du télétravail, questionnements
autour du droit de retrait, équipement en masques des agents des ministéres, puis, plus tard, sujet de la reprise
d'activité [...). Le 21 février ont lieu les premieres réunions sur le champ économique de la crise, avec les
premieres réflexions sur les aides a mettre en place ».

(2) Situation dite « 3B », correspondant a la situation 3 dans la graduation de I"OMS : « Infection(s) chez
[’homme due(s) a un nouveau sous-type, mais pas de transmission interhumaine, ou tout au plus quelques
rares cas de transmission a un contact proche »..

(3) M. Grégory Allione, président de la Fédération nationale des sapeurs-pompiers de France, audition du
21 juillet 2020 : « En gestion de crise, on parle de |« effet tunnel » pour décrire le phénomeéne psychologique
qui se manifeste : a un moment donné, on ne voit plus I’ensemble des parametres, on s enferre dans les
paradigmes auxquels on est habitué, on se focalise sur la recherche de la lumiére, au bout du tunnel, en
occultant tout le reste ».



importante de la logistique s effectue en général avec ['armée [...]. Il n’a pas été
acté que c’était au ministere de l’intérieur de gérer la crise, qui est une crise de
logistique [...]. Nous avons été nombreux a dire qu’il y a eu un effondrement de
I’Etat — aucun territoire n’a échappé a leffondrement de la logistique. Si le
ministere de l’intérieur avait été désigné, comme cela aurait paru logique aux élus
locaux, pilote de cette partie logistique de la crise — car il s agissait d 'un probleme
d’acheminement — on aurait gagné du temps » ;

— des répercussions sur la gestion de crise au niveau local : la crise
n’étant pas, au niveau central, pilotée par le ministére de I’intérieur, les préfets n’ont
pas €té considérés comme des interlocuteurs naturels et la déclinaison territoriale
des plans de réponse a relevé des ARS, mal outillées pour 1’assurer dans toutes ses
dimensions. Ceci a été regretté¢ par le Président de 1’Association des régions de
France, Renaud Muselier : « c¢’est la premiere fois qu’une crise est gérée par le
ministere de la santé — et non par le ministere de l’intérieur —, ce qui a privé les
préfets des éléments d’information au profit des ARS, qui ne sont pas congues pour
faire de la gestion de crise. Tout I’appareil de I’Etat — préfets, sécurité, sécurité
civile — a été mis sur la touche, et le systeme hospitalier s est déebrouillé seul ».

2. L’activation tardive de la CIC, restée a I’écart du processus décisionnel

L’activation de la cellule interministérielle de crise n’a lieu,
formellement, que le 17 mars, soit a une date particuliérement tardive compte
tenu de I’évolution de la situation. Comme I’indique Mme Claire Landais, « ¢ ’est
a ce moment-la que les autorités politiques ont considéré que la polarisation du
sujet, méme si les déterminants étaient d’abord sanitaires, avait un impact sur la
vie de la société tout entiere » : alors que 67 millions de Frangais sont confinés, que
les écoles sont fermées, tout comme les magasins non essentiels, cette considération
apparait, somme toute, a la fois particulieérement évidente et trés anachronique...

La non-installation précoce de la CIC apparait d’autant plus surprenante que
la circulaire du 2 janvier 2012 relative a I’organisation gouvernementale pour
la gestion des crises majeures, qui attribue au Premier ministre la direction
politique et stratégique des crises majeures, venait d’étre actualisée en
juillet 2019, sous la signature de M. Edouard Philippe.

Cette circulaire a pour objet d’améliorer « [’action gouvernementale et le
bon fonctionnement de la coordination interministérielle ». Elle rappelle que la
direction politique et stratégique des crises majeures est assurée par le Premier
ministre en liaison avec le Président de 1a République, le ministre de I’intérieur étant
chargé de la conduite opérationnelle des crises sur le territoire et de la transposition
et de I’application au niveau déconcentré des plans gouvernementaux. Surtout, cette
circulaire précise que « la décision de constituer la CIC peut étre prise des la
survenance d’une crise ou lors de son développement. La CIC peut également étre
activée en prévision d’un événement majeur en fonction des informations
recueillies sur [’ampleur ou les désordres attendus. Selon son intensité, une crise
en peut effet étre qualifiée de majeure des son apparition ou pendant son
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développement. L’Etat doit étre en mesure d’anticiper cette évolution et de se
préparer a la montée en puissance progressive de son dispositif de réponse ».

I1'y est ajouté que la dimension interministérielle doit étre anticipée des les
premiers développements d’une crise et que la CIC doit étre activée suffisamment
en amont, dés lors que I’extension de la crise a plusieurs secteurs est envisagée,
afin de pouvoir monter en puissance et exercer au mieux la capacité
d’anticipation 1.

Sa non-activation avant le 17 mars le cadre de la crise de la Covid-19
s’explique difficilement, et est d’autant plus regrettable que M. Louis Gautier,
ancien SGDSN (2014-2018) I’indiquait en connaissance de cause, « plus tot on
forme une cellule interministérielle de crise, mieux on mobilise les responsables
ministériels, mieux on fait remonter les informations du terrain, des préfets, des
agences régionales de santé (ARS), des recteurs |[...]. Cet outil est mieux a méme
de s’adapter aux crises complexes, car plus une crise est complexe, plus
I’information vient de sources diverses, plus il est facile de se tromper [...]. Qui
plus est, la cellule interministérielle de crise peut étre activée et désactivée en tant
que de besoin » ?. M. Didier Houssin, ancien DGS, I’a confirmé : « alors que
['unité d’action reste une régle de la gestion de crise, il a fallu attendre de longues
semaines pour qu’'un centre interministériel de crise unique gere la situation liée
au Covid-19. Une préparation plus active et la répétition d’exercices dans les
années précédentes auraient peut-étre permis d’éviter cela »,

Des précédents existent pourtant, le ministére de I’intérieur ayant été le
pilote de la crise HIN1. La nouvelle direction de planification de sécurité nationale
(DPSN) en assurait le secrétariat et organisait les travaux de la cellule
interministérielle de crise (CIC), activée de manicre précoce, soit cing jours apres
la déclaration par I’OMS de I’'urgence de santé publique de portée internationale ).

La CIC, une fois installée sous I’autorit¢é du Premier ministre et, en
particulier, de son directeur de cabinet M. Benoit Ribadeau-Dumas, quoique placée
au ministére de I’Intérieur et armée par des agents de la direction générale de la
sécurité civile et de la gestion de crise, a eu une activité dense et mené¢, sur la période
de crise, quatre réunions quotidiennes. Elle a pourtant semblé peiner a assurer
véritablement le caractére interministériel qui lui incombait.

(1) La circulaire précise que « la crise devient majeure lorsqu’elle affecte plusieurs secteurs ministériels et
impose en conséquence une réponse globale de I’Etat. L intensité d une crise est évaluée a I’aune des critéres
suivants :

— ses conséquences sur ['intégrité physique et la sécurité de la population ;
— sa dimension politique et médiatique ;

— 'atteinte qu’elle porte aux intéréts vitaux de la nation ;

— ses conséquences sociales, économiques et environnementales ;

— son ampleur territoriale voire internationale.

Plusieurs de ces critéres ont été remplis bien avant ['installation de la CIC.
(2) M. Louis Gautier, SGDSN de 2014 a 2018, audition par le Sénat.

(3) Le 25 avril 2009, I’'Organisation mondiale de la santé (OMS) déclare ['urgence de santé publique de portée
internationale aprés I’apparition au Mexique, en mars 2009, d'un virus de souche HIN1.



En effet, a sa création, elle ne supplante pas le centre de crise sanitaire
du ministére de la santé (CCS) qui continue a exister de manicre parall¢le. Qui
plus est, « il a été fait le choix de placer le CCS sur le méme plan que la CIC et non
sous sa coordination », en raison de la nature principalement sanitaire de la crise.
En conséquence, la CIC a été principalement percue comme la cellule de crise
du ministére de I’intérieur et mise dans I’incapacité de rendre des arbitrages par
’absence du ministére de la santé a ses réunions ou I’envoi de profils « junior » (.

Les échanges d’information entre les deux structures ont ét¢ complexes, et
ont eu lieu principalement au travers de la réunion de synthése quotidienne menée
par le directeur de cabinet du Premier ministre, ceci ne pouvant suffire a assurer une
communication fluide.

Ces dysfonctionnements apparaissent de manicre treés nette dans la lettre de
mission adressée au Préfet Denis Robin par le Premier ministre Edouard Philippe,
lui confiant la responsabilit¢ de la direction d’une nouvelle instance, le centre
interministériel de crise, qui se substitue a la CIC a partir de la fin du mois de mai.
Cette lettre précise que le Premier ministre « souhaite que cette nouvelle phase soit
accompagnée par une reorganisation du pilotage de la crise permettant d’en
unifier la conduite et de I’inscrire sur la durée. En effet, [ 'organisation actuelle
repose sur la mobilisation quasi-permanente de mon directeur de cabinet et de celui
du ministre de l'intérieur qui doivent, tout en continuant a rendre tres régulierement
les arbitrages nécessaires, pouvoir déléguer la conduite quotidienne de la crise a
une personnalité qualifiee, expérimentée et dotée d’une légitimité interministérielle
lui permettant de prendre les décisions relevant de ce niveau de conduite.
L’organisation actuelle fait de I’instance dite CIC-syntheése le seul lieu de la
coordination entre le champ santé et les autres champs. Enfin, la CIC n’est que
partiellement interministérielle et ne comporte aucune dimension inter-
institutionnelle ».

Une plus grande intégration entre le ministeére de la santé et le ministére de
I’intérieur était recherchée, I’instance nouvelle devant devenir I’'unique coordinateur
de la réponse de I’Etat 4 la crise, intégrant les cellules des ministéres de I’ intérieur
et de la santé et associant systématiquement les préfets et les directeurs généraux
des ARS.

(1) Rapport de la mission relative au contréle qualité de la gestion de crise sanitaire, par M. Richard Lizurey,
geénéral d’armée (2s) rappelé a I’activité, juin 2020.
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Source : Rapport de la mission relative au contréle qualité de la gestion de crise sanitaire, par M. Richard Lizurey, général
d’armée (2s) rappelé a I’activité, juin 2020.

C. L’ABSENCE DE PILOTAGE UNIFIE A ETE SOURCE DE CONFUSION

1. La multiplication des instances décisionnelles et consultatives

A la dualitt CCS/CIC s’est ajoutée la multiplication des instances
consultatives et décisionnelles, entrainant une grande confusion et, pour les acteurs
de terrain, des difficultés a identifier le « pilote ».

Ainsi, dés le début de la crise, la nécessité pour le Gouvernement de
s’entourer d’une expertise scientifique et médicale est apparue nettement. Toutefois,
alors qu’il aurait pu s’appuyer sur des instances existantes, reconnues comme
indépendantes et qualifiées, comme le Haut conseil de la santé publique qui
compte, parmi ses missions, celle de fournir aux pouvoirs publics, en lien avec les
agences sanitaires, 1’expertise nécessaire a la gestion des risques sanitaires ou la
Haute autorité de santé (), le Gouvernement a fait le choix de les doubler par des

(1) Créée par la loi du 13 aoiit 2004 relative a I’Assurance maladie, la Haute Autorité de la Santé (HAS) est une
autorité independante a caractere scientifique, dont la principale vocation est d’assurer la qualité et la
pérennité du systeme de sante.



organes créés ex nihilo, dont la légitimité a pu étre discutée s’agissant
notamment de leur composition (V.

Le Conseil scientifique est ainsi institué a partir du 11 mars et reconnu par
la loi du 23 mars 2020. Composé de 11 membres, il a pour mission d « éclairer la
decision publique dans la gestion de la situation sanitaire liée au coronavirus ». 11
a produit vingt avis et six notes dont ’acces est public, dont le premier au lendemain
de sa nomination, alertant I’Etat sur le risque sanitaire en préalable & la décision de
fermeture des écoles puis de confinement.

Les avis du conseil scientifique ont été une tentative d’asseoir la 1égitimité
de la décision publique en en publiant les ¢léments scientifiques qui 1’ont éclairée.
Le Gouvernement a pu, parfois, donner I’impression de s’appuyer sur le Conseil
scientifique pour justifier des décisions de nature politique, comme I’illustre la
présence de son président, M. Delfraissy, au coté¢ du Premier ministre lors de
I’annonce du maintien du premier tour des €lections municipales le 15 mars 2020,
deux jours avant I’entrée en vigueur du confinement. L.’avis du conseil scientifique
du 12 mars précise cependant que « cette décision, éminemment politique, ne
pouvait lui incomber » et que « si les élections se tenaient, elles devaient étre
organisées dans des conditions sanitaires appropriées ».

Les multiplications des prises de parole ont pu aussi avoir un effet inverse
et contribuer a une certaine décrédibilisation de celle-ci, alors qu’ont émergé, en
parall¢le, et en nombre considérable des figures médicales médiatiques. Comme 1’a
indiqué 1’ancien Premier ministre Edouard Philippe lors de son audition, « nous ne
sommes pas parvenus, dans cette crise sanitaire, a avoir un débat public ordonné
sur les questions médicales et scientifiques. J'ignore comment il faut faire pour
corriger cela, mais je suis profondément convaincu que ce climat d’invectives et de
critiques violentes et permanentes, sur des questions si complexes et si incertaines
qu’elles méritent probablement un peu de mise en perspective, a considérablement
nui a la fagon dont nos concitoyens ont appréhendé la part du combat qui dépendait
de nous [...]. Cette question en souleve une autre, relative a notre organisation
administrative : comment organiser une parole médicale légitime ? ».

Le 24 mars est également créé le Comité analyse, recherche et expertise
(CARE) Covid-19, composé¢ de douze chercheurs et médecins, présidé par
Mme Frangoise Barré-Sinoussi, Prix Nobel de médecine. Ce comité est
principalement destiné a faire des recommandations sur des aspects de science
fondamentale ainsi que sur des essais cliniques et thérapeutiques. Si un seul avis est

(1) M. Patrick Bouet, président du conseil national de [’ordre des médecins, audition du 16 juillet 2020 : « Des
sa création, j’'ai demandé au ministre pourquoi le conseil scientifique ne comptait aucun candide. Je
comprenais que I’Etat ait besoin d un éclairage scientifique, mais il était clair que les problémes qui allaient
se poser déborderaient le cadre scientifique : il faudrait aussi mettre en ceuvre des décisions. Dans une
conférence de consensus, il y a des candides, et nous pensions qu’il devait y en avoir aussi au sein du conseil
scientifique : a la fois des usagers de santé et des professionnels. Lorsque j’ai proposé que ['ordre des
meédecins y soit représenté, on m’a répondu qu’il n’y avait pas sa place et qu’il s’ agissait d'un cénacle de
scientifiques ».



publié sur le site du ministére de la santé, il aurait rédigé plusieurs avis sur des
projets de recherche ainsi que des notes stratégiques.

En parallele, des instances plus politiques de réflexion stratégique ont
¢galement été congues, au premier chef desquelles la mission de préfiguration du
déconfinement confiée a M. Jean Castex et directement rattachée au Premier
ministre, a partir du 2 avril. En outre, les cellules de crise ministérielles, notamment
celle du ministére de I’Europe et des affaires étrangeres consacrée au lien avec les
Frangais de I’étranger, ont été maintenues, et une cellule interministérielle
complémentaire sur le sujet de la logistique des moyens sanitaires a ét¢ instituée
(voir infra).

Enfin, si la CIC assure la gestion opérationnelle de la crise et prépare les
arbitrages, c’est en Conseil de défense et de sécurité nationale, sous 1’autorité du
Président de la République, que sont prises les principales décisions. Selon le
rapport du Général Lizurey, cette instance, qui entraine un formalisme lourd et subit
une forte pression meédiatique a, toutefois, « parfois privilégié I’information au
détriment de [son] role de décision », ce qui s’est avéré trés chronophage. De plus,
le rapport précise que « certains acteurs ont pu exercer indistinctement plusieurs
niveaux de responsabilité, mélangeant notamment role stratégique et conduite
opérationnelle. Cela souléve le risque que la conduite ait parfois pris le pas sur la
stratégie pour les acteurs en charge de cette derniére, et que le niveau responsable
de la conduite se soit trouvé en partie déresponsabilisé ».

De maniere générale, cette multiplication des structures, éphémeres, alors
que des instances permanentes auraient pu en assumer les missions, a brouillé la
gestion de crise et engendré des complexités dans le partage de I’information
regrettables.

2. La difficulté d’identifier un pilote unique

Pour les acteurs de terrain, cette situation a rendu impossible I’identification
du « pilote » ou, a tout le moins, de I’interlocuteur compétent pour répondre a leurs
questions ou faire remonter leurs difficultés, ceci €tant renforcé par le caractere
mouvant des organigrammes eu €gard a la rotation des personnels (contaminés par
la Covid-19 ou rappelés pour nécessité de service dans leur administration
d’origine).

Cela a contribu¢ a donner I’image d’une gestion de crise hors-sol, trop
¢éloignée des réalités et des besoins exprimés sur le terrain, les échanges étant
complexes et, de fait, rares.

Ainsi I’indiquait M. Philippe Besset, président de la Fédération des
syndicats pharmaceutiques de France, « les acteurs de terrain doivent savoir qui
sont les responsables de la gestion de crise», ce que confirmait M. Gilles
Bonnefond, président de I’Union syndicale des pharmaciens d’officine : « un autre
probleme a été la coordination entre les organes de décision et les opérateurs que



nous étions : nous n’avons jamais su a qui nous adresser pour obtenir des
modifications dans la gestion du systéme. Etait-ce a Chorus, a Santé publique
France, aux différentes cellules de crise, a la direction générale de [ 'offre de soins
(DGOS), a la direction générale de la santé (DGS), au cabinet du ministre de la
santé ou a celui du Premier ministre ? J ai fini par interpeller le Président de la
République a la télévision pour demander des réponses [...]. Il a fallu que nous
envoyions a Olivier Véran une lettre ouverte commune pour avoir enfin, au milieu
de la crise, une ou deux réunions téléphoniques avec la cellule de crise ; ensuite, la
communication a cessé a nouveau. Il faut dire qu’elle était d’autant plus difficile
que les interlocuteurs changeaient : au bout de vingt jours ils étaient épuisés,
passaient a d’autres dossiers et étaient remplacés, ce qui fait que nous n’arrivions
jamais a avoir un veritable suivi et des contacts réguliers ».

Dans un point de situation dat¢ du 30 mars, le Général Lizurey
recommandait ainsi, notamment, de « clarifier I’organisation de la CIC afin de
préciser les points de contacts dans les différents domaines thématiques » en
précisant que c¢’était « URGENT ».

D. LE RISQUE DE PARALYSIE DE L’ACTION PUBLIQUE PAR LA
JUDICIARISATION

1. Le cadre général de la responsabilité des élus en cas d’infraction non
intentionnelle

Si le premier alinéa de 1’article 121-3 du code pénal dispose qu’il n’y a pas
de crime ou de délit sans intention de le commettre, les troisiéme et quatrieme
alinéas de ce méme article distinguent néanmoins deux régimes d’engagement de
la responsabilité d’un élu pour une infraction non intentionnelle, selon que la
faute commise soit directe ou indirecte.

e En application du troisieme alin€a, il y a délit, lorsque la loi le prévoit, en
cas de faute d’imprudence, de négligence ou de manquement a une obligation
de prudence ou de sécurité prévue par la loi ou le réglement.

La loi du 13 mai 1996 () est venue encadrer ’appréciation de cette faute
directe en précisant qu’il doit étre établi que 1’auteur des faits n’a pas accompli les
diligences normales compte tenu, le cas échéant, de la nature de ses missions ou de
ses fonctions, de ses compétences ainsi que du pouvoir et des moyens dont il
disposait.

e [ ¢ quatriéme alinéa a été introduit par la loi « Fauchon » du 10 juillet
2000 @, 11 vise les personnes physiques qui n’ont pas causé directement le
dommage, mais qui ont créé ou contribué a créer la situation qui a permis la

(1) Loi n°96-393 du 13 mai 1996 relative a la responsabilité pénale pour des faits d’imprudence ou de
négligence.

(2) Loi n° 2000-647 du 10 juillet 2000 tendant a préciser la définition des délits non intentionnels.
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réalisation du dommage ou qui n’ont pas pris les mesures permettant de
I’éviter.

L’appréciation de cette faute indirecte est elle aussi encadrée. Ces personnes
ne sont responsables pénalement que s’il est établi qu’elles ont :

— soit violé de fagcon manifestement délibérée une obligation particuliere de
prudence ou de sécurité prévue par la loi ou le réglement ;

— soit commis une faute caractérisée et qui exposait autrui a un risque d’une
particuliére gravité qu’elles ne pouvaient ignorer.

Dans un rapport de 2019, I’Observatoire de la société mutuelle d’assurance
des collectivités locales estime pour les années 2014 a 2020 a 1 634 le nombre de
poursuites d’¢lus locaux, en hausse de 28 % par rapport au mandat 2008-2014, et a
672 le nombre de condamnations. 2,63 % de ces poursuites concernent des faits
involontaires. Pour M. Luc Brunet, responsable de 1’Observatoire,
31 condamnations ont été comptabilisées depuis 2000 pour homicides et violences
involontaires (V.

2. Une premiére étape, nécessaire, a été franchie par la loi du 11 mai 2020

La préparation du déconfinement a placé les maires en premicre ligne, et ce
afin d’organiser notamment la réouverture des écoles.

Pour leur donner les marges de manceuvre nécessaires pour agir malgré le
contexte sanitaire incertain et propre a 1’épidémie de Covid-19, la discussion
parlementaire de la loi du 11 mai 2020 ®) a abordé la question de leur responsabilité,
ainsi que celles des chefs d’établissements, en cas de faute non intentionnelle
pouvant étre commise dans le cadre du processus de déconfinement et pouvant
conduire, notamment, a des contaminations.

L’Assemblée nationale et le Sénat se sont accordés sur une disposition )
permettant au juge d’apprécier la maniere dont il doit étre fait application de
I’article 121-3 du code pénal dans le contexte de I’état d’urgence sanitaire.

Le président Richard Ferrand explique, dans le rapport d’étape de la mission
d’information en date du 3 juin 2020, la portée du nouvel article L. 3136-2 du code
de la santé publique que: « Pour répondre a la question de la responsabilité
juridique des exécutifs locaux et des chefs d’établissement, le Parlement a adopteé,
dans le cadre de [’examen du projet de loi prorogeant l’état d’urgence sanitaire,
une disposition prévoyant que [’engagement de la responsabilité pénale au titre de
['article L. 121-3 du code pénal devait tenir compte des compétences, du pouvoir

(1) Dalloz actualité, « Responsabilité pénale des élus et calinothérapie de 1’Etat », Pierre Januel, 4 juin 2020.
(2) Loi n® 2020-546 du 11 mai 2020 prorogeant [’état d urgence sanitaire et complétant ses dispositions.

(3) Il s’agit de l'article L. 3136-2 introduit au sein du chapitre VI du titre Il relatif aux menaces et crises
sanitaires graves du livre I de la troisieme partie du code de la santé publique.
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et des moyens dont les personnes disposaient dans la situation de crise ayant
justifié I’état d’urgence sanitaire, ainsi que de la nature de leurs missions ou de
leurs fonctions, notamment en tant qu’autorité locale ou employeur. »

Cette disposition, qui a été saluée par les associations d’élus locaux (),
constituait le préalable indispensable a la bonne organisation du déconfinement.

La réflexion plus globale qui doit s’engager, a I’aune des legons qu’il faudra
tirer de la crise, n’a pas vocation a remettre en cause les fondements de
I’article 123-1 du code pénal : il apparait préférable de préserver un régime de la
responsabilité non intentionnelle des ¢€lus. Celui-ci a fait preuve d’une grande
stabilité depuis vingt ans et la loi du 11 mai 2020 ne le modifie d’ailleurs pas.

Dans I’immédiat, si le nouvel article L. 3136-2 du code de la santé
publique vise notamment les autorités locales et les employeurs, cette précision
n’est pas limitative : cet article s’applique a I’ensemble des décideurs publics.

3. Les enjeux d’une réflexion globale

Ainsi I’a expliqué le Premier ministre Edouard Philippe lors de son audition
par la mission : « comment gérer une crise sanitaire, avec des échelons de décision
tres disperses, quand le risque pénal est immédiat ? Si vous voulez que les échelons
administratifs ou politiques soient moins réactifs, associez a chaque élément de
décision ou a chaque jour passé un risque pénal. Ainsi, entre le moment la décision
a ete prise d’intégrer les laboratoires vétérinaires dans le circuit des tests et celui
ou cela s’est effectivement fait, il s’est passé du temps, parce que, en matiere
sanitaire, quand, pour aller plus vite, vous voulez passer outre une norme écrite,
qui a eté définie dans le but de protéger les gens, vous vous exposez
immanquablement a un risque pénal ».

M. Christophe Castaner 1’a confirmé lors de son audition par la mission :
«le risque penal peut générer de [’inhibition. Au niveau du Président de la
République comme du Premier ministre je n’ai jamais vu ce risque d’inhibition
empécher une décision — méme avec le risque que cette décision ne soit pas la
bonne. C’est le propre de la nature des décisions politiques que nous devons
prendre [...]. En revanche, je pense qu’il peut y avoir une forme d’hésitation, de
blocage ou d’inhibition notamment dans nos administrations, qui sont tres souvent
poursuivies aussi, ce qu’il ne faut pas négliger. Je suis d’ailleurs descendu, et je
[’assume, a un niveau d’instruction écrite que nous n’aurions pas forcément eu en
d’autres temps, pour protéger [’administration et peut-étre aussi parce que je
sentais qu’elle en avait besoin pour bien exécuter les orientations du ministre ».

En témoignent, notamment, les perquisitions et les informations judiciaires
ouvertes par le Parquet de Paris, contre X des chefs d’abstention volontaire de

(1) Auditions des 13 mai et 28 octobre 2020.
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combattre un sinistre et les plaintes regues par la CJR visant spécifiquement certains
membres du Gouvernement.

Le temps de la gestion de crise et le temps de la justice ne doivent pas
étre confondus.

S’il est, évidemment, nécessaire de faire la lumiére sur la gestion de la crise
par le Gouvernement ou I’administration, sans les exempter de leur responsabilité,
ceci ne saurait intervenir au plein coeur de la crise sanitaire qu’ils ont encore a gérer
et sur laquelle leurs ressources doivent pouvoir €tre entiérement mobilisées, ni
conduire a annihiler toute capacité de décision.

E. DES EXEMPLES ETRANGERS DE GESTION DE CRISE

1. L’anticipation des pays asiatiques : facteur clé de la réussite de la
réponse

Les pays d’Asie ont, pour certains, pu apporter une réponse efficace
dans la lutte contre la propagation de I’épidémie, en raison de leur préparation
a une crise de cette nature, héritée notamment des retours d’expérience de
I’épidémie de SRAS de 2002-2003.

Ainsi, plusieurs Etats ont donné I’alerte avant méme qu’un premier cas
ne soit détecté sur leur sol, et ont pris des mesures restrictives de maniere
particulierement précoce. Dés le 4 janvier, Hong-Kong déclenche I’alerte
sanitaire, alors que le premier cas ne sera identifié sur le territoire que le 23 janvier.
Deux jours plus tard, le 25 janvier, I’alerte maximale est déclenchée et les écoles
fermées. Singapour met en place un controle aux aéroports des le 2 janvier, par le
contrdle de la température, alors que le premier cas ne sera détecté que 3 semaines
plus tard. En Corée du Sud, des mesures de dépistage et de quarantaine sont
imposées & toute personne arrivant de Wuhan a partir du 3 janvier. A Taiwan, la
présidente fixe un plan d’action deés le 31 décembre 2019 ; le Gouvernement
reconnait la Covid-19 comme une maladie infectieuse transmissible le 15 janvier,
soit 5 jours avant la Chine, ce qui permet d’appliquer des mesures d’isolement et de
tracage des individus (V.

Ces Etats ont également pour caractéristique d’avoir des institutions
spécialisées et une planification fine, qui ont permis d’apporter une réponse
efficace a la crise sanitaire : en Corée du Sud, I’organisation repose sur le centre
coréen de contrdle et de prévention des maladies (KCDC), créé en 2004 a la suite
de la crise du SRAS, et dont les pouvoirs ont €té accrus et en 2015 a la suite de
I’épisode de MERS. Affili¢ au ministére de la santé, il jouit cependant d’une
certaine indépendance compte tenu de son expertise, et a notamment pu imposer ses
recommandations au ministére des affaires étrangeres s’agissant de la gestion des

(1) Institut Montaigne, [’ Asie orientale face a la pandémie, avril 2020 ; Benchmark international sur la gestion
de la crise du COVID-19, Ernst&Young, juillet 2020
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frontiéres (V. La planification est également élaborée : la loi sur le controle et la
prévention des maladies infectieuses de 2010, révisée en 2015, prévoit 1’élaboration
d’un plan de prévention et de contr6le des maladies infectieuses par le ministere de
la santé tous les cinq ans, qui doit fixer la répartition des responsabilités, les mesures
de contrdle, etc. Un bureau du ministére de ’intérieur est, par ailleurs, consacré a la
coordination avec le ministére de la santé en cas de crise sanitaire : le bureau des
crises sanitaires. De surcroit, les 17 provinces ou métropoles sont également
chargées de définir un plan de gestion de crise ainsi qu’un plan spécifique de
prévention des maladies infectieuses ®). Cet ensemble constitue I’un des points clés
de la réponse de la Corée du Sud, comme I’indique I’ambassadeur de France,
M. Philippe Lefort: un des atouts, « c’est [’existence d’une véritable structure
d’état-major prépositionnée, montée en puissance au moment de la crise, avec un
plan d’escalade préétabli. De facon générale, la gestion d’une crise se passe
toujours a peu pres de la méme fagon, et le modele est foncierement militaire : cela
repose d’abord sur le renseignement et [’information, ensuite sur [’analyse, puis
sur le commandement, et, enfin, sur [’échelle d’exécution » .

A Taiwan, le traumatisme de I’expérience du SRAS a dicté la réponse a la
crise. Comme I’'indique le représentant de Taiwan en France, M. Francois Chih-
Chung Wu, « nous avons su tirer les lecons du passé. Taiwan a été ['un des pays
les plus touchés par 1'épidémie de SRAS en 2003. A 'époque, 346 personnes ont été
infectées et 81 sont décédées, soit un taux de plus de 20 % de létalite. Par manque
de coordination entre le gouvernement central et local, un hopital municipal de
Taipei a été confiné, causant la mort de 7 professionnels et des suicides. Des images
apocalyptiques de personnes confinées voulant forcer la ligne de confinement et la
directrice municipale de la santé portant une combinaison spatiale pour rentrer a
[’hépital ont traumatisé la population de Taiwan » ¥. Le Centre de commandement
central des épidémies (CECC), créé a la suite de cette épidémie, est activé le 20
janvier. Cette structure temporaire est dotée d’un pouvoir exécutif et dispose d’une
capacité de réponse rapide : sous la responsabilit¢ du ministre de la santé, elle
dispose de toutes les ressources de 1’exécutif, y compris du recours a I’armée si
nécessaire. Comme ’indique une note de I’Institut Montaigne, son fonctionnement
en trois piliers est directement inspiré du monde militaire : le renseignement, pour
disposer d’informations précises ; le combat, qui recouvre notamment les mesures
restrictives ; la logistique, qui recouvre 1’équipement meédical, mais également
I’administration, les affaires juridiques ou la communication. Par ailleurs, le Centre
de controle des maladies a joué un grand role, dans la formulation des politiques de
controle des maladies infectieuses, dans la collecte d’information en temps réel,
notamment sur la propagation de I’épidémie, et dans la mise en ceuvre des mesures
de controle .

(1) Audition de M. M. Jong-Moon Choi, ambassadeur de Corée du Sud en France, par le Sénat.
(2) Benchmark international sur la gestion de la crise du COVID-19, Ernst&Young, juillet 2020.
(3) Audition par le Sénat.

(4) Audition par le Sénat.

(5) Institut Montaigne, L action publique face a la crise du Covid-19, juin 2020.



— 104 —

Ces pays, en outre, avaient des stocks stratégiques de matériel
importants et des stratégies préétablies de stockage, d’approvisionnement, de
production d’urgence et de distribution de matériel pour faire face a une crise
de grande ampleur. Si des tensions sur les approvisionnements ont pu étre notées,
ils ont pris trés tot des mesures pour sécuriser la production, notamment en prenant
le contrdle des filieres nationales de production.

2. La gouvernance de la crise en Allemagne : le fédéralisme et son
adaptabilité ont permis une organisation générale efficace des pouvoirs
publics

L’organisation de la gestion de crise en Allemagne a paru garantir un
équilibre entre la centralisation nécessaire des décisions au niveau du gouvernement
fédéral et les marges de manceuvre laissées aux Léander, traditionnellement
compétents en matic€re de santé pour I’organisation de 1’offre de soin, la gestion des
crises sanitaires ou encore les politiques de prévention. L’interministérialité a été
organisée, la parole scientifique canalisée au sein d’un organe reconnu comme
légitime, et les compétences propres du secteur privé, notamment en matiere
logistique pleinement exploitées.

Ainsi, I’organisation de la gestion de la crise en Allemagne a reposé sur la
loi sur la protection contre les infections (Infektionsschutzgesetzt) qui est en vigueur
depuis le 1¢" janvier 2001. Cette loi est principalement mise en ceuvre par les seize
Lander qui sont compétents pour instaurer les mesures de mise en quarantaine, de
couvre-feu et d’état d’urgence en cas de menace épidémique.

Comme I’indique 1’ambassade de France en Allemagne dans ses réponses
€crites, le gouvernement fédéral allemand ne dispose initialement pas de tous les
outils de supervision utiles pour une gestion de crise sanitaire, notamment pour ce
qui concerne les tensions d’approvisionnement de médicaments, le taux
d’occupation des lits de soins intensifs (qu’il ne supervisera qu’a partir du 17 avril)
ou les stocks de matériels de protection, dont les masques, gérés aux niveaux
régional et local.

Pour pallier ces difficultés, I’Allemagne a instauré des mécanismes de
coordination entre I’Etat fédéral et les Lander. Ainsi, au début de la crise, le
Gouvernement fédéral et les Lander se sont accordés sur les mesures de
distanciation sociale a adopter, par ordonnances et dans chaque Land, pour faire
face a I’épidémie. Seuls les Lander de Baviére, de Berlin, de Sarre et de Saxe ont
instauré¢ des mesures de couvre-feu. Ceci n’exclut pas toutefois quelques
désaccords, s’agissant par exemple du port obligatoire du masque ou du calendrier
du déconfinement.

En outre, dans le contexte de 1’épidémie de Covid-19, la loi sur la protection
contre les infections a été modifiée, le 25 mars, dans le but de permettre au
Bundestag de déclarer « I’état d’épidémie d’importance nationale » (epidemische
Lage von nationaler Tragweite). Du fait du caractére national de 1’épidémie, la loi
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a autorisé le ministre fédéral de la sant¢ a prendre des mesures, par voie
réglementaire, concernant I’organisation du systéme de santé. Le pays a, également,
adopté des ordonnances renforgant les compétences de I’Etat fédéral, notamment du
ministére fédéral de la santé, en cas de situation épidémique d’ampleur nationale
(controle des voyages transfrontaliers, introduction d’obligations de déclaration
pour le transport par rail et par bus, obligations de déclaration et de tests, mesures
visant a assurer I’approvisionnement de base en médicaments, etc.).

Comme I’explique une note de I’Institut Montaigne (I, le caractére national
de cette crise a conduit a renforcer la compétence de I’échelon fédéral au sein d’un
systéme de santé qui accord généralement une place prépondérante aux Lénder.
Tout au long de la crise, la chanceliere Angela Merkel a néanmoins souhaité mettre
en avant sa proximité et sa relation constante avec les Ministre-Présidents des
Lander ainsi que la cohésion et ’opérationnalité de son gouvernement. Ainsi, une
interministérialité a été mise en place, notamment par la réunion des principaux
ministres concernés par la crise (santé, intérieur, affaires étrangeres, économie et
finances et défense) chaque semaine aupres de la chanceliere, en amont du Conseil
des ministres (le Corona-Kabinett).

Durant cette période, I’Institut Robert Koch, I’établissement fédéral fondé
en 1891 en charge du contrdle et de la lutte contre les maladies, a jou¢ un role majeur
en maticre d’action et de veille. Son action se positionne au croisement des missions
de I’Institut Pasteur et de Santé Publique France dans notre pays. 1l a, notamment,
assuré¢ le suivi centralis€ des données épidémiologiques et la publication des
recommandations scientifiques.

S’agissant de la logistique, alors que I’Etat, en France, réquisitionnait les
masques des stocks prives des entreprises et centralisait I’ensemble des commandes
entre le 3 mars et le 20 mars, 1’ Allemagne a fait le choix de demander a ses grandes
entreprises importatrices de mettre leur force de frappe au profit de la logistique de
crise, pour acheminer des masques vers le territoire allemand. Ont ainsi contribué
les entreprises BASF, Volkswagen ou Lufthansa, pour I’acheminement de plusieurs
centaines de millions de masques.

Il. LANECESSITE DE TERRITORIALISER LES DISPOSITIFS DE GESTION DES
CRISES SANITAIRES

A. LA GESTION DE CRISE A REVELE LES LIMITES INHERENTES AUX ARS

1. Des agences paradoxalement centralisées et déconnectées de leur
environnement territorial

Les agences régionales de santé (ARS) ont été créées, au 1°" avril 2010, par
la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 1’hopital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires (HPST). Elles se sont substituées a sept

(1) Institut Montaigne, L action publique face a la crise du Covid-19, juin 2020.
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organismes, dont les agences régionales de I’hospitalisation (ARH), la direction
régionale et les directions départementales de 1’action sanitaire et sociale (DRASS
et DDASS) et ’'union et les caisses régionales d’assurance maladie (URCAM et
CRAM).

Les ARS ont un statut administratif particulier : ce ne sont pas des services
déconcentrés de I’Etat mais des établissements publics administratifs qui sont
placés sous la tutelle du ministére chargé de la santé. Elles établissent avec
celui-ci une relation contractuelle qui se manifeste par la signature d’un contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens.

Comment expliquer les critiques qui sont adressées aux agences et qui
pointent le caractere centralisé de celles-ci alors qu’il s’agit pourtant d’institutions
régionales ? Comment a-t-on pu en arriver a une telle situation pour qu’une
personne auditionnée déclare que « les ARS sont hors sol, n’écoutent pas ce qui se
passe sur le terrain, ne savent pas, ne veulent pas entendre » (V) ?

Le paradoxe d’agences n’ayant un caractere régional que dans leur titre était
pourtant assumé des la préfiguration de ces agences : le préfet honoraire Philippe
Ritter indiquait, dans son rapport sur la création des ARS, remis en janvier 2008,
que celles-ci permettraient la mise en place d’un « pilotage unifié et responsabilisé
du systéme territorial de santé ».

L’écart dénoncé entre les ARS et les acteurs d’un territoire de santé a
certainement été accentué par la réduction, le 1°" janvier 2016, du nombre d’ARS
—de vingt-six a dix-sept puis a dix-huit @ — consécutive au redécoupage des
régions métropolitaines opéré par la loi n® 2015-29 du 16 janvier 2015 relative a
la délimitation des régions, aux élections régionales et départementales et modifiant
le calendrier ¢€lectoral dont les conséquences non anticipées continuent, cinq ans
plus tard, de produire des effets négatifs.

Lors de son audition par la mission d’information le 1°¢ juillet 2020,
Mme Roselyne Bachelot, ministre de la santé, de la jeunesse et des sports au
moment de porter la loi HPST en 2008, a déclaré « regretter que la désastreuse
réforme territoriale de 2015, de réduction du nombre des régions (...) ait porté un
coup fatal [aux ARS], obligeant cette administration adolescente a se
reconfigurer ».

(1) Mme Clotilde Corniere, secrétaire nationale de la CFDT santé sociaux, audition du 7 juillet 2020.
(2) Le 1 janvier 2020, I’ARS Océan Indien a été scindée entre I’ARS de La Réunion et I’ARS Mayotte.
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Les ARS et leur environnement territorial

Si les ARS sont décrites comme isolées de leur environnement territorial, a savoir des
préfets de département, des ¢élus locaux et des professionnels du secteur médical et
médico-social, elles n’en demeurent pas moins liées a celui-ci par I’intermédiaire d’une
nébuleuse de structures ou d’interactions organisées par le code de la santé publique.

— une conférence régionale de la santé et de I’autonomie, ou sont notamment représentés
les collectivités territoriales, les usagers et associations, les conseils territoriaux de santé
ou les professionnels du systéme de santé, est chargée de participer, par ses avis, a la
définition des objectifs et des actions de 1’agence dans ses domaines de compétences
(art. L. 1432-1).

— trois commissions de coordination des politiques publiques de santé¢ (prévention et
accompagnement de la santé, prises et charge et accompagnements médico-sociaux et
organisation territoriale des soins), qui peuvent étre fusionnées, associent les services de
I’Etat, les collectivités territoriales et leurs groupements et les organismes de sécurité
sociale (art. L. 1432-1).

— le conseil territorial de santé est notamment composé des députés et sénateurs élus dans
le ressort du territoire concerné, de représentants des ¢lus des collectivités territoriales
(art. L. 1434-10).

—les communautés professionnelles territoriales de santé, constituées par les
professionnels de santé, peuvent élaborer un projet de santé avec I’ARS (art. L. 143412).

— dans chaque département, les €élus sont concertés sur I’organisation territoriale des soins
au moins une fois par an par le directeur général ou par le directeur de la délégation
départementale de I’ARS (art. L. 1434-15).

—le projet régional de santé est élaboré par I’ARS aprés une large consultation et en
concertation avec les acteurs du territoire.

—seize cellules régionales de Santé publique France, placées auprés des ARS, sont
compétentes en maticre de veille, de surveillance et d’alerte sanitaires, d’observation de
la santé et d’évaluation de programme pour 1’aide a la décision des politiques de santé
régionales.

Il n’est pas question ici de nier I’engagement personnel et la mobilisation
tout au long de la crise des personnels des ARS a tous les niveaux. Ils ont eu a
affronter brutalement dans certaines régions et dans 1’urgence dans toutes, les défis
considérables posés au systéme de soins par 1’épidémie. On doit, au contraire s’en
féliciter, ceci n’empéche pas de regretter des probléemes organisationnels.

La principale faiblesse des ARS est apparue, a I’aune de la crise
sanitaire, au niveau départemental : c’est cet échelon, et non celui des grandes
régions, qui constitue 1’échelle de relation pertinente avec le préfet de département
et avec la plupart des €lus locaux — notamment les maires, mais aussi les présidents
de département, également compétents sur les sujets médico-sociaux.
L’article L. 1432-1 du code de la santé publique dispose simplement que les ARS
« mettent en place des délegations départementales ». La présence des ARS dans
les départements est en réalité trop variable en termes de moyens et de
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personnels pour constituer un véritable acteur sanitaire sur le territoire et un
interlocuteur direct pour les autres institutions.

De fait, les critiques formulées devant la mission d’information envers les
délégations départementales des ARS ont été récurrentes :

— M. Frédéric Valletoux, président de la Fédération Hospitaliere de France,
le 8juillet 2020 : « Le fonctionnement des ARS est également a améliorer,
notamment dans les départements des tres grandes régions ou le siege de I’ARS
s’est beaucoup éloigné des territoires. On a souvent évoqué les problemes de
coordination entre ’appareil d’Etat, coté sécurité civile intérieure qui est organisé
au niveau des départements, et les ARS organisées au niveau des régions. La
faiblesse des ARS dans leurs représentations départementales a été mise en lumiere
lors de cette crise. »

— M. Jean-Paul Ortiz, président de la Confédération des syndicats médicaux
frangais, le 9 juillet 2020 : « Le probleme des ARS et de leurs délégations
territoriales se pose tres clairement. Il faudra avoir le courage d’analyser pourquoi
nombre d’ARS et de délégations territoriales ont constitué des obstacles et des
freins a ce que l’on essayait de mettre en place sur le terrain. »

— Mme Marisol Touraine, ministre des affaires sociales et de la santé
entre 2012 et 2017, le 1°" juillet 2020 : « L 'échelon départemental constitue leur
principale faiblesse : si la direction générale des ARS est tres solide, les
compétences des directeurs et directrices départementaux sont plus variables. »

2. Lacompétence des ARS en matiére de gestion des crises sanitaires doit
étre revue

Jusqu’en 2010, la veille et la sécurité sanitaires relevaient des directions
régionales et départementales des affaires sanitaires qui étaient placées sous
I’autorit¢ des préfets de département. Elles s’appuyaient sur les cellules
interrégionales d’épidémiologie, copilotées par I’Institut de veille sanitaire en lien
avec la direction générale de la santé. Depuis la loi HPST, en application de
I’article L. 1431-2 du code de la santé publique, les ARS « contribuent, dans le
respect des attributions du représentant de 1’Etat territorialement compétent et, le
cas échéant, en relation avec le ministre de la défense, a I’organisation de la
réponse aux urgences sanitaires et a la gestion des situations de crise sanitaire ».

Les conséquences du transfert de la compétence de gestion des crises
sanitaires du préfet de département, qui reléve du ministére de 1’intérieur, a des
agences régionales placées sous 1’autorité du ministeére chargé de la santé avaient
clairement été posées en 2008 lors des travaux de préfiguration des ARS. Devant la
mission d’information conduite par le député Yves Bur, le secrétariat général du
ministére de ’intérieur avait pointé les risques de placer auprés des ARS les
activités de veille et de sécurité sanitaires du fait de leur caractere régalien et
de leur « cinétique rapide ».
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Afin de ménager les marges de manceuvre de préfets pour gérer les crises
tout en organisant le transfert de cette compétence aux ARS, un compromis s’est
dessin¢ pour permettre aux préfets de mobiliser les moyens des ARS dans la
gestion des crises sanitaires. Le code de la santé publique prévoit cette
collaboration sur plusieurs niveaux :

— pour I’exercice de ses compétences dans les domaines sanitaires et de la
salubrit¢é et de I’hygiéne publiques, le représentant de I’Etat territorialement
compétent dispose a tout moment des moyens de 1’agence (art. L. 1435-1) ;

—les services de I’agence sont placés pour emploi sous I’autorité¢ du
représentant de I’Etat territorialement compétent lorsqu’un événement porteur d’ un
risque sanitaire peut constituer un trouble a I’ordre public (art. L. 1435-1) ;

— dans les zones de défense, le préfet de zone dispose, pour I’exercice de ses
compétences, des moyens des ARS de la zone de défense. Leurs services sont placés
pour emploi sous son autorité¢ lorsqu’un événement porteur d’un risque sanitaire
peut constituer un trouble a I’ordre public au sein de la zone (art. L. 1435-2).

Dans les faits, et ainsi que I’indique le rapport du Général Lizurey, les
dispositions de I’article L. 1435-1 du code de la santé publique n’ont pas été
appliquées, aboutissant & une imbrication partielle et inaboutie des services
déconcentrés de 1’Etat et des ARS qui s’est traduite par une organisation
asymétrique.

Au niveau zonal, la cellule zonale d’appui (CZA) mise en place par ’ARS
de zone est le pendant du centre opérationnel de zone (COZ) instaurée sous
I’autorité du préfet de zone. En revanche, le centre opérationnel départemental
(COD) que dirige le préfet de département n’a pas de correspondant sanitaire a son
niveau, méme si des représentants de I’ARS siegent au COD. Entre le niveau zonal
et le niveau départemental, les ARS sont également les seules intervenantes au
niveau régional pour mettre en ceuvre la cellule régionale d’appui et de pilotage
sanitaire.
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SCHEMA DE L’ORGANISATION DE LA REPONSE AUX CRISES SANITAIRES
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Source : ministere des solidarités et de la sante.

Le décalage qui a pu apparaitre entre les ARS et les préfets a été patent dans
certains territoires, conduisant a la mise en place d’une double chaine de
commandement distincte entre les ARS et les préfets. Le colonel Grégory Allione,
président de la Fédération nationale des sapeurs-pompiers de France (FNSPF), a
estimé, le 21 juillet 2020, devant la mission d’information, que « la fagon de
procéder a éeté tres éloignée des principes guidant habituellement la gestion des
crises », a savoir la mise en place d’un commandement unique qui s’appuie sur
une déclinaison territoriale revenant aux préfets et sur la mobilisation de la
totalité des forces locales. Pour le président de la FNSPF, « la crise a été plus
administrée que gérée, et ce pour une seule et unique raison : le choix a été fait de
confier le déroulement des opérations a celles et ceux qui, certes, administrent la
santé au quotidien, notamment les ARS, mais qui n’ont pas pour habitude de gérer
des crises ».

Si I’action des ARS dans la gestion de la crise de la Covid-19 a connu des
succes incontestables en matiére d’augmentation des capacités de réanimation ou
de transferts des patients notamment, elles ont aussi participé de 1’approche
hospitalo-centrée qui a caractéris€ 1’organisation de la réaction a la crise, en
focalisant leur action sur I'urgence du moment, ¢’est-a-dire le risque de saturation
des hopitaux, sans doute au détriment des acteurs du médico-social, par exemple,
qui ont pu se trouver sans interlocuteurs.
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Et leur action est parfois jugée bureaucratique et insuffisamment réactive (.
Au cours de ses travaux, la mission d’information a pu constater que la gestion de
la crise par les ARS dépendait pour une large part de la personnalité de leurs
directeurs généraux et de leur capacité a travailler en confiance avec le préfet :
le travail de certains a été salué¢ pendant que d’autres faisaient 1’objet de vives
critiques.

Ce constat d’une importante disparité de gestion qui a pu exister d’une
région pose la question du statut de leur directeur : les ARS sont dirigées par un
directeur général, nommé en conseil des ministres, souvent qualifi¢ de
« superpréfet sanitaire ». Il rend compte au conseil de surveillance @ qui est
présidé par le préfet de région mais dont les pouvoirs restent limités ). Malgré la
profusion des instances de coordination, le directeur général et les services de
’ARS qu’il dirige bénéficient en réalité d’une large autonomie dans leur
action, y compris vis-a-vis du conseil de surveillance.

Mais en période de crise, partout sur le territoire les ARS doivent pouvoir
fonctionner avec efficacité et tous les acteurs de santé pouvoir compter sur leur
action.

B. UNE DECONCENTRATION ET UNE DECENTRALISATION
INDISPENSABLES DES POLITIQUES DE SANTE

1. L’échelon départemental doit redevenir la téte de proue de I’Etat
déconcentré

Votre rapporteur préconise de mettre fin au mouvement qui a abouti, dans
I’organisation territoriale de I’Etat, a affaiblir les marges de manceuvre et I’autorité
du préfet de département au profit de technostructures trop larges qui n’ont pas de
prise avec la réalité des territoires.

La crise sanitaire doit €tre I’occasion d’engager une refonte systémique de
I’organisation de notre politique de santé dans les territoires. Celle-ci ne pourra
se faire avec le maintien des ARS dans leur forme actuelle, quand bien méme leurs
unités territoriales seraient renforcées. M. Xavier Bertrand 1’indiquait a la mission
d’information, le 2 juillet 2020 : « les ARS ont un probléme de structure : elles sont
trop grandes et s ’occupent de trop de choses ».

(1) Le 8 juillet 2020, le président de la Fédération hospitaliere de France, M. Frédéric Valletoux, dénongait ainsi
la bureaucratisation et le manque de coordination de [’institution.

(2) En application de I'article L. 1432-3 du code de la santé publique, le conseil de surveillance est notamment
composé de représentants de I’Etat, de membres des conseils et conseils d’administration des organismes
locaux d’assurance maladie, de représentants des collectivités territoriales et de représentants des patients,
des personnes dagées et des personnes handicapées, ainsi qu’au moins d 'une personnalité choisie a raison de
sa qualification dans les domaines de compétence de [’agence.

(3) Le conseil de surveillance approuve le budget et le compte financier et émet un avis sur le projet régional de
santé, sur le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens de l’agence et sur les résultats de [’action de
l’agence.
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C’est pourquoi la départementalisation des agences régionales de santé
constitue le préalable indispensable aux préconisations formulées par votre
rapporteur. Cette mesure permettra en effet de restaurer la compétence du préfet de
département en mati¢re de gestion des crises sanitaires et d’engager un véritable
mouvement de décentralisation des politiques sanitaires.

Dans les faits, I’échelle régionale des ARS ne serait conservée qu’aux fins
de coordonner le réseau des agences départementales. Celles-ci seraient néanmoins
placées sous I’autorité hiérarchique des préfets de département.

Proposition : instaurer des agences départementales de santé sous 1’autorité
hiérarchique des préfets afin de faire de ces agences de véritables acteurs sanitaires
de proximité.

En parall¢le, les compétences de principe en mati¢re de gestion des crises
doivent étre réattribuées aux préfets de département, au-dela du dispositif mis
actuellement en place par le code de la santé publique et qui a montré ses limites.
Ils disposeront d’un interlocuteur immédiat grace aux agences départementales de
santé sur lesquelles ils disposeront d’une pleine autorité en cas de crise.

Les préfets ont la compétence et 1’expérience pour gérer les crises, ils
doivent devenir les décideurs uniques lorsque la situation 1’exige afin de renforcer
la lisibilité et I’efficacité de 1’action. Il est indispensable d’instaurer ce pilotage
unique qui a fait défaut pendant la crise sanitaire.

Proposition : pour mettre fin a la dualité de la chaine de commandement
qui a été préjudiciable dans la gestion de la crise sanitaire, rendre aux préfets de
département la compétence de la gestion des crises sanitaires.

Afin de mieux préparer et anticiper les crises sanitaires, il apparait également
indispensable que les préfets puissent disposer dun droit de regard sur les stocks
stratégiques positionnés au niveau zonal et gérés par Santé publique France.

Proposition : donner un droit de regard aux préfets sur les stocks
stratégiques positionnés au niveau zonal.

2. Faire des collectivités territoriales de véritables acteurs en matiére
sanitaire

L’implication des départements dans la crise sanitaire, du fait de leurs
compétences dans le secteur médico-social, a €t¢ importante, notamment en direction
des ¢tablissements d’hébergement pour personnes agées. Néanmoins, du fait de la
cotutelle exercée avec les ARS dans ce secteur, les relations se sont avérées
complexes, incohérentes selon les territoires et inadaptées aux enjeux territoriaux de
la crise qui exigeaient notamment une grande proximité et une meilleure réactivité.
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Lors de son audition par la mission d’information le 28 octobre 2020,
M. Dominique Bussereau, président de 1’ Association des départements de France,
mentionnait le cas, dans le département de la Charente-Maritime, d’un EHPAD qui
a eu a déplorer quatorze décés : « ni le maire de la commune, ni le président du
departement — co-autorité de tutelle de I’EHPAD — ni le préfet, ni la préfete de
région, ni le cabinet du ministre n’étaient au courant. Nous avons appris cette
nouvelle par la presse, parce qu’un journaliste local avait eu [’information. Aucun
de nous n’a pu jouer un réle dans la crise de [’établissement. »

Le bilan de la crise dans les EHPAD plaide pour un sursaut collectif
afin que la situation sanitaire dramatique qui s’y est produite ne se reproduise
pas.

C. POURTANT EN PREMIERE LIGNE, LE ROLE JOUE PAR LES
COLLECTIVITES LOCALES N’A PAS ETE RECONNU A SA JUSTE
VALEUR

1. La mobilisation, exemplaire, a tous les niveaux, des collectivités
territoriales

Au ceeur de la crise, les collectivités locales se sont positionnées en premiere
ligne pour pallier I’absence de 1’Etat, notamment en matiére de commande et de
distribution des masques de protection.

Les auditions conduites par la mission d’information ont notamment mis en
lumiere les difficultés pour assurer la logistique du dernier kilométre. Dans la
mesure ou les ARS ne disposaient pas des réseaux de proximité suffisants, ce sont
les communes, les intercommunalités, les départements et les régions qui ont
souvent pris le relais.

Surtout, les carences de 1’Etat ont été aggravées par une mobilisation
insuffisante des moyens de la sécurité civile. Sous I’autorit¢ de la direction
générale de la sécurité civile et de la gestion des crises du ministeére de I’intérieur,
ceux-ci sont pourtant adaptés aux situations de crise et s’avérent particulierement
utiles lorsqu’ils sont employés. Le colonel Grégory Allione regrettait notamment
que les capacités offertes par les quatre établissements de soutien opérationnel et
logistique (ESOL) en termes de projection et de logistique n’aient pas été employées
pendant la crise () alors qu’ils ont justement pour mission d’assurer un soutien
logistique aux moyens terrestres de la Direction générale de la sécurité civile et de
la gestion des crises (DGSCGC) et peuvent répondent directement aux demandes
ponctuelles en renfort logistique exprimées par les préfectures et les Etats-majors
de zone.

(1) Audition du 21 juillet et rapport de synthése des sapeurs-pompiers de France sur la gestion de la premiére
phase de la Covid-19 du 12 novembre 2020.
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Ce constat a également été partagé par M. Francois Baroin, président de
I’ Association des maires de France, qui a fait part a la mission d’information, le
28 octobre 2020, de son sentiment d’avoir assisté a un « effondrement de ’Etat »
au cours de la crise.

Dans ce contexte, les collectivités locales ont prouvé leur complémentarité
et leur utilit¢ pour maintenir ouverts les services publics de proximité —ce fut
notamment le cas des communes dans le cadre du déconfinement — et assurer des
commandes et des distributions de masques complémentaires. Si les débuts ont été
quelque peu chaotiques — des commandes de masques de collectivités territoriales
ont été réquisitionnées par le représentant de 1’Etat le 5 avril 2020 a 1’aéroport de
Bale-Mulhouse au profit des hopitaux du Grand-Est — les relations entre les
pouvoirs publics ont néanmoins fini par s’organiser en bonne intelligence V.

2. Le bindme maire-préfet doit étre consolidé

Les maires, au moyen de leur pouvoir de police municipale conféré par le
code général des collectivités territoriales ¥, ont joué un role prépondérant, sur le
terrain pour maintenir les services municipaux et lutter contre la propagation de
I’épidémie. Ce pouvoir s’est exercé en parallele et dans le respect du pouvoir de
police spéciale confié¢ aux préfets dans le cadre 1’état d’urgence sanitaire instauré
par la loi du 23 mars 2020.

Apres la période particuliere du premier confinement qui a imposé€ que
I’Etat prenne des décisions rapides et immédiates, les relations qui se sont établies
entre les maires et les préfets dans le cadre de la préparation du déconfinement et
de la reprise de I’activité se sont caractérisées par leur souci d’efficacité et de
proximité et ont concerné la réouverture de marchés, de plages ou de lieux culturels.
L’action des maires a également été soutenue et protégée par loi du 11 mai 2020
afin que leur responsabilité ne soit pas engagée de manicre dilatoire.

Néanmoins, il est manifeste que certaines intuitions des maires ont été
freinées alors qu’elles étaient fondées et utiles d’un point de vue sanitaire. C’est le
cas des mesures de couvre-feu au début du premier confinement qui ont été
contestées avant d’étre reprises par les préfets. Surtout, le maire de Sceaux a eu
raison avant tout le monde en imposant le port du masque dans sa commune pour
preparer le déconfinement : il a vu son arréte¢ contesté puis annule par le Conseil
d’Etat.

La lutte contre la reprise épidémique a surtout montré les limites du
mouvement de concertation qui avait été initié par I’Etat avec les élus locaux dans

(1) M. Renaud Muselier, président de Régions de France, a indiqué que le conseil régional de Provence-Alpes-
Cote d’Azur « a distribué 13,2 millions de masques, exclusivement par le biais de I’ARS — avec laquelle nous
avons de trés bonnes relations et travaillons main dans la main », audition du 28 octobre 2020,

(2) En application du 5°de [l'article L. 2212-2 du code général des collectivités territoriales, la police
municipale, qui a pour objet d’assurer le bon ordre, la siireté, la sécurité et la salubrité publiques, comprend
notamment le soin de prévenir, par des précautions convenables, et de faire cesser, par la distribution des
secours nécessaires, les maladies épidémiques ou contagieuses.
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le cadre du déconfinement, qu’il se soit agi de la limitation des horaires d’ouverture
des bars et restaurants a la fin de 1’été ou encore de la fermeture des commerces de
détail dans le cadre du reconfinement. Il apparait que le cadre de I’état d’urgence
sanitaire rend difficile la conciliation des mesures qui doivent €tre prises de
maniére uniforme au niveau national — et ce afin d’étre lisibles et efficaces — et
leur adaptation a la situation sanitaire locale.

La reprise en main par le ministére de I’intérieur et par les préfets de la
gestion de la crise, préconisée par votre rapporteur, devrait néanmoins permettre de
mieux appréhender cette question.

lll. LE RETARD INITIAL EN MATIERE DE TESTS VIROLOGIQUES A CONDUIT
A UNE STRATEGIE INCERTAINE : CELLE D’UN RATTRAPAGE PRECIPITE

Dans une allocution liminaire, le 16 mars 2020, lors d’un point presse sur la
Covid-19, le directeur général de ’OMS, Dr Tedros Adhamon Ghebreyesus, a
déclaré : « Nous avons un message simple pour tous les pays : testez, testez, testez ».

Auditionné le mardi 16 juin 2020 par la mission d’information, le directeur
général de la Santé affirmait que « les propos du directeur genéral de I’'OMS relatifs
aux tests ne visaient pas la France, mais les nombreux pays qui n’avaient pas
encore acces aux tests et n’étaient pas équipés de laboratoires de réféerence ». Et
selon M. Jérome Salomon, la France a « répondu a la demande de I’OMS par une
mobilisation  remarquable des laboratoires — laboratoires  hospitaliers,
laboratoires d’analyses de biologie médicale, laboratoires départementausx,
laboratoires vétérinaires et laboratoires de recherche ».

Or, les travaux de la mission d’information ont montré que malgré la mise
au point treés rapide par 1’institut Pasteur d’un test de diagnostic, le déploiement des
capacités de tests s’est avéré laborieux : il s’est, en effet, étalé sur prés de deux
mois et demi entre le 24 janvier et le 5 avril 2020. Les titonnements et les
pesanteurs administratives sur cette question pourtant décisive ont pesé sur les
stratégies suivies, sur la capacité a identifier les malades, en particulier les
asymptomatiques et, finalement, sur le contréle de I’épidémie. Le Président de la
République 1’a reconnu, le 28 octobre 2020, en indiquant que la France aurait « pu
aller plus vite, au début sur les tests ».

Si les ratés initiaux en matiére de développement des tests sont
regrettables, il s’avere aussi qu’apres les premiéres semaines de maitrise réussie de
la propagation du virus a la sortie du confinement, les limites du dispositif de
testing et de tracage a la fin de 1’été et au début de ’automne ont affaibli la
lutte contre la reprise épidémique alors que I’enjeu du dépistage avait été
justement mis au cceur de la stratégie de déconfinement.



— 116 —

A. ENTRE JANVIER ET AVRIL, L’ABSENCE DE DEPLOIEMENT D’UNE
STRATEGIE DE DIAGNOSTIC ET DE DEPISTAGE AMBITIEUSE

1. Le développement des techniques de dépistage en France : un bon
départ rapidement gaché

La France, grace aux moyens du centre national de référence (CNR) pour
des virus des infections respiratoires de 1’ Institut Pasteur, a été en mesure de détecter
le virus de la Covid-19 par la technique de réaction en chaine par polymérase apres
transcription inverse, dite RT PCR, des le 24 janvier 2020. Cette grande réactivité
de la recherche francaise doit étre saluée.

Cette technique de diagnostic virologique par prélévement naso-pharyngé
n’a néanmoins pas €té concue pour étre utilisée a grande échelle, les industriels
devant par la suite prendre le relais pour fournir les laboratoires en kits de
diagnostic, et permettre la généralisation des tests, au moyen de leur
commercialisation.

Or, au cours du mois de février 2020, des obstacles ont entravé le passage
de relais entre les secteurs publics et privés, contribuant a freiner la montée en
puissance du déploiement des tests en France.

Il faut tout d’abord souligner les difficultés liées a la disponibilité et a la
logistique de livraison de certains matériaux de prélévement, notamment les
écouvillons, ou de diagnostic, tels que les réactifs (), dans un contexte mondial ou
la demande était forte, les capacités de transport limitées. Sur ce marché en
tension ® notre pays est arrivé tardivement et insuffisamment organisé du fait de
I’absence, a ce moment-1a, d’un dispositif de pilotage unique.

Dans ce contexte international critique, la France a été pénalisée par la
faiblesse de son industrie du réactif et par sa dépendance aux importations pour
satisfaire ses besoins. Sur ce point, le role des ambassades, et notamment celle de
France en Chine, a été précieux @). Cette question qui s inscrit dans celle, plus large,
de I’indépendance de la France sur des produits essentiels en matiére de santé, pose
la question de la relocalisation d’une partie de cette production.

(1) Le 7 février, le CNR relaie une alerte européenne sur des réactifs contaminés.

(2) Une alerte de la DGS est transmise le 21 mars au comité interministériel de crise et au conseil de défense a
propos de tensions d’approvisionnement de plus en plus aigués.

(3) Audition, le 2 novembre 2020, de M. Laurent Bili, Ambassadeur de France en Chine et de M. Olivier
Guyonvarch, Consul général de France a Wuhan.
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Source : Direction générale de la santé.

Proposition : engager la relocalisation en France de I’industrie du
diagnostic in vitro afin de ne plus étre dépendant des importations mondiales et
retrouver une réelle souveraineté sanitaire.

Il reste que la transition nécessaire entre la mise au point du test par
P’Institut Pasteur et le déploiement des techniques de test dans I’ensemble du
pays n’a pas été mise en ceuvre dans des délais suffisamment rapides pour étre
efficace. Les causes sont diverses et toutes ne sont pas imputables a 1’action du
Gouvernement, néanmoins, 1’absence de pilotage dédié pour conduire cette
transition a incontestablement manqué pour lever certains obstacles et
insuffler une réelle dynamique. La mise en place, a compter du 30 mars, de la
cellule interministérielle de test au sein du ministeére des solidarités et de la santé
qui a permis de se doter des moyens changer de dimension en matiére de festing est
intervenue a un moment ou le retard pris par la France sur les tests virologiques €tait
déja considérable.

2. Une mobilisation des laboratoires qui n’a rien eu de « remarquable »
dans les premiers temps de la crise sanitaire

a. Une montée en charge des laboratoires hospitaliers progressive mais qui
est restée limitée

La technique de diagnostic mise au point par le CNR a, dans un premier
temps, ¢t¢ déployée dans les établissements de référence disposant de laboratoires
classifiés en type 3. Le 26 février, la liste des laboratoires autorisés a mettre en
ceuvre cette technique a été étendue aux laboratoires de niveau de type 2. Tous
n’étaient cependant pas, a cette date, en mesure d’utiliser la technique du CNR. Le
nombre de laboratoires hospitaliers en mesure de réaliser un test virologique par RT
PCR a, de fait, lentement évolu¢ : il est passé de 6 au 31 janvier, a 20 le 21 février,
a 38 le 28 février et a 43 le 7 mars.
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Aux mois de février et mars 2020, le déploiement des tests virologiques
en France a été limité au secteur hospitalier et a des fins essentiellement de
diagnostic des patients et non de dépistage de la population en dehors des
hopitaux.

Une structure a cependant mis en ceuvre une large stratégie de dépistage de
la population dés le début de 1’épidémie : I’Institut hospitalo-universitaire () (IHU)
en maladies infectieuses de Marseille dirigé par le professeur Didier Raoult. Cet
institut a déployé rapidement des capacités de dépistage importantes pour permettre
I’acces aux tests au plus grand nombre, en testant les personnes qui s’y présentaient,
au rebours des consignes nationales.

Le fait qu’un tel dispositif n’ait pu étre déployé dans aucune autre structure
hospitaliere est une question qui doit étre posée. Dans la perspective de la
préparation des prochaines crises pandémiques, il serait essentiel de pouvoir
compter, dans chacune des zones de défense, sur une structure réactive et spécialisée
en matiere de maladies infectieuses.

Proposition : déployer un réseau d’IHU en maladies infectieuses sur
I’ensemble du territoire national couvrant chaque zone de défense afin d’étre mieux
préparé a I’avenir et de réagir plus vite en cas de nouvelle pandémie.

b. La participation des laboratoires de ville freinée par des lourdeurs
administratives

Initialement limitée au secteur hospitalier, la détection du génome du
SARS-CoV-2 par RT PCR n’a ét¢ inscrite sur la liste des actes et prestations pris en
charge par I’assurance maladie ® que le 8 mars. Il s’agissait pourtant de la
condition indispensable a la réalisation des tests par les laboratoires de biologie
médicale, dits « de ville », conformément a I’avis de la Haute autorité de santé rendu
le 6 mars @). Lors de leur audition par la mission d’information le 22 juillet, les
syndicats de biologistes médicaux libéraux ont déploré cette mobilisation
tardive.

Elle a, par ailleurs, été rendue complexe en raison du faible nombre de
techniques de diagnostic autorisées et commercialisées début mars : seulement six
kits de diagnostics étaient alors autorisés sur le marché francais. En amont de leur
introduction sur le marche, les tests virologiques, comme tous les dispositifs

(1) Le programme « IHU » a été initié dans le cadre des investissements d’avenir décidés par le président Nicolas
Sarkozy en 2009. 1l en existe aujourd’hui six spécialisés dans les maladies génétiques, la chirurgie mini
invasive guidée par l'image, les maladies infectieuses, le cardiométabolisme et la nutrition, les neurosciences
transitionnelles et la rythmologie, et la modélisation cardiaque.

(2) Arrété du 7 mars 2020 portant modification de la liste des actes et prestations mentionnée a [’article
L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale (inscription de la détection du génome du SARS-CoV-2 par RT
PCR).

(3) Avis n° 2020.0020/AC/SEAP du 6 mars 2020 du college de la HAS relatif a linscription sur la LAP
mentionnée a larticle L. 162-1-7 du CSS, de la détection du génome du coronavirus SARS-CoV-2 par
technique de transcription inverse suivie d ‘une amplification.
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médicaux de diagnostic in vitro, doivent faire 1’objet d’une déclaration obligatoire
a I’Agence nationale de sécurité du médicament et respecter les exigences de la
directive européenne 98/79/CE. S’il remplit ce dernier critere, le fabricant engage
sa responsabilité en établissant lui-méme le marquage dit « CE » du test.

Si elle est n’est pas obligatoire, la procédure d’évaluation des performances
du kit de détection réalisée par le CNR () constitue néanmoins une phase essentielle
de I’introduction d’un dispositif sur le marché car elle apporte la garantie, aux
laboratoires appelés a réaliser d’importants investissements, que les tests sont
performants. Lors de son audition du 24 juin 2020, le professeur Didier Raoult a
cependant qualifié cette procédure d’archaique : « Il est tout a fait ridicule que les
CNR aient eu a se prononcer sur la valeur des tests qui sont passés au marquage
CE (conformité européenne) et FDA (Food and Drug Administration) ». Cette
procédure, n’a pas favoris€¢ une commercialisation rapide des kits de diagnostic en
France.

Un temps d’adaptation a enfin été nécessaire pour que les kits commerciaux
de prélévement introduits sur le marché par les industriels puissent étre utilisés, dans
les laboratoires, sur leurs appareils d’analyses qui sont, le plus souvent pour des
raisons commerciales, vendus en systéeme fermé et ne sont donc pas toujours
adaptables a de nouveaux kits. Les laboratoires ont dil soit adapter leur matériel ou
acquérir d’autres appareils, soit attendre que 1’offre commerciale se diversifie.

c. Un retard difficile a justifier concernant les laboratoires publics

La participation des laboratoires dits « publics » quant a elle témoigne d’un
manque de réactivité des autorités sanitaires qui, en ’espéce, s’avere
particulierement préoccupant, car elle n’a pu intervenir qu’au début du mois
d’avril, soit presque trois semaines apres le début du confinement, c’est-a-dire
au moment ou la situation sanitaire est particuliérement grave.

Il est ici question :

— des soixante-quinze laboratoires départementaux d’analyse agréés, qui
dépendent des départements et sont spécialisés dans 1’analyse du controle des eaux,
de ’hygiéne alimentaire ou de la santé animale ;

—des laboratoires accrédités suivant la norme ISO/CEI 17025 (les
laboratoires de la police scientifique et de la gendarmerie et les laboratoires
vétérinaires prives) ;

— et des laboratoires de recherche publics, notamment dans le domaine
scientifique.

A partir du milieu du mois de mars, des présidents de conseils
départementaux, 1’association francaise des directeurs et cadres de laboratoires

(1) Le CNR a pour role l’évaluation des performances des tests commerciaux, évaluation distincte de la
validation des tests qui est de la responsabilité des autorités de santé.
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vétérinaires publics d’analyses, I’Académie de médecine ou encore des chercheurs
de laboratoires publics ont alerté le Gouvernement et les autorités sanitaires sur la
disponibilité des laboratoires pour participer au déploiement des capacités de
diagnostic du virus, alors encore trés limitées, ce que ne leur permettait pas la
réglementation existante. En effet, en application de I’article L. 6211-18 du code de
la santé publique, la phase analytique d’un examen de biologie médicale ne peut
étre réalisée — sauf exceptions non pertinentes dans le cas de I’épidémie de Covid-
19 — que dans un laboratoire de biologie médicale.

La procédure reste cependant complexe. Lorsque la phase analytique de
I’examen n’est réalisée ni dans un laboratoire de biologie médicale, ni dans
I’établissement de santé dont releve ce laboratoire, une convention doit étre signée,
pour prévoir notamment ’articulation de la phase analytique avec celle qui la
précede (a savoir le prélevement) et celle qui lui succede (a savoir la transmission
des résultats) qui continuent de relever du laboratoire de biologie médicale.

La loi du 23 mars 2020 d’urgence pour faire face a I’épidémie de Covid-19
a rapidement donné les outils nécessaires au Gouvernement pour agir efficacement
dans le cadre de I’état d’urgence sanitaire (. 11 a néanmoins fallu attendre le
5 avril pour qu’un décret et qu’un arrété permettent d’avancer sur cette question au
moyen de deux instruments confiés aux préfets de départements :

— la possibilité de réquisitionner des laboratoires, autres que de biologique
médicale, leurs €quipements et leurs personnels, afin de réaliser ’examen de
détection du virus @ ;

— la possibilité d’autoriser les laboratoires utilisant des équipements et des
techniques de biologie moléculaire a réaliser la phase analytique de 1I’examen, en
lien avec un laboratoire de biologie médicale qui réalise le prélévement et en délivre
le résultat @)

Une fois ces outils juridiques mis en place, a partir du 8 avril et jusqu’au
10 juillet, date a laquelle a pris fin le premier état d’urgence sanitaire, quarante-
neuf arrétés d’autorisation ont été publiés dans vingt-cinq départements et
quinze arrétés de réquisition de laboratoires ont été pris par douze préfets.

(1) Notamment, le 7° de I"article L. 3131-15 du code de la santé publique autorise le Premier ministre a ordonner
la réquisition de toute personne et de tous biens et services nécessaires a la lutte contre la catastrophe
sanitaire et larticle L. 3131-16 permet au ministre chargé de la santé de prescrire toute mesure
réglementaire relative a l’organisation et au fonctionnement du dispositif de santé. En application de
larticle L. 3131-17, les préfets peuvent étre habilités a prendre toutes les mesures d’application de ces
dispositions.

(2) Décret n°2020-400 du 5 avril 2020 complétant le décret n° 2020-293 du 23 mars 2020 prescrivant les
mesures générales nécessaires pour faire face a l’épidémie de covid-19 dans le cadre de 1’état d'urgence
sanitaire (VII de I’article 12-1).

(3) Arrétée du 5 avril 2020 complétant l'arréte du 23 mars 2020 prescrivant les mesures d’organisation et de
fonctionnement du systeme de santé nécessaires pour faire face a l’épidémie de covid-19 dans le cadre de
[’état d'urgence sanitaire (article 10-3).
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L’enjeu de la mobilisation de la filiére vétérinaire n’a rien eu
d’anecdotique. Outre les capacités d’analyse conséquentes qu’apportent les
laboratoires vétérinaires départementaux, estimées entre 150 000 et 300 000 tests
par semaine, la participation de I’industrie vétérinaire a la production et a la
commercialisation de kits de dépistage a également été décisive. Les capacités de
production des trois principaux fabricants sur le marché francais — Biosellal, IDvet
et IDEXX — ont été estimées a 120 000 kits par semaine dans la perspective du
déconfinement.

Elle s’est néanmoins aussi heurtée, initialement, a un autre obstacle
juridique : I’impossibilité d’introduire sur le marché des dispositifs non marqués
« CE », marquage dont ne peuvent bénéficier les techniques de diagnostic
vétérinaire. Un arrété du 14 avril 2020 (U a permis a I’ensemble des laboratoires
réalisant I’examen de détection de la Covid-19 de recourir a des dispositifs ne
disposant pas d’un marquage CE mais devant néanmoins étre validés par le CNR.

3. Les conséquences de quatre mois de tatonnements

Les difficultés posées par la covid 19 sont multiples: une période
d’incubation particuli¢rement longue, le fait que la contagiosité préceéde 1’apparition
des symptomes et, enfin, le nombre important de porteurs asymptomatiques du
virus. Sur ces points, ’avancée des connaissances scientifiques n’a été que
progressive chacun le sait, ce qui a conduit a une adaptation constante du dispositif.
Celui-ci est resté cependant fortement contraint par une capacité de tests limitée.

a. Entre janvier et avril, les incertitudes stratégiques ont affaibli la lutte
contre I’épidémie

1. Une stratégie dépendante des capacités de tests

Lors de la premiere phase épidémique, en janvier et février, alors que les
autorités sanitaires considerent que le virus ne circule pas sur le territoire national,
la stratégie de diagnostic s’appuie sur le dépistage systématique des cas possibles et
probables, par exemple les personnes présentant des symptdmes et revenant d’une
zone de circulation active du virus — notamment Wuhan en Chine — ou ayant été en
contact avec un malade avéré.

En I’absence d’une connaissance compléte du virus, la définition des cas
repose sur des criteres partiels, définis et actualisés régulierement par Santé
publique France. A partir du 28 février, une nouvelle phase d’action a pour
conséquence d’élargir ces critéres a un nombre plus important de syndromes
respiratoires, et ce afin de renforcer la stratégie diagnostique.

(1) Arrétée du 14 avril 2020 complétant I’arrété du 23 mars 2020 prescrivant les mesures d’organisation et de
fonctionnement du systeme de santé nécessaires pour faire face a l'épidémie de covid-19 dans le cadre de
[’état d'urgence sanitaire.
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La définition d’une doctrine de diagnostic médical ciblée n’a cependant
pas été couplée avec une doctrine plus large de dépistage, a la fois précoce et
ambitieuse car le pays n’en avait pas les capacités : elle aurait pourtant permis
d’identifier les zones de circulation initiale du virus et de protéger les personnes
vulnérables, notamment dans les établissements d’hébergement pour personnes
dgées (EHPAD) O,

Or, le 14 mars 2020, I’épidémie passe en stade 3 (objectif d’atténuation de
la vague épidémique sur le territoire) ce qui conduit a un arrét du dépistage
systématique et a la priorisation de la réalisation des tests biologiques aux patients
présentant un tableau clinique évocateur du Covid 19.

Le coordinateur de I’action interministérielle en matiere de tests
virologiques et sérologiques, M. Nicolas Castoldi, a indiqué a la mission
d’information que c’était « a la fin du mois de mars [que] s’engage un virage, en
France comme dans les autres pays : a l'usage de diagnostic s’ajoute la finalité de
dépistage » .

En effet, ce n’est qu’a partir du 24 mars, lorsque la circulation active du
virus sur le territoire est constatée, qu'une doctrine plus large est amorcée en
définissant et hiérarchisant les publics prioritaires ®). Elle est néanmoins
fortement contrainte par des capacités de test tres limitées. Le 9 avril 2020, une
circulaire du ministre des solidarités et de la santé et du ministére de I’intérieur
relative définit comme prioritaires les populations suivantes : les personnels
soignants, les personnels et résidents des établissements médico-sociaux, et en
particulier des EHPAD, les détenus et les personnels de 1’administration
pénitentiaire, les personnes accueillies dans les structures collectivités
d’hébergement d’urgence et les €quipes critiques des opérateurs d’importance
vitale.

Dans le méme temps, et en I’absence de traitement unanimement reconnu
scientifiquement, les personnes dont les symptomes sont légers ne sont plus
nécessairement testées. Cette absence de dépistage systématique et la réalisation des
tests virologiques priorisée vers les patients présentant un tableau clinique évocateur
de la Covid-19, ont pour conséquence de laisser des malades dans I’incertitude et
d’empécher un suivi épidémiologique précis.

i1. Quel role pour les tests sérologiques ?

Un suivi épidémiologique fin de la circulation du virus aurait pu étre permis
par la définition d’une stratégie concernant I’utilisation des tests sérologiques,
une fois ceux-ci disponibles dans le courant du mois d’avril.

(1) Dés le 30 mars, le Conseil scientifique estimait que les tests disponibles devaient étre prioritairement orientés
vers ces établissements.

(2) Audition du mercredi 29 juillet 2020.
(3) Cette définition se base notamment sur [’avis du Haut conseil de la santé publique du 31 mars relatif a la

prévention et a la prise en charge des patients a risque de formes graves de COVID-19 ainsi qu’a la
priorisation des tests diagnostiques.
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Dés le 27 mars, le Conseil scientifique avait préconisé, dans une note non
rendue publique, le déploiement d’une stratégie de sérodiagnostic a grande échelle.
Le 1°mai 2020, la Haute autorit¢ de sant¢ (HAS) soulignait dans son rapport
d’évaluation relatif a la place des tests sérologiques dans la stratégie de prise en
charge de la maladie Covid-19 la « place dans la surveillance épidémiologique »
qu’étaient appelés a prendre ces tests.

La faiblesse du suivi épidémiologique a été aggravée, pendant le
confinement et avant la mise en place de SIDEP, par I’absence de systéme centralisé
de remontée des tests réalisés et surtout de leurs résultats, faisant de I’indicateur de
la disponibilité des lits de réanimation la seule boussole des autorités sanitaires.

b. En comparaison avec I’Allemagne, un retard initial dans la capacité de
tester fortement préjudiciable

La France est entrée en confinement, le 17 mars 2020 a midi, en ayant
effectué seulement 13 000 tests (1), ¢’est-a-dire vingt fois moins que 1’Allemagne
qui, a la méme date, en avait réalisé plus de 250 000.

Pendant le confinement, seulement 574 000 tests ont été réalisés @ alors
que la politique de tests se poursuit en Allemagne pour atteindre le nombre de
2,9 millions. 11 y a été tres tot affiché un objectif de 200 000 tests par jour,
considérant que cette politique de tests généralisés a ’ensemble des cas suspects —
et ensuite étendue a tous — permettrait en partie de maintenir le nombre des décés a
un niveau relativement bas.

(1) 11 s agit du chiffre fourni par le directeur général de la santé lors de son audition par la mission d’information
le 16 juin. L estimation du nombre de tests réalisés les premiéres semaines, basée sur les données transmises
sur le réseau privé 3-Labos et les laboratoires hospitaliers, s ’est cependant avérée partielle et incertaine. La
mise en place du systeme d’information Sidep, a partir de la semaine du 11 mai, a ensuite permis un relevé
exhaustif des tests réalisés.

(2) Source identique.
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EVOLUTION DU NOMBRE DE TESTS R;ijALlsEs
EN FRANCE ET EN ALLEMAGNE JUSQU’AU DECONFINEMENT

Semaine Allemagne Cumul Allemagne France Cumul France
02-mars 124 716 124 716
12 940 12 940
09-mars 127 457 252173
16-mars 348 619 600 792
23-mars 361515 962 307
30-mars 408 348 1370 655
06-avr 380 197 1750 852
574 000 586 940
13-avr 331902 2082 754
20-avr 363 890 2 446 644
27-avr 326 788 2773432
04-mai 403 875 3177307

Source : Direction générale de la santé et Institut Robert Coche.

Le 11 mai 2020, jour de son déconfinement, la France cumulait 26 643 déces
de la Covid-19 quand I’ Allemagne en dénombrait 7 417. Rapportée a la population (),
la mortalité du virus a été 4,4 fois supérieure en France qu’en Allemagne. Cette
différence majeure ne saurait s’expliquer uniquement par une réactivité différente en
maticre de dépistage, mais elle doit nécessairement étre prise en compte pour tenter
d’en éclaircir le constat. Pour le professeur Antoine Flahault, auditionné le mardi
15 septembre 2020 par la mission d’information, « le retard dans le dépistage [...] a
eté préjudiciable - les taux de létalité sont un trés bon indicateur de I’efficacité
comparée des stratégies de testing et la France a connu, rapportée au nombre
d’habitants, une plus forte mortalité due au coronavirus que I’Allemagne ».

Le rapport d’étape de la mission d’information présenté en juin 2020 par le
président Richard Ferrand a montré comment la montée en puissance des capacités
de dépistage s’est progressivement organisée, notamment au moyen de I’achat, au
cours du mois d’avril, de vingt-et-un automates a haut débit qui ont été fournis
aux hopitaux. Cette augmentation des capacités de dépistage s’est
incontestablement construite tout au long du déconfinement puisqu’elle a permis de
réaliser 232 000 tests la semaine du 18 mai.

Néanmoins, du temps a été perdu au début de la crise sanitaire : il a
surtout manqué aux autorités sanitaires, et notamment a la direction générale de la
santé, les capacités d’anticipation et de réaction qu’exigeait une politique
ambitieuse de déploiement des capacités de dépistage. Elles étaient nécessaires pour
sortir du mode de fonctionnement étanche et déconcentré ¥ qui a entravé la
mobilisation des acteurs qu’il s’agisse des industriels, des différents types de

(1) L’Allemagne compte 83,02 millions d’habitants alors que la France en compte 66,99 millions.
(2) Pour M. Nicolas Castoldi, audition du 29 juillet 2020 : « une des caractéristiques du systéme francais de
biologie médicale est qu’il est extrémement fragmenté ».
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laboratoires ou des autorités sanitaires. Les pesanteurs administratives ont, a tous
les niveaux, ralenti la prise de décision.

M. Nicolas Castoldi, coordinateur de I’action interministérielle en matiere
de tests virologiques et sérologiques, a ainsi exposé, devant la mission
d’information, qu’il avait fallu « changer en profondeur, du jour au lendemain,
les maniéres de travailler avec les acteurs — les laboratoires, [...] les experts
scientifiques et les acteurs industriels [...] a rebours de toutes les normes imposées
au secteur de la santé depuis des décennies [et] passer, du jour au lendemain, d 'une
logique d’Etat régulateur, a distance des intéréts privés, a une logique d’Etat
organisateur et planificateur d’un effort national qui engage aussi bien les acteurs
publics que les acteurs privés » sachant que « le paysage francais dans lequel les
laboratoires hospitaliers, d’'une part, et les laboratoires de ville, d’autre part,
constituent deux univers distincts et séparés, n’était pas celui ou le basculement
était le plus aisé ».

Allemagne : les ressorts d’une mobilisation particuliérement efficace sur les tests

La réactivité initiale des chercheurs a été plus ou moins identique en France et en
Allemagne : la mise au point du premier dispositif de dépistage par RT PCR a été réalisée
le 17 janvier a I’hopital de la Charité de Berlin et le 24 janvier a I’Institut Pasteur.

Par la suite, I’Allemagne a immédiatement fait la différence grace a une doctrine claire
et large de dépistage — avant méme le début de la crise épidémique sur son sol — et une
mobilisation immédiate, importante et intégrée de 1’industrie pharmaceutique et des
laboratoires publics et privés, portée par un volontarisme public affirmé. Ainsi, il y a été
réalisé¢ 124 000 tests dés la semaine du 2 mars ct 348 000 tests par semaine a partir
du 16 mars.

Au 7 mars, 43 laboratoires hospitaliers étaient en mesure de réaliser le dépistage par RT
PCR en France alors que 90 laboratoires étaient déja mobilisés en Allemagne. Au
24 mars, la France était en mesure de mobiliser 64 laboratoires publics et privés contre
152 laboratoires en Allemagne.

Ces capacités de dépistage ont été couplées a un suivi épidémiologique efficace qui a
permis d’identifier les zones du territoire ou est arrivé le virus, notamment en Rhénanie-
du-Nord-Westphalie, dans le Bade-Wurtemberg et en Baviére, et d’y limiter précocement
sa circulation.

Par la suite le nombre de laboratoires mobilisés est resté stable en Allemagne, dans la
mesure ou la plupart avaient ét¢ mobilisés dés le début de 1’arrivée de I’épidémie
contrairement a la France ou il a continué de croitre, grace a une organisation concentrée
qui a montré son efficacité.
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B. DE MAI A SEPTEMBRE, LA STRATEGIE DE DECONFINEMENT EST
PROGRESSIVEMENT MISE EN PERIL

Si la brutalité¢ de I’arrivée de 1’épidémie peut expliquer une partie du lent
démarrage constaté aux mois de février et mars derniers en termes de
développement des tests virologiques, un tel argument ne saurait faire oublier
certaines décisions prises depuis le mois de juillet.

Les prochains mois permettront d’éclairer les raisons pour lesquelles la
deuxiéme vague a touch€ aussi vite et aussi fort notre pays. Il apparait néanmoins a
minima que la stratégie de déconfinement n’a pas permis de suffisamment lutter
contre son arrivée.

1. Les fondations fragiles du pilier numéro un de la stratégie de
déconfinement

Alors que la France est entrée dans le confinement sans stratégie claire ni
reperes — ne serait-ce que quantitatifs : le pays testait peu et ne savait pas combien
de tests étaient réalisés — la préparation sérieuse et méthodique du déconfinement a
permis de mettre au premier plan I’enjeu du dépistage qui a fondé la stratégie de
I’aprés-10 mai. A cette fin, une mission « dépistage virologique et sérologique », a
¢té confié¢e a M. Nicolas Castoldi, directeur de cabinet de la ministre de
I’enseignement supérieur et de la recherche, au sein de la task force déconfinement.

L’allocution du Président de la République, le 13 avril, a amplifié cette
mobilisation dans la perspective du 11 mai : « L’utilisation la plus large possible
des tests et la détection est une arme privilégiée pour sortir au bon moment du
confinement. » Pour cela, le Président de la République a annoncé que les tests
seraient pratiqués en priorité sur les personnes agées, les soignants et les plus
fragiles ainsi que sur toute personne présentant des symptomes.

Pour casser les chaines de transmission, le plan de déconfinement prévoit
¢galement que sera testé tout « cas contact », ¢’est-a-dire toute personne ayant été
en contact, avec un risque de transmission, avec une personne atteinte par le virus.
Cette stratégie est validée par le Conseil scientifique dans son avis du 20 avril
« Sortie progressive du confinement. Prérequis et mesures phares ». Le dépistage
constitue ainsi le premier pilier de la stratégie « Tester, tracer, isoler » définie
par le Gouvernement.

A la suite de 1’annonce du Président de la République, la question du chiffrage
de I’objectif du nombre de tests a réaliser s’est posée. Elle a fait I’objet d’échanges
nourris, que le rapporteur de la mission d’information a pu consulter, entre Santé
publique France, la mission confiée a M. Castoldi et I’exécutif. Il en ressort que la
présidence de la République, puis Matignon, ont exprimé le souhait auprés de la
mission « dépistage » d’un chiffrage le plus haut possible, et ce afin d’encourager
I’accélération du déploiement des capacités de dépistage dans le pays.
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Dans une note du 17 avril, Santé Publique France détaille son chiffrage :
le besoin en tests est estimé a 481 600 par semaine au déconfinement. Il se base
sur les travaux de I’équipe de I’Institut de modélisation des maladies infectieuses de
I’Institut Pasteur et de 1’Institut Pierre Louis d’épidémiologie et de santé publique
Inserm-Sorbonne Université qui estime le nombre de nouvelles infections
quotidiennes lors du déconfinement a 2 000. Parmi ces nouvelles contaminations,
le nombre de personnes effectivement testées est estimé a 1 600. Sur une base de
30 cas contacts par personne infectée, le besoin hebdomadaire est donc estimé a
336 000. I1 est augmenté a 481 600 (soit + 145 600) pour couvrir les autres besoins
(EHPAD, cas d’infections respiratoires), et arrondi in fine a 500 000. C’est ce
chiffre de 500 000 tests par semaine qui est annoncé par le Premier ministre
Edouard Philippe, le 19 avril, lors d’une conférence de presse.

Neuf jours plus tard, dans le cadre de la déclaration du Gouvernement
devant 1’Assemblée nationale relative a la stratégie nationale du plan de
déconfinement dans le contexte de la lutte contre 1’épidémie de Covid-19, le méme
Premier ministre indique : « Nous nous sommes fixé I’objectif de réaliser au moins
700 000 tests virologiques par semaine au 11 mai. Pourquoi 700 000 ? Parce que
le Conseil scientifique nous dit, a ce stade, que les modéles épidémiologiques
prevoient entre 1 000 et 3 000 cas nouveaux chaque jour a partir du 11 mai. Parce
qu’a chaque cas nouveau correspondra en moyenne le test d’au moins 20 a
25 personnes [’ayant croisé dans les jours précédents. 3 000 fois 25 fois 7, cela
donne 525 000 tests par semaine. 700 000 nous donne la marge qui nous permettra,
en plus des tests des chaines de contamination de mettre en ceuvre des campagnes
de dépistage comme nous l’avons déja engagé pour les EHPAD notamment. »

Cette estimation, revue a la hausse, et qui retient le chiffre maximal de la
fourchette de nouvelles contaminations que le Conseil scientifique, dans son avis
du 20 avril précité avait évalué entre 1 000 et 3 000, a le mérite d’afficher un objectif
mobilisateur en termes de communication : celle de 100 000 tests a réaliser par
jour.

Dans les faits, il est rapidement apparu que les besoins pendant les
premicres semaines avaient été surestimés — y compris par les scientifiques —
I’estimation de la fourchette basse fournie par le Conseil scientifique est celle qui
s’est approchée le plus de la réalité. Le nombre de nouvelles contaminations
quotidiennes moyennes a en effet oscillé, dans les premiéres semaines du
déconfinement et griace aux effets de celui-ci, autour de 500. Le seuil des
3 000 contaminations n’a ¢été franchi que lors de la semaine du 24 aoft
(semaine 35).



— 128 —

EVOLUTION DU NOMBRE DE NOUVEAUX CAS CONFIRMES
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Source : Mission d’information, a partir des données publiées par SPF.

Lors de son audition par la mission d’information, M. Castoldi a expliqué
que cet écart trouvait également son origine dans la définition du nombre de cas
contacts par Santé publique France, qui « dans les semaines qui ont suivi le 11 mai,
[...] a été léegerement supérieur a deux » en raison du caractere limité de la reprise
de la vie sociale.

Or, cette estimation a eu comme effet collatéral de conduire a ouvrir
sans limite I’accés au dépistage, ce qui a finalement conduit 2 un engorgement
des laboratoires.

2. Fallait-il massifier brusquement le dépistage ?

a. Cette decision peut s’expliquer par les retards initiaux

Les premicres semaines du déconfinement ont été marquées par une
stagnation du nombre de tests réalisés : le seuil des 300 000 tests n’a été franchi que
la semaine du 29 juin.

L’objectif ¢levé de 700 000 tests par semaine qui a €té retenu ensuite a
permis de donner un signal mobilisateur aux laboratoires privés appelés a réaliser
d’importants investissements pour s’équiper en appareils d’analyse. Sans ce
volontarisme politique, le déploiement des capacités de dépistage ne serait jamais
intervenu et la France n’aurait jamais rattrapé son retard en la matiére : « c’était

(1) La moyenne du nombre de contaminations quotidienne a été établie pour chaque semaine.
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impératif et I'on ne doit vraiment pas regretter d’avoir installé cette capacité » a
expliqué a la mission d’information le professeur Flahault (V).

En effet, il est ici nécessaire de dissocier la question des tests effectivement
réalisés de celle de I’augmentation des capacités théoriques des laboratoires :
pendant que le nombre de tests réalisés stagnait du fait de la faible circulation du
virus, les capacités de dépistage ont, quant a elles, continué de croitre tout au long
du déconfinement progressif. Ainsi, au 11 mai, les capacités de dépistage étaient
estimées a 900 000 tests par semaine. Elles ont été portées a 1 million a compter
du 4 juin, date a laquelle 1 162 structures d’analyse, dont 258 centres hospitaliers et
centres hospitaliers universitaires et 827 laboratoires privés étaient en mesure
d’utiliser les 86 techniques de diagnostic par RT PCR disponibles sur le marché.

Néanmoins, la stagnation a un niveau bas du nombre de tests
effectivement réalisés a posé la question de la stratégie a suivre. Le rapport du
professeur Didier Pittet ?) laisse entendre que cette situation a provoqué la décision
de I’exécutif d’enclencher une massification du dépistage : « C’est finalement dans
le cadre de la préparation du déconfinement qu’un objectif de déploiement a été
fixe par les pouvoirs publics sur la base d’une évaluation de SPF de [’ordre de
700 000 tests hebdomadaires dans le cadre d’une stratégie de « tester, tracer et
isoler ». Ce besoin s’est révélé largement surestimé (seulement 250 000 tests
réaliseés apres le déconfinement), conduisant fin juillet a une ouverture plus large
des conditions d’acces (suppression de la prescription obligatoire). »

Alors que la prise en charge du dépistage était réservée aux personnes
symptomatiques sur une prescription médicale et aux cas contacts des personnes
diagnostiquées positives, le Président de la République a annoncé, le 14 juillet, avoir
demandé au Gouvernement d’élargir le dispositif de dépistage aux personnes
asymptomatiques ) et de supprimer 1’obligation de produire un certificat médical
pour y accéder . Le dépistage par RT PCR de la Covid-19 étant pris en charge a
100 % par I’ Assurance maladie depuis le 5 mai ©), cette décision a permis un accés
gratuit et illimité de I’ensemble de la population au dépistage.

b. Des conséquences non anticipées sur le dispositif

Cette décision annoncée en semaine 29 a eu un effet accélérateur significatif
sur le nombre de tests effectués. A compter de la semaine 31, leur nombre n’a cessé
de croitre. L objectif des 700 000 tests a été franchi lors de la semaine du 17 aofit,

(1) Audition précitée.
(2) Mission indépendante nationale sur I’évaluation de la gestion de la crise Covid-19 et sur [’anticipation des
risques pandémiques, rapport d’étape publié le 13 octobre 2020.

(3) L’élargissement de la doctrine de dépistage trouve également sa justification par le fait qu’une large part
des personnes contaminées par ce virus sont asymptomatiques, notamment les jeunes.

(4) L arrété nécessaire a été publié le 24 juillet, en fin de semaine 30.

(5) Décret n°® 2020-520 du 5 mai 2020 modifiant le décret n° 2020-73 du 31 janvier 2020 portant adoption de
conditions adaptées pour le bénéfice des prestations en espéces pour les personnes exposées au coronavirus.
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pres d’1,2 million de tests ont été réalisés a partir de la semaine du 7 septembre et
un pic de 1,9 million de tests a méme ét¢ atteint lors de la semaine du 19 octobre.

EVOLUTION DU NOMBRE DE TESTS REALISES CHAQUE SEMAINE
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Source : Mission d’information, a partir des données publiées par SPF.

Cette politique a eu un coit: 73,59 euros () par test pour 1I’Assurance
maladie. Au 31 octobre 2020, 15,8 millions de tests avaient été réalisés en
France pour un coiit total supérieur a 1 milliard d’euros.

Au-dela de la question financigre, il se trouve qu’elle a coincidé avec la
reprise épidémique sur le territoire national. Le caractére fortuit de cette
concomitance ne saurait étre questionné : apres deux mois et demi de circulation
ralentie, la reprise épidémique a démarré et ’augmentation du nombre des tests a
permis de suivre avec précision son évolution. En testant plus, notamment les
personnes asymptomatiques, il est également logique de diagnostiquer plus de cas
positifs. Néanmoins, en intervenant en plein contexte de reprise €pidémique, la
massification du dépistage a eu pour conséquence immédiate I’engorgement du
dispositif.

(1) Remboursement du test: 54 euros; remboursement de [’enregistrement dans SIDEP : 5,40 euros
remboursement du forfait pré-analytique : 4,59 euros et remboursement du prélévement nasopharyngé par
un médecin biologiste : 9,60 euros.
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EVOLUTION DU TAUX DE POSITIVITE DES TESTS
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3. L’embolie du mois du septembre

La préparation du déconfinement avait permis au Gouvernement de
proposer une stratégie claire, ambitieuse et efficace pour favoriser la reprise de
I’activité¢ dans des conditions qui permettent de prévenir le risque de reprise
épidémique. Force est de constater que les préconisations qui fondaient cette
stratégie n’ont pas été suivies et que la fragilisation du dispositif de dépistage,
provoquée notamment par sa massification insuffisamment préparée, n’a pas permis
a la stratégie « Tester, tracer, isoler » de produire les effets escomptés pour lutter
contre 1’accélération de la circulation du virus.

a. Impréparée, la massification du dépistage s’est avérée incompatible avec
la stratégie de déconfinement

Le rapport du coordinateur national a la stratégie de déconfinement, M. Jean
Castex () a fait du dépistage 1’enjeu du déconfinement : il s’agit en effet du premier
pilier de la stratégie « Tester, tracer, isoler ». Il est précisé dans le plan que : « la
mise en ceuvre de ce dispositif suppose que soient mises en ceuvre dans des délais
les plus rapprochés possible les différentes étapes » que constituent :

— la prescription médicale (en vigueur jusqu’au 24 juillet) ;
— le prélévement ;
— la transmission du résultat du test ;

— et I’identification des cas contact.

(1) Plan de préparation de la sortie du confinement en date des 27 avril et 6 mai 2020.
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Selon ce rapport, « le succés du dépistage repose sur la capacité a
informer tres rapidement chaque personne prélevée du résultat des analyses,
dans un délai inférieur a 24 heures ».

Dans une note non publiée en date du 2 mai 2020, le Conseil scientifique
est encore plus précis sur ce délai de vingt-quatre heures qui participe de la
stratégie de déconfinement : le prélévement doit étre accessible dans les six heures
aprés une demande de rendez-vous, le résultat du test doit étre transmis dans les
douze heures suivantes (si besoin grace a des outils numériques) et, enfin, la
personne positive doit étre contactée dans les six heures afin que s’ouvre la phase
de contact et d’isolement. Pour le Conseil scientifique, le succeés de la sortie du
confinement dépend en effet d’une organisation d’ensemble lisible, minutieuse et
réactive.

Deux jours avant la publication de Dl’arrét¢ du 24 juillet, la mission
d’information a organisé une table ronde réunissant des syndicats de biologistes
médicaux libéraux. Celle-ci a permis de mettre en lumiere les difficultés posées par
I’annonce de massification du dépistage et I’incapacité, en ’état de la situation, des
laboratoires de ville d’absorber I’augmentation de la demande.

Les alertes exprimées par les biologistes furent tres claires :

—« si on veut faire des dépistages massifs, il faut avoir un plan B
d’organisation de masse et employer les grands moyens » ) ;

— « si le Gouvernement souhaite réaliser autant de tests, il faudrait nous
aider a en assurer la logistique administrative. Sinon, nous ne pourrons pas y
arriver. » @ ;

— « en [’état, les laboratoires privés ne peuvent répondre individuellement
aux dépistages massifs qui leur sont demandés » .

Une forte sollicitation des laboratoires de ville a, en effet, été constatée a
partir du mois de juillet. Pour y faire face, les techniciens de laboratoires ont été
autorisés par arrété, a compter 10 juillet, a effectuer la phase du prélévement naso-
pharyngé, en plus des biologistes et des infirmiers. Cette mesure s’est néanmoins
avérée insuffisante pour alléger les contraintes logistiques chronophages de
prélévement et d’enregistrement pesant sur les laboratoires. A partir du 24 juillet,
elle a donc été étendue a d’autres professionnels .

(1) Dr Frangois Blanchecotte, président du syndicat des biologistes, audition du 22 juillet 2020.

(2) Dr Jean-Francois Perotto, vice-président du syndicat des laboratoires de biologie clinique, audition du
22 juillet 2020.

(3) Dr Julien Kimson Nguyen, membre du bureau du syndicat des jeunes biologistes médicaux, audition du
22 juillet 2020.

(4) Les infirmiers diplomés d’Etat, les étudiants en odontologie, en maieutique et en pharmacie, les aides-
soignants, les sapeurs-pompiers, les marins-pompiers et les secouristes des associations agréées de sécurité
civile titulaires d’une formation adéquate aux premiers secours.
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Puis au cours de I’été, la reprise épidémique s’est combinée avec une forte
hausse de la demande de tests. Les laboratoires de ville n’ont pu faire face a cette
situation qui a entrainé un accroissement des délais des phases de prélevement
(I’obtention d’un rendez-vous dans un laboratoire) et d’analyse (la transmission des
résultats du test). Selon Santé publique France, le délai d’accés au dépistage a
atteint une moyenne de 3,8 jours lors de la semaine du 24 aoiit. Lors de son
audition par la mission d’information le 4 novembre 2020, le ministre des solidarités
et de la santé a reconnu que ces délais s’étaient encore allongés a la rentrée scolaire.

Cette situation a provoqué une embolie du systéme de dépistage et
finalement une mise en échec de la stratégie gouvernementale « Tester, tracer,
isoler » alors que I’enjeu d’enserrer le dispositif de dépistage dans délais les
plus courts possible était pourtant posé dés le mois de mai. Force est de constater
que les objectifs fixés pour le déconfinement n’ont pas été remplis.

Pour tenter limiter les conséquences €pidémiques de I’engorgement du
systeme de dépistage, le Gouvernement a évoqué, au cours du mois d’aofit, I’idée
de définir de nouveau une priorisation dans I’accés aux tests. Cette intention a été
partiellement mise en ceuvre, le Premier ministre, étant conduit a annoncer, le
11 septembre, un renforcement des circuits dédiés au dépistage sans pour autant
remettre en cause 1’acces gratuit et sans condition au systeme.

Or, dés le 24 septembre, M. Olivier Véran reconnaissait que la priorisation,
mise en place de manicre limitée et tardive, ne fonctionnait d¢ja plus dans la mesure
ou « plus la pression sanitaire augmente, plus le public prioritaire s accroit » V.
Ceretard dans la prise de décision est d’autant plus critiquable que la situation
pouvait étre anticipée, I’alerte ayant ét€ donnée par les laboratoires dés le mois de
juillet.

b. L’embolie du dispositif de dépistage s’est répercutée sur la lutte contre
I’arrivée de la deuxieme vague

La fragilisation du dispositif de tests s’est mécaniquement répercutée sur les
dispositifs de tragage et d’isolement. Comme cela a été dit, la réussite de la stratégie
d’isolement repose sur la nécessité de tester et de tracer dans des délais resserrés
afin de contenir la propagation de 1’épidémie pour pouvoir isoler les cas qui le
nécessitent de facon efficace.

Or, les retards constatés pour réaliser les tests et les délais pour en
obtenir les résultats n’ont pas permis d’agir avec une vraie efficacité sur la
dynamique de I’épidémie. Cette situation a fragilisé notamment le travail des
brigades sanitaires, organisées par I’assurance maladie au sein de plateformes
départementales, dont le role est pourtant décisif.

(1) Audition du 24 septembre 2020 devant la commission d’enquéte sénatoriale pour I’évaluation des politiques
publiques face aux grandes pandémies a la lumiere de la crise sanitaire de la covid-19 et de sa gestion.
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Les 8000 agents composant ces brigades ont effectu¢é un travail
considérable qui mérite d’étre salué : au 26 septembre, 380 000 patients zéro
avaient €été contactés en moins d’un jour et un million de cas contact I’avaient été
dans les vingt-quatre heures suivantes.

e Deux facteurs ont contribué a affaiblir la stratégie de tracage malgré le
dispositif mis en place: d’une part la difficulté croissante pour les brigades
sanitaires a faire face a I’augmentation du nombre de cas et a identifier et a contacter
tous les cas contacts dans les délais nécessaires pour maitriser la propagation de
I’épidémie et, d’autre part, I’absence de ciblage de la stratégie de tracage alors
méme que les besoins devenaient exponentiels.

Le tragage des cas contacts de personnes contaminées par les brigades
sanitaires a rapidement été mis en difficulté par I’augmentation des nouvelles
contaminations détectées, au mois de septembre, et ce malgré I’annonce du Premier
ministre, le 11 septembre, d’un renfort de 2 000 agents au sein des caisses primaires
d’assurance maladie et des agences régionales de santé pour assurer cette tache. Mi-
septembre, Santé publique France () reconnaissait « [’existence de nombreux cas
pour lesquels aucune personne-contact a risque n’est enregistrée » et s’inquiétait
du « faible nombre de nouveaux cas précédemment identifiés comme personnes-
contacts a risque (20 %) ». L’agence suggérait ainsi « [’existence de nombreuses
chaines de transmission non identifiées et non rattachées a des clusters ».

Des la fin de I’été, les épidémiologistes, dont le professeur Antoine
Flahault, ont non seulement mis en garde contre 1’absence de ciblage des tests
mais aussi contre les risques d’un épuisement des équipes de tracage si une
stratégie efficace n’était pas mise en place, notamment pour identifier et casser
les principales chaines de contamination. Il semble, en effet, que les capacités
propagatrices du virus varient considérablement d’une personne contaminée a
I’autre. Lors de son audition par la mission d’information le 15 septembre 2020,
le professeur a cité I’exemple japonais du tragage rétrospectif qui ne se concentre
« pas tant [sur] la recherche des contacts passes [...] que [sur] la recherche de
tous les contacts qui risqueraient de « superpropager » la pandémie dans le
Sfutur ». Le professeur Flahault insistait sur [’autre mérite que présentait le
développement d’une stratégie de tragage : celui de rationaliser la tache des
autorités sanitaires qui n’étaient de toute facon pas en mesure de « continuer
d’investiguer tous les cas de facon systéematique ».

Le 28 octobre 2020, le Président de la République a en effet reconnu que
« Si ce systeme peut étre efficace avec quelques milliers de cas par jour », tel ne
peut étre le cas lorsque 40 000 a 50 000 contaminations quotidiennes sont dépistées.

Enfin, si le dispositif de tragage a reposé sur deux systemes d’information
particulierement efficaces — SIDEP et Contact-Covid — alors méme qu’ils ont été
mis en ceuvre dans des délais extrémement contraints, il n’a pu compter sur les

(1) Point épidémiologique de Santé publique France du 17 septembre 2020.
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bénéfices escomptés de I’application « StopCovid » dont I’inutilité sanitaire aura
¢été manifeste.

N

A cet égard, le développement de la nouvelle application
« TousAntiCovid » constitue une amélioration trés sensible en termes d’ergonomie
et de fonctionnalités qui se traduit par des téléchargements en nombre bien
supérieur. Le 21 novembre 2020, [I’application indiquait 9,3 millions
d’enregistrements nets — téléchargements et activations — pour 13 106 notifications.
A titre de comparaison, I’application allemande « Corona-Warn app » avait été
téléchargée par plus de 22 millions d’utilisateurs a la méme date.

Le bilan de Stop-Covid

Lors de son audition devant la commission des Lois du Sénat, le 27 mai 2020,
M. Cédric O, secrétaire d’Etat chargé du numérique, a affirmé que « la participation
[gratuite] des organisations publiques et privées a la phase de développement [...] a
permis de mettre au point « StopCovid » pour quelques milliers d’euros par mois ».

La premicre version de 1’application a en effet ét¢ développée et mise a disposition du
ministere des solidarités et de la santé a titre gracieux par un consortium dirigé par I’Institut
national de recherche en sciences et technologies du numérique, qui a assuré la maitrise
d’ouvrage, et associant les entreprises Lunabee, Orange, Cap Gemini, 3DS et Outscale.

Le coiit total du développement est estimé a 2,5 millions d’euros TTC.
Les frais a la charge du ministére sont les suivants :

— exploitation : 1 128 000 euros TTC/an ;

— licences : 69 876 euros TTC/an ;

— support utilisateur : 720 000 euros TTC/an ;

— animation du déploiement : 432 000 euros TTC/an ;

— hébergement : 576 000 euros TTC/an.

Par ailleurs, 2 793 000 euros TTC ont été investis dans la campagne de communication
de lancement de I’application.

Le cofit total estimé de Stop-Covid, sur ses cinq mois d’existence (du 3 juin au
22 octobre 2020), est donc de 6,5 millions d’euros TTC.

De juin a septembre, I’application a ét¢ installée 2,5 millions de fois pour 1 million de
désinstallations et 300 000 réinstallations. 5553 tests positifs ont été scannés dans
I’application qui a émis seulement 346 alertes, dont 296 ont été effectivement transmises.

Sur I’enjeu déterminant du tragage, la Corée du Sud, a mis en place une
stratégie précoce, réactive et innovante mise. Ce choix déterminant s’est couplé
avec une politique de dépistage tout de suite opérationnelle qui est ensuite restée
assez stable. Le pays, qui compte 52 millions d’habitants, a rapidement atteint une
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capacité de dépistage de 40 000 tests par jour qui avait été portée a 70 000 début
septembre, soit un peu moins de 500 000 tests par semaine V.

Si I’utilisation qui est faite en Asie des outils numériques reste difficilement
transposable dans notre pays, I’adhésion de la population allemande a 1’application
« Corona-Warn-App » montre qu’une stratégiec numérique offensive peut étre
esquissée en Europe tout en préservant les droits et libertés fondamentaux, incluant
le respect de la vie privée et la protection des données personnelles.

« Tracer » : synthese des réussites identifiées dans les pays étrangers

—en Corée du Sud : une politique précoce, réactive et innovante pour tracer efficacement
les cas contacts

—au Japon : une stratégie de tragage ciblée pour identifier les super-propagateurs et
briser les chaines de contamination

—en Allemagne : une application de tracing téléchargée par plus de 22 millions
d’utilisateurs

e Les difficultés posées par I’allongement des délais d’acces au dépistage
et de transmission du résultat des tests ont fragilisé la stratégie qui nécessite, pour
freiner la diffusion de I’épidémie, d’isoler les malades et les malades potentiels —
leurs cas contact — durant la période pendant laquelle ils sont contagieux.

Méme si une meilleure connaissance du virus a conduit le conseil
scientifique a préconiser, a partir du 11 septembre, une réduction de la durée de
I’isolement de quatorze a sept jours dans I’objectif de mieux garantir son respect
effectif, ’enjeu d’une meilleure sensibilité des tests a la détection de la
contagiosité réelle d’une personne diagnostiquée positive se pose avec acuité,
dans I’hypothése d’une persistance a moyen terme de la circulation du virus, afin de
ne pas imposer I’isolement, et ses conséquences, a des personnes qui bien que
positives ne seraient finalement pas contagieuses.

Proposition : soutenir les travaux permettant de mieux apprécier et de
prendre en compte la contagiosité réelle d’une personne positive a la Covid-19 afin
de mieux cibler la stratégie d’isolement.

4. Un nouvel élan dans la stratégie de dépistage

Le déploiement des tests antigéniques dont les résultats, sont disponibles
immédiatement a renforcé utilement le dispositif de dépistage qui étant désormais
canalisé, permet de tester massivement et de répondre a la situation actuelle pendant

(1) Audition de M. Jong-Moon Choi, ambassadeur de la République de Corée en France par la commission
d’enquéte sénatoriale pour I’évaluation des politiques publiques face aux grandes pandémies a la lumiéere de
la crise sanitaire de la covid-19 et de sa gestion, le 9 septembre 2020.
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laquelle le nombre de tests réalisés se maintient a niveau trés haut : 1,6 million de
Francais se sont fait dépister pendant la semaine du 9 novembre.

Par arrété du 15 septembre 2020, la réalisation des tests rapides
d’orientation diagnostique antigéniques a été autorisée mais seulement dans le cadre
d’opérations collectives de dépistage du SARS-CoV-2; c’est-a-dire qu’ils ne
s’adressent pas a ce stade aux personnes symptomatiques ou repérées comme cas
contact.

Le 17 septembre 2020, lors d’une conférence de presse, le ministre des
solidarités et de la santé annongait 1’acquisition de 5 millions de ces tests et leur
mise a disposition pour le début du mois d’octobre. C’est I’arrété du 16 octobre
2020 (D, suivant I’avis favorable de la HAS en date des 24 septembre et 8 octobre
justifié par la sensibilité plus faible de ces tests, que leur prise en charge par
I’ Assurance maladie a ouvert la voie a leur commercialisation pour les personnes
symptomatiques.

Le déploiement du dispositif se poursuit alors que les barnums se
multiplient, a méme les rues, en face des pharmacies : le 12 novembre, le ministre
des solidarités et de la santé confirmait la commande de 12 millions de tests
supplémentaires.

IV. LA LUTTE CONTRE LA CIRCULATION DE L’EPIDEMIE AURAIT DU
PASSER PAR UN CONTROLE RENFORCE DES FRONTIERES

1. Une gestion désordonnée n’a pas permis de freiner I’arrivée du virus

Les alertes en provenance de Chine concernant I’apparition puis la diffusion
de la Covid-19 n’ont pas conduit a la mise en place de dispositifs de contrdle
spécifiques en France. L’annonce de la ministre des solidarités et de la santé, a la
mi-janvier, de ’affichage de notices d’information dans les aéroports a été percue
comme insuffisante au regard des enjeux sanitaires.

Le 1°¢" février, ce sont tous les pays de 1’espace Schengen, sauf la France,
qui suspendent les visas des ressortissants chinois et ferment donc leurs frontiéres
extérieures a ce pays. Alors qu’Air France avait annoncé la suspension de ses vols
a destination et en provenance de la Chine le 30 janvier, les compagnies aériennes
chinoises Air China, China Eastern et China Southern ont néanmoins maintenu leurs
liaisons avec la France.

Le confinement se traduit par la fermeture des frontiéres intérieures et
extérieures du pays a compter du 17 mars. Dans le but de limiter au strict minimum
les déplacements, y compris internationaux, tous les ressortissants de pays non-
membres de 1’Union européenne, de I’espace Schengen ou du Royaume-Uni qui

(1) Arrété du 16 octobre 2020 portant modification de la liste des actes et prestations mentionnée a
larticle L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale (inscription de [’acte de test diagnostic rapide dans le cadre
de la détection des antigeénes du SARS-CoV-2).
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n’ont pas de raison impérative de se rendre en Europe ou en France doivent s’en
voir refuser I’accés (1.

La frontiére franco-espagnole pendant le confinement

L’Espagne a réintroduit ses contrdles aux frontieres intérieures le 17 mars 2020, comme
la France, et les a maintenus jusqu’au 11 mai.

La frontiére terrestre franco-espagnole compte trente-cing points de passages autorisés
(PPA) terrestres et un PPA maritime. La France et I’Espagne ont procéd¢, d’un commun
accord, a la fermeture de vingt-et-un PPA pendant le confinement.

Conformément aux recommandations formulées par la Commission européenne pour
garantir la continuité du transport de marchandises, cinq Green lanes ont été identifiées
et sont restées ouvertes a la circulation : Le Perthus sur I’A9, le pont du Roy a Melles,
Biriatou sur I’A63, le tunnel du Somport et Bourg Madame.

2. L’organisation des contréles sanitaires a été installée dans une certaine
confusion

Les outils juridiques étaient a la disposition du Gouvernement pour
anticiper des le début de I’été la reprise des déplacements transfrontaliers. Dés le
3 mai @, les préfets ont été en mesure d’autoriser les laboratoires a prélever les
échantillons nécessaires a la réalisation de 1’examen dans un autre lieu que le
laboratoire de biologie médicale, qu’un établissement de santé¢ ou qu’au domicile
du patient. Il a néanmoins fallu attendre le 16 juillet pour que le préfet de police de
Paris prenne trois de ces arrétés afin de mettre en place des dispositifs de dépistage
restreints et peu opérants dans les aéroports de Paris puisqu’ils n’étaient ni
généralisés, ni obligatoires.

Dans le cadre de la loi n°® 2020-856 du 9 juillet 2020 organisant la sortie de
I’état d’urgence sanitaire, le 1égislateur avait pourtant autorisé le Premier ministre,
en application du 4° du I de DParticle 1°", a imposer aux personnes souhaitant se
déplacer par transport public aérien & destination ou en provenance du territoire
métropolitain ou de 1’'une des collectivités d’outre-mer de présenter le résultat d’un
examen biologique de dépistage virologique ne concluant pas a une contamination
par la Covid-19.

Aprés des semaines de confusion, le décret du 27 juillet 2020 a
finalement mis en place, a compter du 1° aolt, un dispositif sur quatre
niveaux difficilement lisible :

(1) Instruction n° 6149/SG du 18 mars 2020 du Premier ministre sur les décisions prises pour lutter contre la
diffusion du covid-19 en matiere de contrdle aux frontieres.

(2) Arrété du 3 mai 2020 completant 'arrété du 23 mars 2020 prescrivant les mesures d’organisation et de
fonctionnement du systeme de santé nécessaires pour faire face a l’épidémie de covid-19 dans le cadre de
I’état d’'urgence sanitaire.

(3) Décret n° 2020-911 du 27 juillet 2020 modifiant le décret n° 2020-860 du 10 juillet 2020 prescrivant les

mesures genérales nécessaires pour faire face a l'épidémie de covid-19 dans les territoires sortis de l'état
d'urgence sanitaire et dans ceux ou il a été proroge.
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— les pays « verts » : leurs ressortissants ne font 1’objet d’aucun contréle ni
d’aucune mesure préventive dans la mesure ou ils ne constituent pas, selon 1’arrété
du 10 juillet O, une zone de circulation de ’infection. Il s’agissait, au 17 septembre
2020, des pays suivants : Etats membres de I’Union européenne, Andorre, Australie,
Canada, Corée du sud, Géorgie, Islande, Japon, Liechtenstein, Monaco, Norvege,
Nouvelle-Z¢élande, Royaume-Uni, Rwanda, Saint-Marin, Saint-Si¢ge, Suisse,
Thailande, Tunisie et Uruguay.

Alors que des mesures de réciprocité avaient €ét¢ annoncées contre la
décision du Royaume-Uni d’imposer, a compter du 15 aott 2020, une quarantaine
aux voyageurs rentrant de France, aucun dispositif n’a été mis en ceuvre et le
Royaume-Uni a continué d’étre considéré, en application de ’arrété précité,
comme une zone ou ne circule pas le virus alors que la reprise épidémique y a
été importante deés le mois de septembre.

—les pays «trés rouges catégorie 1» : leurs ressortissants doivent
obligatoirement présenter un test de dépistage virologique de moins de 72 heures
(Etats-Unis, Emirats arabes unis, Panama et Bahrein).

—les pays « trés rouges catégorie 2 » : leurs ressortissants doivent soit
présenter un test de moins de 72 heures, soit effectuer un test a leur arrivée a
I’aéroport (Afrique du Sud, Algérie, Argentine, Arménie, Bolivie, Bosnie-
Herzégovine, Brésil, Chili, Colombie, Costa Rica, Guinée équatoriale, Inde, Israél,
Kirghizistan, Kosovo, Koweit, Liban, Madagascar, Maldives, Mexique, Moldavie,
Monténégro, Oman, Pérou, Qatar, République dominicaine, Serbie, Territoires
palestiniens et Turquie). En cas de refus du test, I’étranger fait I’objet d’un arrété de
placement en quarantaine.

—les pays « rouges » : les étrangers en provenance des autres pays sont
invités, lorsqu’ils n’ont pas réalisé de test PCR, a respecter une quatorzaine
volontaire. Ils peuvent solliciter un dépistage a leur arrivée a I’aéroport.

Sur les mois d’aotit et de septembre, ce dispositif sanitaire a permis le
controle de 300 000 passagers. A 1’aéroport d’Orly, 17 000 tests PCR ont été
pratiqués sur cette période.

Les arrivées sur le territoire national ne se limitent cependant pas aux
déplacements aériens. Ce n’est que dans le cadre du deuxiéme confinement et du
décret du 29 octobre 2020 @ que le dispositif de contrdle sanitaire aux frontiéres a
¢té étendu a ’ensemble des voies d’acces au territoire, qu’elles soient terrestres,
aériennes ou maritimes.

(1) Arrété du 10 juillet 2020 identifiant les zones de circulation de [’infection du virus SARS-CoV-2.

(2) Décret n® 2020-1310 du 29 octobre 2020 prescrivant les mesures générales nécessaires pour faire face a
I’épidémie de covid-19 dans le cadre de 1’état d 'urgence sanitaire.
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V. UNE SOUS-ESTIMATION DU RISQUE DE SECONDE VAGUE: DES
MESURES INSUFFISAMMENT RESTRICTIVES A L’ETE ?

Dresser un constat a posteriori de la préparation de la seconde vague de la
crise sanitaire est certes plus facile que d’adapter au fur et a mesure les décisions a
I’évolution de la situation épidémique.

La préparation de la seconde vague de la crise sanitaire semble toutefois, a
plusieurs égards, avoir été insuffisante. Si des legons ont été tirées s’agissant des
masques et des EPI et des modalités de leur distribution, la chronologie des mesures
prises pour endiguer la reprise de I’épidémie conduit cependant a s’interroger sur
leur adéquation a la préparation d’une seconde vague épidémique. Celle-ci a
pourtant été annoncée par le conseil scientifique dés le 27 juillet : il était alors déja
« hautement probable qu’une seconde vague épidémique soit observée a I’ automne
ou hiver prochain. L’anticipation des autorités sanitaires a mettre en place
opérationnellement les plans de prévention, de prise en charge, de suivi et de
précaution est un élément majeur ».

M. Jean-Frangois Delfraissy avait, en outre, alerté des son audition devant
la mission, le 18 juin, sur le risque de deuxiéme vague et les nécessités de
I’anticipation : « compte tenu des particularités de ce virus, qui ressemble a un virus
grippal, I'ensemble du conseil scientifique estime que le risque d’une deuxieme
vague venant de I’hémisphére sud et revenant vers I’Europe a la fin du mois
d’octobre, en novembre ou en décembre doit étre considéré. Nous avons fait part
de cette position aux autorités politiques de notre pays. 1l faut se préparer pour
éviter de se retrouver dans la méme situation que le 12 mars /...]. On peut
imaginer qu’un médicament de prévention sera mis au point d’ici la mais nous
n’aurons pas de vaccin, a cette période, contrairement a ce que nous entendons trop
souvent en ce moment [...]. Notre role est d’exposer ce qui pourrait éventuellement
se passer. Il s’agit d’anticiper pour prendre toutes les dispositions nécessaires et
preparer les Francais a ce type de situation [...]. Le Gouvernement et les autorités
sanitaires doivent mettre noir sur blanc des le début du mois de juillet ce qu’ils
prévoient pour le 6 septembre. Notre principal retour d’expérience, le voici : la
preparation pour lutter contre I’impreparation ».

M. Antoine Flahault I’a également dit lors de son audition, le 15 septembre :
« On sait que le virus circule tres activement, en particulier dans les départements
du sud de la France, avec l’augmentation des hospitalisations, notamment en
réanimation. Aussi n’est-on peut-étre pas tres loin, en effet, d 'une augmentation de
la mortalité qu’il ne faudrait pas attendre les bras croisés mais a laquelle il faudrait
véritablement se préparer pour éviter [’engorgement du systeme de santé ». 1l
précisait : « ['hypothese selon laquelle le virus serait moins dangereux ne convainc
guere les scientifiques. Celui qui circule aujourd’hui en Europe est le méme que
celui que circule au Pérou, en Colombie, au Texas, en Arizona, ou il a pour
conséquence un fort taux de mortalité. Je ne parierais donc pas, aujourd’hui, sur
un virus beaucoup moins virulent. Il se pourrait que le virus, a force de muter
comme ils le font tous, finisse par s atténuer légerement mais je crains que ['on n’y
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soit pas encore. Il a été question de saisonnalité et de chaleur. En réalite, la
saisonnalité des virus n’obéit pas qu’a la chaleur, comme on le voit en des lieux
tres chauds d’Afrique et d’Amérique latine ».

Il faut également souligner que les contradictions de la communauté
médicale, s’agissant notamment de possibles mutations du virus, n’ont pas facilité
la prise de conscience collective et n’ont pas participé a une prise de décision
sereine.

En particulier, I’été a été une période de progressif relachement des
mesures de prévention contre le Covid-19, compréhensible s’agissant des
populations au regard des mois éprouvants écoulés, mais qui aurait da faire
davantage I’objet d’une réponse précoce des pouvoirs publics. Cette période a,
en effet, été marquée par une tres forte diffusion du virus chez de jeunes adultes,
I’épidémie restant cependant « silencieuse » et se traduisant par peu
d’hospitalisations. De nouveaux clusters ont également émergé, notamment en
Mayenne.

Le premier ministre a insist¢ devant la mission sur la persistance des
messages d’alerte pendant cette période et sur les mesures prises au cours des mois
d’été pour certaines villes particuliérement exposées, ayant fait I’objet d’une
réception tres négative des €lus et de la population.

On peut cependant relever que le port obligatoire du masque n’a été
impos¢é qu’a partir de la fin du mois de juillet dans 1’ensemble des lieux clos, puis,
sur décision du préfet ou du maire, a partir du mois d’aofit en extérieur dans les lieux
fréquentés, alors qu’il I’était de maniére plus précoce dans d’autres Etats
européens aussi peu acculturés que les Francais a cette pratique .

M. Jean-Paul Ortiz, président de la Confédération des syndicats médicaux
francais, alertait sur ce point des le 9 juillet la mission : « depuis hier, la Catalogne
impose le port du masque dans tous les lieux confinés. Pourquoi ne le fait-on pas
en France ? Qu’attend-on ? Que les clusters se multiplient ? Il faut étre clair vis-a-
vis des Francgais. Ce type d’instructions a manqué. Avec le déconfinement, tout le
monde oublie les gestes barrieres. Nous sommes encore dans une situation sous
controle, mais il faut donner des instructions claires quant au port du masque et au
respect des mesures barrieres, tout particulierement dans les endroits confinés ».

Ensuite a la rentrée de septembre, un temps précieux n’a-t-il pas été
perdu ?

(1) Le décret 2020-860 du 10 juillet 2020 impose le port du masque dans certains établissements clos de
particulierement grande taille : salles de conférences, établissements sportifs couverts, établissements de
culte, musées, bibliothéques, ainsi que dans les transports et les restaurants. Le décret n°® 2020-884 du
17 juillet 2020 ajoute I’obligation de port du masque dans les marchés couverts, les magasins de vente et les
banques et administrations (a [’exception des bureaux). Le décret n° 2020-944 du 30 juillet 2020 précise que,
dans les cas ou le port du masque n'est pas prescrit par décret, le préfet de département est habilité a le
rendre obligatoire, sauf dans les locaux d'habitation, lorsque les circonstances locales l'exigent. Le décret
n°2020-1096 du 28 aotit impose le port du masque dans les bureaux partagés et les lieux de circulation en
entreprise.
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Un conseil de défense et de sécurité nationale se tient le 11 septembre.
Il en résulte une communication du Premier ministre en conférence de presse,
qui malgré des constats clairs sur I’évolution de I’épidémie se limite a un rappel
de I'importance des gestes barriere qui apparait bien disproportionné face a
I’ampleur du risque. Selon les mots mémes du Premier ministre on connait
pourtant & ce moment « une dégradation manifeste de la situation : le virus circule
de plus en plus en France. Le taux d’incidence est monté a 72 cas pour
100 000 personnes, contre 57 il y a une semaine. Le pourcentage des cas positifs
augmente » et pourtant, il est seulement rappelé aux Francais : « nous devons
impérativement respecter les regles de distanciation physique, nous laver
régulierement les mains, porter le masque, ce que l'immense majorité de nos
concitoyens fait, en application des dispositions que nous avons prises, et je les en
remercie ».

Certes I’acceptabilité des mesures est un élément déterminant de leur succes
et bien entendu toute régle restrictive pése sur 1’activité économique et sur des
professions qui ont déja été mises en danger par le premier confinement, mais a la
mi-septembre toutes les raisons d’étre inquiets étaient réunies et le rapporteur
considere que I’on aurait pu attendre de le part du Gouvernement des décisions plus
fermes qui, prises plus tot, aurait été plus efficaces et ainsi levées plus tot, voire
auraient peut-&tre permis d’éviter un deuxiéme confinement.
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TROISIEME PARTIE : UN S’YSTEME DE SOINS FORTEMENT
EPROUVE PAR LA CRISE

La prise en charge des malades de la Covid-19 a ¢été rendue possible par la
mobilisation totale du systéme de santé. Les soignants ont fait preuve — et font
toujours preuve — d’un engagement total et prolongé, pour soigner, souvent dans
I’incertitude sur les caractéristiques de la pathologie et toujours dans 1’urgence, les
malades graves qui dés les premiéres semaines de mars ont afflu¢ dans les hopitaux
des régions touchées par 1I’épidémie.

La situation critique qui en est résultée doit conduire a se poser la question
du choix du « tout hdpital » qui a structuré la gestion de 1’épidémie des ses prémices
et qui a participé du risque permanent de saturation auquel ont été confrontés les
services hospitaliers. « L hopital a tenu », se félicite le ministre des solidarités et de
la santé. Si on ne peut, bien entendu que s’en féliciter avec lui, on ne peut aussi
ignorer, outre la part de I’engagement des personnels dans ce résultat, le fait qu’il
n’a été possible qu’au prix de la déprogrammation généralisée des soins non urgents
et donc au prix du suivi des pathologies usuelles et chroniques. L’orientation des
malades par les seuls numéros d’urgence les a tenus ¢loignés de leur médecin, qui
aurait pourtant di constituer un échelon essentiel dans le parcours de soins des
malades de la Covid-19 et permettre de soulager un hopital public saturé. Il est trop
tot pour évaluer en détail les conséquences sanitaires du report des activités
chirurgicales non urgentes, du renoncement aux soins et des retards de diagnostics,
mais elles pourront s’avérer cotliteuses en termes de santé publique.

Si « [’hopital a tenu », ¢’est aussi au prix d’une prise en charge d’une partie
des personnes agées malades de la Covid-19 au sein des établissements dans
lesquels elles résidaient et de difficultés dans leur acces a I’hdpital et en services de
réanimation. En effet, la crise sanitaire a également particuli¢rement affecté les
¢tablissements pour personnes agées (EHPA) qui ont payé un lourd tribut a
I’épidémie. Malgré le déclenchement du plan bleu ™, le 6 mars, dans les
¢tablissements sociaux et médico-sociaux (ESMS), nombre d’entre eux se sont
trouvés, comme les services d’aide a domicile, démunis face a 1’épidémie. La
réponse apportée aux EHPA est apparue tardive et souvent inadaptée a la réalité de
ces ¢établissements. La crise sanitaire a par ailleurs mis en lumiére les limites du
mode¢le des EHPAD, établissements insuffisamment médicalisés pour affronter ce
type de crises.

(1) La rédaction systématique d’un plan bleu et son intégration dans le projet d’établissement ont été rendues
obligatoires par un décret en date du 7 juillet 2005. Ce plan, élaboré sous la responsabilité du directeur de
la maison de retraite, doit détailler les modalités d’organisation et les mesures a déployer dans
[’établissement en cas de crise sanitaire ou climatique.
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I. L'HOSPITALO-CENTRISME A ETE UN FACTEUR AGGRAVANT DE LA
SITUATION CRITIQUE DE L’HOPITAL

Les mesures de réorganisation hospitaliere ont permis d’éviter qu’au pic de
la crise épidémique, la saturation du systéme hospitalier ne se transforme en un
débordement redouté de ses capacités d’accueil qui aurait été évidemment
préjudiciable a la santé des malades graves pris en charge a 1’hopital. Cette réponse
a la crise centrée sur I’hopital et le dispositif d’urgence a cependant eu des
répercussions sur la prise en charge des malades dans leur ensemble, en particulier
en raison de la marginalisation des praticiens libéraux dans le dispositif du début de
crise.

A. UN DISPOSITIF DE CRISE CENTRE SUR L’HOPITAL

L’ampleur de I’effort déployé pour prendre en charge les patients gravement
malades a I’hopital est reconnue par tous. La situation de tensions extrémes dans
laquelle s’est trouvé le systéme de soins pour affronter 1’épidémie a néanmoins été
aggravée par un dispositif de crise centré autour de 1’hdpital public.

En effet, alors que le secteur privé a été mobilisé avec un décalage par
rapport aux structures publiques, la réponse a la crise ne s’est par ailleurs pas
suffisamment appuyée sur les soins primaires qui auraient pourtant pu jouer un role
important dans le parcours de soins des malades de la Covid-19.

1. Un dispositif de crise qui a reposé sur le 15 et les numéros d’urgence,
avec le risque de leur saturation

Le dispositif de gestion de crise s’est appuy¢ sur ’action des personnels des
services de secours d’urgence qui sont accoutumés aux situations de crises sanitaires
et dont la mobilisation exceptionnelle tout au long de I’épidémie a été indispensable.

Le choix de renvoyer I’ensemble des appels relatifs au Covid-19 au
numéro 15 portait néanmoins le risque d’engendrer une saturation des lignes
d’urgence. Les SAMU-centres 15 se sont trouvés confrontés tant aux demandes de
soins qu’aux demandes d’informations sur le virus.

Il ressort des auditions menées par la mission d’information la difficulté
d’établir avec certitude I’existence de pertes de chances pour des malades qui ne
seraient pas parvenus a joindre les urgences. Sur la base d’une enquéte réalisée par
la DGOS, un pic d’appels inefficaces, c’est-a-dire d’appels n’ayant pas pu étre
accueillis du fait d’un événement instantané ou persistant (ex : saturation des lignes,
panne, etc.) a néanmoins €té¢ observé aux alentours du 12 mars, 60 000 appels
inefficaces étant recensés ce jour-1a (.

(1) Données DGOS, 31 juillet 2020.
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EVOLUTION DU NOMBRE D’APPELS INEFFICACES AU SAMU AVEC PRECISION DES
VALEURS TOUS LES 1*RET 15 DU MOIS

10156

DGOS, 31 juillet 2020 (enquéte réalisée sur 88/101 SAMU).

Le nombre d’appels inefficaces a diminué de manicre significative a partir
du 14 mars et s’est stabilisé aux alentours du 22 mars. Cette baisse est liée a la
diminution globale du nombre d’appels a partir du 14 mars (voir infra) mais
¢galement au renforcement des moyens techniques et humains au sein des
SAMU- centre 15 pour faire face au surcroit d’activité (voir annexe 8).

Pour répondre a 1’état d’urgence sanitaire, les sapeurs-pompiers ont
¢galement démontré une grande polyvalence et une capacité¢ d’adaptation face a
I’urgence de la prise en charge de nombreux malades. Les coopérations nouées
localement entre les professionnels de santé hospitaliers et libéraux et les sapeurs-
pompiers, qui ont réalisé prés de 100 000 interventions relatives au Covid-19 ) lors
de la premiere vague de I’épidémie, sont apparues essentielles.

PROPORTION D’APPELS EFFICACES ET INEFFICACES SUR TOUS LES APPELS PASSES AU 15
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Données fournies par la DGOS le 31 juillet (enquéte réalisée sur 88/101 SAMU).

(1) Audition du colonel Grégory Allione, président de la Fédération nationale des sapeurs-pompiers de France
(FNSPF) et du médecin-colonel Patrick Hertgen, vice-président chargé du secours d urgence aux personnes
et du service de santé et de secours medical, le 21 juillet 2020.
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La centralisation des appels sur les numéros d’urgence a fait sauter un
échelon dans le dispositif de gestion de crise, qui aurait sans doute permis de
soulager un systéme sous tension extréme et d’améliorer la qualit¢ globale de
I’accompagnement des malades de la Covid-19.

Les patients Covid nécessitent en effet un suivi régulier de leurs symptomes,
pour surveiller I’évolution de leur état général et respiratoire et prévenir
d’éventuelles complications vitales. Des malades peuvent développer soudainement
des symptomes graves (essentiellement des problémes cardio-respiratoires et
thrombo-emboliques) qui auraient peut-&tre pu étre mieux anticipés s’ils avaient fait
I’objet d’un suivi médical plus resserré.

Une plus grande mobilisation des médecins de ville aurait contribué¢ a
I’allégement de 1’engorgement des hdpitaux par une meilleure coordination des
acteurs en matiere de diagnostic et d’orientation du parcours de soins. Les
professionnels de santé de ville sont a méme d’identifier les patients souffrant d’une
pathologie banale et les malades développant des symptdmes alarmants nécessitant
une hospitalisation. Les médecins généralistes connaissent, par ailleurs, leurs
patients et leurs facteurs de risques.

Pourtant, partout ou elle a été associée, la médecine de ville a démontré son
utilité dans la gestion de crise. En Ile-de-France par exemple, le dispositif Covidom
a permis aux médecins généralistes d’assurer, en lien avec 1’hopital, un suivi a
distance et a domicile de malades de la Covid-19 ne présentant pas de signes de
gravité. Déployé a partir du 9 mars dans les hopitaux Bichat et La Pitié-Salpétriere,
ce dispositif a permis de prendre en charge jusqu’a 60 000 patients (. La création
de centres de consultations ambulatoires ?), temporaires ou adossés a des structures
de santé existantes, a également permis de prendre en charge des patients ayant des
symptomes évocateurs de la Covid-19 (voir annexe 9).

2. La médecine de ville a été largement écartée de la premiére réponse a
la crise

La gestion hospitalo-centrée de la crise sanitaire, dans sa premiére phase, a
donné lieu a une dualisation du systeme de santé avec d’un c6té, un hopital public
sous une extréme tension et de I’autre, des médecins de ville disposant de ressources
et de capacités inutilisées. Lors de son audition par la mission d’information le
16 juillet, le Dr Patrick Bouet, président du Conseil national de 1’ordre des médecins
a ainsi décrit une situation avec « d’un cote des acteurs hyper-engagés et
hyper- sollicités et de I’autre, des acteurs qui ne demandaient qu’a s’engager. »

Ces médecins de ville se sont sentis, en outre, démunis, face a la montée en
puissance de I’épidémie pour laquelle ils n’ont disposé au départ, ni d’équipements

(1) Audition de M. Martin Hirsch, directeur général de |I’Assistance publique — Hopitaux de Paris, le 6 juillet
2020.

(2) Communiqué de 1’Agence Régionale d’Ile de France du 30 mars 2020, en Ile-de-France, plus de 150 centres
de ce type ont été créés fin mars.
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de protection appropriés pour eux et pour leurs malades, ni de protocoles sanitaires
suffisamment adaptés.

Les représentants de la médecine libérale entendus par la mission ont ainsi
regretté des premieres directives inscrites dans des protocoles excessivement longs
et inadaptés a la réalité de la prise en charge des patients en cabinet. Une
consultation des professionnels de santé sur la prise en charge en ville de I’épidémie
de Covid-19 publiée par la commission des affaires sociales du Sénat, le 14 avril,
montrait qu’un peu plus de la moitié¢ des médecins interrogés (50,2 %) remettait en
question la pertinence, la clarté et la cohérence des recommandations relatives aux
traitements susceptibles d’étre administrés a leurs patients.

Mais le probleme majeur, a été celui de la non-fourniture aux médecins de
ville et aux autres professionnels de santé libéraux d’équipements de protection
comme cela avait été le cas lors d’épidémies précédentes.

a. Des patients dissuadés de se rendre dans les cabinets médicaux

La diffusion de messages de précaution sur le risque de transmission de la
Covid-19 a eu pour effet de dissuader les patients de se rendre chez leur médecin,
par peur de la contamination. Les recommandations officielles — notamment la
page « puis-je me rendre chez un professionnel de santé ? (' » publiée le 20 mars
par le ministere des solidarités et de la santé — invitaient en effet les personnes
ressentant des symptomes évocateurs de la Covid-19 a ne pas se rendre dans
les cabinets médicaux, mais a passer par la téléconsultation ou I’appel au 15.

Ces messages ont pu a la fois dissuader des malades de consulter leur
médecin traitant, pour ne pas risquer de transmettre la Covid-19 — dans la mesure
ou les symptomes de la Covid sont communs a de nombreuses pathologies — mais
¢galement engendrer une peur de la contamination, pour les autres patients.

Le développement significatif de la télémédecine (voir infra) a pallié en
partie le recul des consultations en cabinet et a permis de ne pas interrompre
totalement la continuité¢ des soins. Cet outil n’a néanmoins pas été pleinement
satisfaisant, d’une part, parce que les téléconsultations ne remplacent jamais
véritablement un examen clinique en présence du médecin et d’autre part, en raison
de la persistance de nombreux citoyens ne disposant pas des équipements
nécessaires a ce type de consultations.

Les représentants de la médecine de ville regrettent d’autant plus que la
population n’ait pas été informée, méme apres les premiers temps de la crise, des
précautions sanitaires prises par les cabinets médicaux. Un sondage réalisé¢ a la
demande la Fédération de I’Hospitalisation Privée (FHP) a montré que début mai,

(1) https://www.gouvernement.fr/coronavirus-covid-19-puis-je-me-rendre-chez-un-professionnel-de-sante-
pendant-le-confinement
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36 % des personnes interrogées craignaient encore de retourner en
consultation (I,

b. Un empéchement majeur : des praticiens dépourvus d’équipements de
protection individuelle

i. La course aux masques

Le manque d’équipements de protection individuelle et en particulier de
masques, pour eux-mémes, leurs personnels et leurs malades a incontestablement
constitué la principale difficulté rencontrée par les praticiens libéraux pour la prise
en charge des patients dans le contexte de la crise sanitaire.

Au mois de février et alors que la montée en puissance de I’épidémie était
croissante, les professionnels de santé de ville ont dii compter sur les stocks usuels
qu’ils avaient constitués pour la prise en charge de risques infectieux @,

Comme I’a précisé M. Jean-Paul Ortiz, président de la confédération des
syndicats médicaux frangais (CSMF) a la mission : « I/ est normal que nous ayons
un petit stock de masques en permanence, mais en situation de crise, I’Etat a la
responsabilité de nous en fournir. Si chacun doit garder des stocks importants, la
question du financement se pose, et nous n’avons aucun accompagnement financier
pour l'instant. On ne peut pas demander a chaque cabinet médical de stocker des
cartons entiers de masques, c’est de la responsabilité de I’Etat ».

Lors de son audition le 2 juillet, M. Xavier Bertrand, ancien ministre de la
santé a ainsi évoqué en comparaison, la distribution en 2007 de Kkits de protection
a 400 000 professionnels de santé, dans le contexte de I’épidémie de grippe A
HINI.

Or, n’étant pas prioritaires pour les premicres livraisons de masques de
stock d’FEtat, les médecins et autres praticiens ont tardé a voir arriver les commandes
d’équipements de protection qui leur ont pourtant été annoncées. En effet, a la
pénurie elle-méme a ’amorce de la crise, se sont ajoutées des difficultés dans la
distribution qui les ont particulierement pénalisés (voir premiere partie).

Ces questions d’acceés aux masques pour les praticiens libéraux se sont
posées jusqu’a fin mars-début avril ®). L’enquéte précitée réalisée par le Sénat
aupres des professionnels de santé de ville révéle ainsi que seuls 24,5 % des

(1) Sondage réalisé par Viavoice pour la FHP par des interviews réalisées en ligne, du 5 au 8 mai 2020, aupreés
d'un échantillon de 1 001 personnes, représentatif de la population frangaise dgée de 18 ans et plus, résidant
en France métropolitaine.

(2) Audition de M. Patrick Bouet, président du Conseil national de ’ordre des médecins (CNOM), le 16 juillet
2020.

(3) Lors de I’audition des médecins libéraux le 9 juillet 2020, M. Jean-Paul Ortiz, président de la Confédeération
des syndicats médicaux frangais ( CSMF) a ainsi déclaré « Nous avons constaté lors de nos points
téléphoniques journaliers que les problemes de masques ont perduré jusqu’a fin mars et début avril. »
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médecins, 32,2 % des pharmaciens et 14 % des infirmiers s’estimaient mi-avril
convenablement équipés.

Les infirmiers libéraux, seule profession de santé libérale dont 1’activité n’a
pas reculé durant le confinement (), ont été eux aussi particuliérement pénalisés et
ont pour la plupart poursuivi leurs interventions dans des conditions ne leur
permettant pas une protection suffisante. Selon le syndicat national des
professionnels infirmiers (SNPI), sur la base d’une enquéte en ligne menée aupres
de plus de 30 000 adhérents entre le 31 mars et le 4 avril, plus de la moitié d’entre
eux (53 %) a « constaté un manque » de masques chirurgicaux et plus des trois-
quarts (81 %) de masques FFP2.

D’autres professions comme les sages-femmes y ont aussi été confrontées
alors que comme les infirmiers elles étaient amenées a prendre en charge des
personnes a risque.

1. Le recours a la téléconsultation

Les praticiens de ville se sont organisés pour pouvoir prendre en charge
leurs patients dans le contexte de 1’épidémie grace a un recours massif a la
télémédecine, mais également aux consultations par téléphone, pratiques dont
les conditions d’exercice et de remboursement ont été facilitées par mesures
réglementaires @,

Le nombre de téléconsultations a considérablement augmenté dans le
contexte du confinement. Les téléconsultations réalisées par les généralistes de
ville sont ainsi passées de moins de 5 000 par semaine avant la crise a pres
de 600 000 a 650 000 par semaine au plus fort du confinement.

A cette période, les téléconsultations des généralistes ont représenté jusqu’a
20 % de leur activit¢ de consultation. S’agissant des médecins spécialistes, le
recours aux téléconsultations a ¢été particuliecrement important pour les
endocrinologues (jusqu’a 55 % de leurs consultations hebdomadaires), les
pneumologues (jusqu’a 48 %), les neurologues (jusqu’a 43 %), les dermatologues
(jusqu’a 29 %) et les psychiatres (jusqu’a 37 %) .

(1) Selon les données de la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM), en mars 2020, les postes de
remboursements de soins ont connu une hausse d’activité de 2 % par rapport a l’année précédente pour les
infirmiers libéraux.

(2) Décret n°®2020-227 du 9 mars 2020 adaptant les conditions du bénéfice des prestations en espéces
d'assurance maladie et de prise en charge des actes de télémédecine pour les personnes exposées au covid- 19
assouplissant jusqu’au 30 avril les modalites de réalisation de la téleconsultation et décret n® 2020-459 du
21 avril 2020 modifiant le décret n® 2020-73 du 31 janvier 2020 portant adoption de conditions adaptées
pour le bénéfice des prestations en espéces pour les personnes exposées au coronavirus.

(3) Données fournies par la Caisse nationale d’assurance maladie a la mission d’information, le 29 septembre
2020.



— 150 —

EVOLUTION DU NOMBRE DE TELECONSULTATIONS CHEZ LES PRATICIENS DE VILLE
DURANT LA CRISE SANITAIRE

Evolution du nombre de téléconsultations
(TC + TCG)
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Source : données fournies par la CNAM a la mission d’information le 29 septembre 2020.

I1 faut cependant préciser que cette montée en puissance de la
téleconsultation a eu lieu durant la période du confinement. La téléconsultation
connait depuis fin avril, une décroissance réguliere.

c. La reconnaissance du role de la médecine de ville pour faire face la
deuxiéme vague épidémique

Dans le contexte de la montée en puissance d’une deuxiéme vague
épidémique, les directives et recommandations issues du ministére de la santé ont
évolué¢ et témoignent de la prise de conscience du rdle essentiel de la médecine de
ville dans la prise en charge des patients Covid.

Le message DGS urgent de la direction générale de la santé¢ (DGS) et de la
direction géneérale de I’offre de soins (DGOS) sur la stratégie d’adaptation de I’offre
de soins a la reprise épidémique, adressé aux professionnels de santé de ville le
15 octobre 2020, souligne ainsi I’importance de cette mobilisation et rappelle
I’enjeu « d’organiser simultanément, et pour les patients Covid et pour les patients
non-Covid, la filiere médecine en lien étroit avec la ville, 'HAD et les EHPAD
d’une part et la filiere de prise en charge de soins critiques, médecine et SSR d’autre
part. »

Il est clair que le fait que les médecins de ville disposent aujourd’hui
d’équipements de protection leur permettant d’exercer leur activité dans le respect
des conditions sanitaires requises est un facteur déterminant de cette évolution.

Votre rapporteur invite de maniere générale a renforcer autant que possible
la coopération entre la médecine de ville et la médecine hospitaliere et a renforcer
la confiance envers les acteurs des soins primaires qui jouent un réle indispensable
en temps de crise sanitaire.
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Proposition : renforcer les liens entre la médecine de ville et la
médecine hospitaliere et développer des plans de crise qui prévoient
I’intégration des soins primaires a la réponse sanitaire.

3. Le temps perdu dans le recours au secteur hospitalier privé

Dans le cadre des stades 1 et 2 du plan Orsan-REB (organisation de la
réponse du systetme de santé en situations sanitaires exceptionnelles-Risque
épidémique et biologique), respectivement déclenchés les 14 et 29 février, la
réponse a la crise a été centrée sur une « premicre ligne » d’établissements de santé
constituée par 38 établissements publics habilités Covid-19. Le guide
méthodologique de préparation au risque épidémique Covid-19, publié par le
ministére des solidarités et de la santé¢ le 20 février précise ainsi que les
¢tablissements de santé ne faisant pas partie de ces établissements de référence et
qui diagnostiqueraient un cas de Covid-19 doivent « organiser le transfert du
patient vers un établissement habilité pour le Covid-19 avec le SAMU centre 15. »

Une gestion de crise organisée en mobilisant I’ensemble du systéme de
santé, aurait pourtant pu permettre au secteur privé de se préparer plus
efficacement a la montée de I’épidémie. Lors de son audition par la mission
d’information le 8 juillet, le président de la FHP M. Lamine Gharbi déclarait ainsi
«des le début de la pandémie, j’ai ressenti que les compétences de nos plateaux
techniques, de nos médecins, de nos salariés étaient laissées de cote. »

a. Des établissements hospitaliers privés difficilement impliqués dans le
dispositif de gestion de crise au démarrage de I’épidemie

Une demande de déprogrammation des activités chirurgicales non urgentes
a ¢été adressée a I’ensemble des établissements publics et privés en application du
plan blanc déclenché le 6 mars et généralisé le 12, qui correspond au stade 3 du plan
Orsan-REB.

Sont alors entrés dans le processus de soins les quelque mille hopitaux et
cliniques privés « médecine, chirurgie, obstétrique » (MCO), soins de suite et de
réadaptation (SSR) dans le but de soulager et désengorger les hopitaux publics.
Selon la Fédération de I’Hospitalisation Privée, ce secteur était alors en capacité de
mettre a disposition 4 000 lits en réanimation et soins critiques.

Alors que toutes les ressources médicales auraient dii étre mobilisées en
urgence, le recours aux établissements privés a pris du temps pour s’organiser
particulierement dans les régions en situation critique comme le Grand-Est. En
effet, les cliniques et les hopitaux privés ont eux aussi engagé a partir du 14 mars,
la déprogrammation massive des soins non urgents — 100 000 opérations non
urgentes ont en tout été déprogrammeées — mais il a fallu un temps d’ajustement pour
utiliser les capacités disponibles dans le secteur privé. Des lits sont restés
inoccupés quelques jours, voire quelques semaines. Ce retard a été
particulierement mal pergu alors méme qu’une opération d’évacuation sanitaire de
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patients Covid de la région Grand- Est vers la région Provence- Alpes-Cote d’ Azur
¢tait organisée le 17 mars.

A cette date, le secteur privé recensait pourtant 70 places inoccupées en
service de réanimation @ dans les villes de Strasbourg, Metz et Nancy. Le
22 mars, M. Lamine Gharbi lancait dans la presse @ un appel solennel a la
réquisition des cliniques et des hopitaux privés afin de soulager I’hopital public. Le
méme jour, la FHP déclarait dans un communiqué « Dans plusieurs régions y
compris parmi les plus touchées, des lits de réanimation et de soins critiques libérés
dans les cliniques restent vides ou sous-occupées. Les médecins et anesthésistes
libéraux des établissements privés sont peu sollicités alors que les capacités
hospitalieres publiques sont ici ou la en passe d’étre dépassées. ».

La sous-mobilisation du secteur privé au début de 1’épidémie est révélatrice
d’un systéme de soins qui tend a s’appuyer uniquement sur 1’hépital public en
temps de crise. Le recours au secteur privé n’apparait que comme une solution
« d’ultime recours », envisagée lorsque I’hopital public arrive a saturation @ .

I1 est vrai que la tradition de régulation médicale centrée sur I’hopital
public ne fait qu’accentuer ce constat. Les habitudes de travail du service d’aide
médicale d’urgence (SAMU) et de la régulation médicale qui tendent a orienter les
patients vers le secteur public ont joué. Ces modes de fonctionnement ont pu étre
observés au début de la crise, dans un contexte ou les hopitaux publics arrivaient
pourtant a saturation : comme indiqué par Mme Marie-Sophie Desaulle, présidente
de la Fédération des établissements hospitaliers et d’aide a la personne privée non
lucratif (FEHAP) dans le Grand-Est, le document d’orientation du SAMU
demandait ainsi un transport exclusif des patients Covid vers les hopitaux publics
alors méme que le secteur privé indique qu’il disposait de lits de réanimation ),

b. Une implication progressive

Apres les difficultés rencontrées dans certaines régions, la participation
des hopitaux et cliniques privés a la gestion de crise a néanmoins été
croissante : leur part dans la prise en charge des hospitalisations est ainsi passée de
19 % le 2 avril a 33 % au 30 avril.

La mobilisation du secteur privé a été¢ rendue possible par I’activation du
dispositif d’autorisations exceptionnelles prévu a ’article L. 6122-9-1 du code de

(1) Le 17 mars, M. Lamine Gharbi indiquait ainsi sur la radio LCI, que 70 lits de réanimation étaient
mobilisables a Strasbourg, Metz et Nancy.

(2) Dans un entretien accordé au journal Le Huffington Post le 22 mars, il déclarait ainsi « Je demande donc
solennellement a ce que nous soyons réquisitionnés pour épauler I’hopital public. Nos établissements y sont
préparés. »

(3) Lors de son audition devant la mission d’information le 8 juillet 2020, M. Jean-Marie Woehl, président de la
commission médicale d'établissement (CME) des hopitaux civils de Colmar déclarait ainsi « En France, on
attend que les hopitaux publics soient, sinon a la limite extréme, du moins proches de la saturation, avant de
basculer les patients vers [’offre privée. C’est ainsi qu'a été congue la réponse dans le Grand-Est. »

(4) Audition du 8 juillet 2020.
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la santé publique. Ce dispositif prévoit en effet qu’en cas de menace sanitaire grave
constatée par le ministre de la santé, le directeur général de I’Agence Régionale de
Santé€ peut autoriser un établissement de santé a exercer pour une durée limitée, une
activité de soins autre que celle au titre de laquelle il a été autorisé (V. Selon les
données de la DGOS, le 31 juillet 2020, 119 établissements de santé ont bénéficié
de 131 autorisations exceptionnelles et 23 établissements de santé privés non
lucratifs ont bénéficié de 25 autorisations exceptionnelles jusqu’en juillet (voir
annexe 10).

S’agissant des réanimations, la place du secteur public est demeurée
particulierement importante, mais conforme a la répartition habituelle des
capacités de réanimation entre les établissements de santé publics et privés. Ainsi,
au 30 avril, 21 % seulement des patients admis en services de réanimation €taient
pris en charge dans le secteur privé, contre 79 % dans le secteur public, cette
proportion étant restée quasiment stable par rapport au 2 avril. Cette répartition des
places disponibles en services de réanimation reflete la prépondérance
structurelle de I’hépital public pour ce type de soins: 84 % des lits de
réanimation avant la crise se trouvaient dans le secteur public, contre 11 % dans le
secteur prive non lucratif et 5 % dans le secteur privé lucratif.

Les chiffres observés au printemps témoignent des lors d’une mobilisation
Iégerement supérieure du secteur privé, en comparaison avec la tendance habituelle,
mais sont révélateurs d’un secteur privé en seconde ligne pour les soins de
réanimation.

PATIENTS ATTEINTS DE LA COVID-19, PRIS EN CHARGE AU TITRE DE |
L’HOSPITALISATION DANS LE SECTEUR PUBLIC ET LE SECTEUR PRIVE

Total des hospitalisations Hospitalisation conventionnelle Hospitalisation réanimatoire
) Privé non o z : Privé non — I Privénon .
Le 02 avril ; Public lucratif Privé lucratif Public lucratif Privé lucratif Public e Privé lucratif
Effectifs _ 215?4__ | 2817 2522 _14621 | 1861 1660 5 _5;_!2“1_ 635 _f 461
en % |GG 10% 9% 80 10% 9% 183% 10% 7%
Total des hospitalisations Hospitalisation conventionnelle Hospitalisation réanimatoire
i Privé non . ) _ Privé non . ) Privé non
Le 30 avril; Public lucratif Privé lucratif Public lucratif Privé lucratif Public \ucratif Privé lucratif
Effectifs 18413 5136 3851 10331 1879 1682 | 3141 | 474 I 336
En % 67% 19% 14% 74% 14% 12% 79% 12% 9%

Source : direction générale de [ offre de soins.

(1) La délivrance d’autorisations exceptionnelles a ainsi été rendue possible par I'arrété du 23 mars 2020
prescrivant les mesures d’organisation et de fonctionnement du systeme de santé nécessaires pour faire face
a l’épidémie de covid-19 dans le cadre de | 'urgence sanitaire qui a autorisé l’attribution de ces autorisations
exceptionnelles. La délivrance de ces autorisations a d’abord été prévue jusqu’au 15 avril, puis prolongée
Jjusqu’au 11 mai, puis jusqu’a la fin de [’état d’urgence sanitaire. L arrété du 10 juillet 2020 prescrivant les
mesures géenérales pour faire face a l’épidémie dans les territoires sortis de l’état d 'urgence sanitaire et dans
ceux ou il a étée prolongé a abrogé l'arrété du 23 mars, empéchant de fait la délivrance de nouvelles
autorisations derogatoires.
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B. UNE REPONSE A LA CRISE MENEE AUX DEPENS DE LA CONTINUITE
DES SOINS ET DE LA PRISE EN CHARGE DE NOS AINES

La nécessité de prendre en charge en urgence les malades de la Covid-19 a
¢té rendue possible par une réorientation du systeme de soins qui s’est faite au
détriment de la prise en charge des autres pathologies.

Au pic de I’épidémie, dans une situation de tensions extrémes pesant sur le
systeme hospitalier, les établissements pour personnes agées ont par ailleurs pu
rencontrer des difficultés pour faire admettre leurs résidents a 1’hdpital. La baisse
de la part de personnes agées de plus de 75 ans en services de réanimation amene
par ailleurs a penser qu'une forme de régulation fondée sur I’age a pu parfois étre
réalisée pour 1’acces a ces services.

1. Un recul des soins aux lourdes conséquences

a. La lutte contre I’épidémie a été menée aux dépens de la continuité des
soins

La premiere vague de I’épidémie de Covid-19 s’est accompagnée d’un recul
de P’activité médicale hors Covid. D’une part, un important renoncement aux soins
a été constaté durant la période de confinement ; d’autre part, une déprogrammation
des activités médicales non indispensables a été menée sur I’ensemble du territoire.

i. Un recul des soins préoccupant durant le confinement

Le recul du recours aux soins n’a clairement pas été suffisamment anticipé
au début de la premiere vague épidémique. Il a touché de nombreux champs de
P’activité médicale et a concerné tant le suivi des pathologies chroniques que les
actes de diagnostic et de prévention (voir annexe 11).

e A I’exception des infirmiers, la plupart des postes de remboursement de
soins de ville ont connu une baisse d’activité immédiate et significative pendant le
confinement (!,

— les médecins généralistes ont ¢t¢ confrontés a une importante baisse de
leur activité. En mars et en avril, les remboursements de soins pour la médecine
générale ont respectivement baissé de 15 % et 28 %, par rapport a 1’année
précédente.

—la baisse d’activité a particuliecrement touché les spécialistes, les
remboursements pour ce poste de soins ayant baissé de 34 % en mars et de 57 %
en avril, par rapport a I’année précédente.

—les dentistes et les kinésithérapeutes ont pratiquement cessé leur
activité. En avril, les remboursements de soins ont en effet baissé de 93 % pour les

(1) Données de la caisse nationale d’assurance maladie.
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dentistes et de 82 % pour les masseurs-kinésithérapeutes, par rapport a ’année
précédente.

EVOLUTION DES REMBOURSEMENTS PAR POSTE DE SOINS EN AVRIL 2020
(EN COMPARAISON AVEC L’ANNEE 2019)

Evolutions avril 2020 / avril 2019
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Source : Caisse nationale d’assurance maladie

e La fréquentation des urgences a également connu un important recul
durant la période du confinement (voir annexe 12). Le nombre de passage
quotidien aux urgences a décru a partir de fin février. Il est en effet passé de 50 000
a 40 000 entre le 24 février et le 13 mars, date a laquelle il a décru beaucoup plus
rapidement, jusqu’a atteindre environ 21 000 passages aux urgences par jour le
22 mars, soit moitié moins qu’un mois plus tét. A I’inverse, cette période
correspond a I’augmentation treés forte de la part d’activité de suspicion Covid dans
I’activité totale des urgences (voir infra).

La baisse du recours aux urgences, qui a évité un engorgement de ces
services qui aurait eu de graves conséquences, s’explique en partie par le recul des
besoins d’interventions en période de confinement (di notamment au recul des
accidents corporels durant la période) mais aussi, au-dela de la peur de la
contamination, par la crainte de participer a I’engorgement du systeme de soins, en
particulier dans les services hospitaliers.

On constate ainsi, au début du confinement (semaines 12 et 13), une
diminution du nombre de passages aux urgences et d’hospitalisations pour des
pathologies cardio et neuromusculaires susceptibles de représenter des
urgences vitales et nécessitant une prise en charge immédiate (V.

(1) Covid-19 et continuité des soins : Continuer de se soigner, un impératif de santé publique, communiqué de
presse publié¢ en commun par le ministere des solidarités et de la santé, I’Assurance maladie et Santé publique
France, le 7 mai 2020.
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NOMBRE QUOTIDIEN DE PASSAGES TOTAUX AUX URGENCES CODES ET PART
D’ACTIVITE DE SUSPICION DE COVID DANS L’ACTIVITE TOTALE DES URGENCES

10000

I Nombre de passages totaux 3ux urpences codes

part d’activite de suspicion de Covid dans Iactivite totale codee des urgences

Données fournies par la DGOS a la mission d’information, le 31 juillet 2020.

e Parmi les actes les plus concernés par le recul des soins, figurent, en
particulier au mois d’avril, les dépistages. La CNAM a ainsi enregistré pour ce mois
une baisse de 86,5 % pour le cancer colorectal, de 86,2 % pour le cancer du
sein et de 43,9 % pour les frottis, par rapport & ’année précédente. Une faible
remontée s’est dessinée en mai méme si les examens demeurent moins nombreux
que le méme mois ’année précédente (—59,6 % pour le dépistage du cancer
colorectal, — 53,6 % pour les mammographies, — 46,7 % pour les frottis). Ce retard
dans les actes de dépistages n’a pas été totalement rattrapé (1,

e Dans un rapport du 5 octobre ®, le GIS EPIPHARE (groupement
d’intérét scientifique créé en 2018 par I’ANSM et la CNAM) constate une tres forte
diminution de la délivrance et de I’utilisation de produits qui nécessitent une
administration par un professionnel de santé comme les vaccins et les produits
pour les actes diagnostiques médicaux. Selon cette étude, qui couvre la période
du 16 mars au 13 septembre, cet « effondrement » de la consommation sur la
période du confinement et apres « ne fait pas [’objet d 'un rattrapage a ce jour et le
retard ne pourra pas étre comblé en 2020. »

(1) Données transmises par la CNAM le 29 septembre 2020 : en juin, on constate une remontée du depistage du
cancer colorectal (activité double du méme mois [’année précédente), un retour a la normale pour le cancer
du sein (activité comparable au méme mois I’année précédente) mais le maintien d’une activité inférieure a
la normale pour les frottis.

(2) GIS EPIPHARE : Usage des médicaments de ville en France durant I’épidémie de la Covid-19 —Point de
situation jusqu’au 13 septembre 2020.
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Données sur la baisse de la délivrance et de ’utilisation de produits nécessitant une
administration par un professionnel de santé

GIS EPIPHARE : étude sur 'usage des médicaments en ville en France durant
I’épidémie de Covid-19, publiée le 9 octobre

Sur la période du 16 mars au 13 septembre, on comptabilise —75 000 doses pour
injections intraoculaires d'anti-VEGF dans la dégénérescence maculaire liée a 1’age
(DMLA) ou dans I’cedéme maculaire diabétique (—4 000 instaurations),
— 14 000 dispositifs intra-utérins (stérilets) avec progestatifs, — 250 000 préparations pour
coloscopie, — 500 000 produits iodés pour scanner et — 280 000 produits de contraste pour
IRM.

Les vaccinations avaient effectivement connu un trés fort recul pendant
la période du confinement. L’étude du 9 juin (V) évaluait le nombre de vaccins non
réalisés sur les huit semaines de confinement et a rattraper, a 44 000 pour les vaccins
destinés aux nourrissons agés de 3 a 18 mois, 90 000 pour les vaccins anti-HPV,
123 000 pour les vaccins ROR et 450 000 pour les vaccins antitétaniques destinés
aux rappels des enfants, adolescents et adultes. Ce recul de la vaccination avait
conduit la Haute Autorité de Santé (HAS) a appeler a « reprendre d’urgence les
vaccinations, en particulier chez les nourrissons et les personnes fragiles », dans
un communiqué du 16 juin.

Ces données montrent que Pinstauration de traitements pour de
nouveaux patients avait également fortement baissé pendant le confinement,
de pres de 50 % pour les statines et les antidiabétiques par exemple et ce, malgré le
développement de la téléconsultation.

ii. Une déprogrammation massive des activités chirurgicales non urgentes
indifférenciée sur ’ensemble du territoire

Afin de pouvoir prendre en charge 1’ensemble des patients Covid
nécessitant des soins a I’hopital, le plan blanc, qui repose essentiellement sur la
déprogrammation de toute activité chirurgicale ou médicale non urgente, a été
déclenché le 6 mars dans les hopitaux publics et les établissements privés et
généralisé sur tout le territoire le 12 mars (voir I1-B).

e Si la quantification de I’ampleur des déprogrammations au niveau
national est difficile a établir de maniere exhaustive compte tenu de I’hétérogénéité
des systemes d’information au sein des établissements, il est établi que ’arrét de
P’activité chirurgicale a été massif, en particulier pour les mois de mars a mai.

(1) GIS EPIPHARE : usage des médicaments de ville en France durant [’épidémie de la Covid-19 — point de
situation apreés les 8 semaines de confinement et une semaine de post-confinement (jusqu'au 17 mai 2020)
Etude pharmaco-épidémiologique a partir des données de remboursement du SNDS.
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Un collectif international de chirurgiens CovidSurg a estimé dans une étude
publiée en mai (), qu’environ 700 000 interventions programmées ont été
annulées ou repoussées en France pendant la premiére période épidémique de
douze semaines.

Une enquéte récente @), menée par la Fédération Hospitaliére de France
(FHF) a mis en lumiere la baisse significative du volume d’hospitalisations ou
d’opérations non liées a la Covid-19 entre début mars et fin aotit 2020, par rapport
a la méme période en 2019. Selon cette étude, deux millions de séjours
hospitaliers n’ont pas été réalisés entre la mi-mars et la fin juin. Entre le 16 mars
et le 10 mai, la baisse d’activité a été évaluée a 58 % pour la chirurgie en
hospitalisation compléte et a attcint 80 % pour les actes de chirurgie

ambulatoire.

EVOLUTION DES ACTIVITES DE CHIRURGIE EN HOSPITALISATION COMPLETE, DU
1ER JANVIER AU 31 AOUT POUR LES ANNEES 2019 ET 2020
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La courbe rouge représente le nombre d’activités de chirurgie en hospitalisation compléte pour les patients
non Covid entre le 1 et le 31 aotit 2019 ; la courbe violette represente 1’évolution des mémes activités pour
I’année 2020. Le différentiel d’activité est matérialisé par [’aplat rose. Source : enquéte réalisée par la FHF.

Des enquétes ont également été réalisées sur certaines activités opératoires.
Les résultats d’une enquéte réalisée par le comité national « Covid et cancer @ », et
analysés par I’Institut National du Cancer (INCa) présentent ainsi une estimation
de mi-mars a fin mai d’environ 44 000 séjours de chirurgie d’exérése des

(1) Elective surgery cancellations due to the COVID-19 pandemic : global predictive modelling to inform
surgical recovery plans, 12 mai 2020 (article publié dans le British Journal of Surgery). L article estime
qu’environ 58 708 opérations chirurgicales ont été annulées chaque semaine en France.

(2) S. Finkell, F. Séguret et C. Meunier, Estimation de l'impact a M7 de [’épidémie de COVID-19 sur [’activité
Hors Covid en France, Etude réalisée par la Fédérations Hospitaliére de France (FHF), présentée lors d’un
séminaire des 18 et 19 novembre 2020 (résultats non consolidés).

(3) Comité national réunissant les acteurs de la lutte contre le cancer et la DGOS, se réunissant de maniére
hebdomadaire depuis le 5 mai autour de la question de la reprise d’activité du traitement du cancer.
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tumeurs annulées, soit — 59 % par rapport a ’activité de la méme période en
2019 D, De méme, selon 1’étude réalisée par la FHF, les hospitalisations pour
accidents cardio-vasculaires cérébraux (AVC) et pour infarctus du myocarde (IDM)
ont respectivement baissé de 17 % et de 24 % durant la période du confinement, en
comparaison avec 1’année précédente.

e La déprogrammation des activités chirurgicales non urgentes menée
de maniere indifférenciée sur ’ensemble du territoire apparait discutable,
dans la mesure ou certaines régions ont été significativement moins touchées
par I’épidémie.

Si elle a pu connaitre des variations selon les régions —selon la FHF,
I’activité de chirurgie a par exemple baissé de 50 % en Bretagne contre 64 % dans
le Grand-Est — I’ampleur de la déprogrammation s’est ressentie sur I’ensemble du
territoire national (voir carte infra).

EVOLUTION DE L’ACTIVITE CHIRURGICALE PAR RIEIGION, PENDANT LE CONFINEMENT,
EN COMPARAISON AVEC L’ANNEE PRECEDENTE

Activité régionale pendant le confinement

Source : enquéte réalisée par la FHF.

Des hopitaux publics et privés ont été¢ mobilisés entierement pour faire face
a I’épidémie, alors méme qu’ils n’ont eu peu de patients Covid a prendre en charge.
Il est vrai cependant que le report des actes non indispensables sur I’ensemble du
territoire a facilité ’envoi de renforts en personnes soignants des territoires les
moins touchées vers les régions les plus affectées par I’épidémie.

(1) Données fournies par la DGOS, le 31 juillet 2020.
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Pour certains, il s’agit important « gachis » en ressources humaines, en
matériel et équipements (¥, alors méme que les déprogrammations exigées
pourraient avoir des répercussions importantes en termes de santé publique.

b. Des consequences préoccupantes en termes de santé publique

La baisse du recours aux soins risque de se traduire a court terme par un
effet de rattrapage, défi supplémentaire pour le systeme de santé ¢galement
confronté & la montée d’une « deuxiéme vague » épidémique (voir infia). A plus
long terme, le recul des soins pourrait avoir des conséquences lourdes en termes
de santé publique.

i. A court terme, un rattrapage des soins problématique dans un contexte de
reprise épidémique

L’annulation des activités médicales non urgentes prévues pour les mois de
mars, avril et mai a nécessité leur reprogrammation ultérieure. La reprise des
activités chirurgicales pose néanmoins de nombreuses difficultés dans le contexte
de la montée en puissance d’une deuxiéme vague épidémique. D’une part, les
protocoles sanitaires — 1’utilisation de chambres a deux lits est par exemple rendue
plus difficile — ralentissent 1’activité opératoire. D’autre part, la reprogrammation
des activités annulées constitue un défi supplémentaire pour le systeme hospitalier,
saturé par les besoins de prise en charge des patients Covid.

A partir du déconfinement, la reprise des soins programmés a été envisagée
de maniére extrémement prudente, prévoyant la réversibilité des lits dans un délai
rapide afin de pouvoir disposer de capacités de réanimation en cas de reprise de
I’épidémie. La fiche ARS sur les lignes directrices relatives a 1’organisation
générale de I’offre de soins aprés déconfinement publiée par le ministére des
solidarités et de la santé le 6 mai prévoit ainsi que « tout désarmement de lits de
réanimation devra demeurer progressif et pouvoir étre réversible trés rapidement
(dans des délais de 24, 48 ou 72 heures selon les lits) pour faire face a un nouvel
afflux de patients ayant un besoin de prise en charge en réanimation. Cette notion
de réversibilite est essentielle pour faire face a toute évolution de l’épidémie. »

En complément de ces directives, un MINSANTE n° 135 intitulé
« recommandations d’organisation des réanimations en prévision d’une nouvelle
vague de Covid-19 » a été publié le 17 juillet. Ce document recommande a chaque
région de disposer d’une stratégie ¢laborée par I’ARS avec les acteurs concernés
visant a mettre en place un plan d’augmentation du capacitaire en fonction des
besoins, de la disponibilité et de la capacité de réanimation et de soins critiques dans
la région, y compris en déprogrammant des soins et interventions non urgents.

De fait, des déprogrammations ont de nouveau lieu depuis mi-octobre et
soulévent a nouveau la problématique des reports de soins. La stratégie actuelle

(1) Audition de M. Lamine Gharbi, président de la Fédération de [’hospitalisation privée (FPH) et de
Mme Christine Schibler, déléguée générale, le 8 juillet 2020.
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repose sur des déprogrammations par « paliers », décidées en lien avec I’ARS qui
assure la coopération régionale et 1’adaptation aux tensions observées sur le
territoire (1.

Dans une lettre adressée le 28 octobre aux directeurs d’établissements de
santé, le ministre des solidarités et de la santé a néanmoins demandé a tous les
¢tablissements de santé de déclencher les premiers paliers de la déprogrammation
et de déclencher le niveau 2 du plan blanc. S agissant des établissements des régions
les plus touchées, il est demandé « d’activer sans attendre les piliers de
deprogrammation plus élevés, en déprogrammant toutes les activités chirurgicales
(v compris ambulatoires) et médicales pouvant [’étre, des lors qu’elles sont
consommatrices de ressources humaines et pourraient étre utilement affectées dans
les services de soins critiques et de médecine prenant en charge les patients covid. »

Par ailleurs, le report des activités médicales non indispensables fait
craindre une aggravation de certaines pathologies. Certains gestes semi-urgents,
apparaissent aujourd’hui urgents et requiérent des soins plus importants .

i1. A plus long terme, des conséquences préoccupantes du recul des soins
sont a craindre

e Le retard de soins pour le suivi de certaines maladies — en particulier
les pathologies chroniques— pourrait se traduire par une aggravation limitant
les chances de guérison des patients concernés.

S’agissant des cancers par exemple, il est estimé que trois mois de retard
équivalent a une réduction des chances de guérison de 5 a 10 % sur le long terme ),
Le retard de prise en charge de patients atteints de pathologies telles que la maladie
de Parkinson ou d’ Alzheimer — par exemple en kinésithérapie ou orthophonie — ont
par ailleurs donné lieu a des dégradations, parfois irréversibles, sur le plan moteur
et psychique.

e Les conséquences sanitaires de la crise apparaissent particuliérement
préoccupantes s’agissant du retard de diagnostic. Au sortir du confinement, les
services d’urgence ont par exemple €té confrontés aux conséquences lourdes du
refus de soins de certains patients, en particulier s’agissant de maladies cardio et
neuromusculaires. En semaine 17, une augmentation importante des
hospitalisations aux urgences pour ces mémes pathologies a été observée 4. Lors
de son audition par la mission d’information le 15 juillet 2020, M. Frangois Braun,
président de SAMU-urgences France a décrit une situation dans laquelle « des le

(1) Fiche établissements de santé : Recommandations d’organisation pour les prises en charge non-covid en cas
de reprise épidémique de covid-19, publiée par le ministére des solidarités et de la santé le 14 septembre.

(2) Audition de M. Christophe Gautier, directeur général des Hopitaux universitaires de Strasbourg, le 6 juillet
2020.

(3) Audition du Pr Jean-Yves Blay, président du réseau UNICANCER, et de Mme Sophie Beaupere, déléguée
générale, le 23 septembre 2020.

(4) Communiqué commun de ’Assurance maladie, du ministere des solidarités et de la santé et de Santé publique
France, publié le 7 mai 2020 (précédemment cité).
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déconfinement, on a vu arriver des patients avec des infarctus datant d 'une semaine
et deja en insuffisance cardiaque, et des diabétiques déja décompensés. »

Ces conséquences préoccupantes ont d’ailleurs conduit le ministere des
solidarités et de la santé, I’ Assurance maladie et Santé publique France a alerter sur
la nécessité de continuer a se faire soigner par un communiqué en date du 7 mai
2020 O,

S’agissant de la prise en charge des cancers, les retards de diagnostics
pourraient avoir de lourdes conséquences. Lors de son audition devant la mission
d’information le 23 septembre, le Professeur Jean-Yves Blay, président du réseau
UNICANCER indiquait ainsi que le nombre de diagnostics posés durant les huit
semaines ayant suivi I’annonce du confinement €était en moyenne inférieur de 20 a
25 %. Suivant les estimations de la fédération UNICANCER se référant a une étude
menée sur neuf centres du réseau, les conséquences de ce retard de diagnostic a long
terme s’¢éléveraient a environ 5 000 a 10 000 déces. En effet, si les patients déja
connus ont pu continuer a étre suivis, la difficulté a prendre en charge les potentiels
nouveaux malades est restée entiere.

Par manque de recul, il est aujourd’hui difficile de mesurer I’impact de ce
retard de diagnostic, en particulier pour les pathologies les plus graves. Votre
rapporteur appelle néanmoins a ce que les conséquences en termes de santé publique
du recul des soins et en particulier du retard de diagnostic observé durant la premiere
vague de I’épidémie soient impérativement étudiées.

Proposition : mener une enquéte approfondie sur les conséquences en
termes de santé publique du recul des soins durant la premiére vague de
I’épidémie de Covid-19.

2. Au cceur de la crise, I’accés a I’hopital et en service de réanimation des
personnes agées en question

Le cadre sanitaire recommand¢ lors de la premiere flambée épidémique a
consisté a ne pas hospitaliser les personnes contaminées et atteintes de formes non
graves, vivant en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
et a les prendre en charge au sein des établissements en créant des « zones
covid » qui permettent de les isoler du reste des résidents.

Le guide de préparation a la phase épidémique du 16 mars 2020 évoque
ainsi la nécessité « d’assurer dans la mesure du possible la prise en charge des
malades dans ces structures, en renforcant leur médicalisation en lien avec la
médecine de ville y compris par téléconsultation. Ces dispositions visent a prévenir
la saturation des établissements de santé. »

(1) Covid-19 et continuité des soins : Continuer de se soigner, un impératif de santé publique
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Le contexte de tensions extrémement fortes et de saturation des services
hospitaliers dans le cadre duquel cette doctrine a été prise, oblige a se poser la
question de ses conséquences et des difficultés d’acces a 1’hdpital de certains
résidents d’EHPA dont I’état de santé aurait pu pourtant le justifier.

a. Les difficultés rencontrées pour I’acces des résidents a I’hépital au pic
de la crise

Les représentants des établissements ont évoqué des délais trés importants
pour joindre les services d’urgence, en raison de la saturation des lignes (V. Le fait
que les EHPA aient di passer par le numéro 15 et aient été soumis au méme canal
d’accés que I’ensemble de la population a été¢ problématique. Confrontés a des
délais importants et a I’inaboutissement de nombreux appels, plusieurs
¢tablissements se seraient alors résignés a ne pas envoyer leurs résidents a
I’hopital ). Cette question a été résolue par la mise en place, le 23 mars, d’une ligne
directe permettant aux EHPAD de joindre le SAMU sans passer par le 15.

Au-dela de la difficulté de joindre les services, des directeurs d’établissements ont
¢galement signalé s’étre parfois vus refuser ’accés a I’hopital pour leurs résidents,
dans le contexte de saturation des capacités. Des difficultés d’acceés aux services
d’urgences au pic de I’épidémie — vers la mi-mars — ont été signalées aux représentants
du secteur des EHPA, en particulier dans la région Grand-Est ®).

Parmi les explications potentielles a ces refus, figure la possibilité que les
personnes résidentes en EHPAD accompagnées par un médecin coordonnateur
n’aient pas €té considérées prioritaires dans la mesure ou elles pouvaient bénéficier
d’un accompagnement médical en établissement.

Mme Odile Reynaud, vice-présidente de 1’association nationale des
meédecins coordonnateurs et du secteur médico-social a évoqué ces difficultés
d’acces : « En ce qui concerne l’acces a [’hospitalisation, dans la phase initiale de
[’épidémie, bien que les médecins coordonnateurs aient parfois obtenu [’accord
téléphonique du centre 15 pour le transfert de leurs résidents, ceux-ci ont été
renvoyés a I’EHPAD sans méme avoir pu étre admis aux urgences. 1l est a noter
que les confreres qui nous ont fait remonter de tels événements ont déclaré que
ceux-ci avaient cessé dans la deuxieme phase de [’épidémie. Toutefois, il en est
résulté une autocensure de certains médecins, qui ne prenaient plus contact avec

(1) Mme Florence Arnaiz-Maumé, déléguée générale du (SYNERPA) : « Tres vite, on nous rapporte des délais
d’acces au « 15 » supérieurs a cing ou six heures : nous adressons alors des notes au plus haut niveau de
I’Etat pour demander a utiliser un autre canal. », audition du 22 septembre 2020.

(2) Mme Annabelle Véques-Malnou, directrice de la Fédération nationale des associations de directeurs
d’etablissements et de services pour personnes dgées (FNADEPA) : « Les SAMU, je I'ai dit, étaient surchargés,
nos appels n’aboutissaient pas toujours et, apres plusieurs jours ou plusieurs semaines, notamment début mars,
au pic de I’épidémie, certaines équipes se sont résignées. », audition du 28 juillet 2020.

(3) Lors de son audition le 22 septembre 2020, Mme Florence Arnaiz Maumé, deléguée générale du SYNERPA
indiquait ainsi « des adhérents des régions de Strasbourg et de Mulhouse nous appellent a cette époque pour
signaler des problemes de transfert (...) Les difficultés de transferts, qui n’ont pas été massives, ont eu lieu dans
les zones géographiques tendues qu ’étaient la Bourgogne-Franche-Comté et le Grand Est, ainsi qu’en Ile-de-
France — mais dans une moindre mesure — et autour de Lyon. Les tensions s apaisent autour du 20 mars. ».
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les services hospitaliers, pensant que plus aucun résident d'un EHPAD n’y serait
accueilli. »

Ces difficultés ont été soulevées pendant une période qui correspond au
pic de I’épidémie. Sur I’ensemble de la période du 1¢" janvier au 30 juin, la part de
personnes agées admises dans les établissements de Médecine, Chirurgie et
Obstétrique (MCO) pour Covid s’est établie a 44 % des hospitalisations pour les
patients covid agés de 70 ans et plus, dont 27 % ont concerné des patients Covid
agés de 80 ans et plus .

b. L’acces des personnes agées en services de réanimation en question

i. Le constat : une baisse de la part de personnes agées de plus de 75 ans
admises en services de réanimation pendant la crise

Les données disponibles relatives au profil des patients admis en services
de réanimation durant la crise, mettent en évidence une baisse du pourcentage de
personnes agées de plus de 75 ans admises en services de réanimation a partir du
début du mois de mars 2020 (voir annexe 13).

e [a proportion de personnes de plus de 75 ans en services de réanimation
est restée stable sur la période de début 2018 a 2020, oscillant entre 22 et 25 % @,
Elle a nettement baissé a partir du début du mois de mars 2020. Ainsi, au niveau
national, la part de patients 4gés de plus de 75 ans sur ’ensemble des personnes
admises en réanimation est passée de 24 % au début du mois de mars a seulement
14 % lors de la semaine du 30 mars au 5 avril (période du pic de I’épidémie),
avant de se stabiliser a environ 17 % (10 a 20 % selon les régions).

(1) Analyse de l’activité de courts séjours hospitaliers liée a la COVID-19, données Fast Track du 3 juillet 2020.

(2) Ces données de la DGOS transmises les 20 et 31 juillet sont issues de la base de données du programme de
médicalisation des systemes d'information de médecine chirurgie obstétrique (PMSI-MCO). Le PMSI permet
de deécrire ['activité médicale des établissements de santé (tous secteurs confondus) et repose sur
I’enregistrement de données médico- administratives normalisées dans un recueil standard d’information.
Ces données sont donc dépendantes de la qualité et de [’exhaustivité du codage des actes dans les
établissements. 1l s’agit par ailleurs de données provisoires, les données étant encore en cours de
consolidation.
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PART DES PLUS DE 75 ANS SUR L’ENSEMBLE DES PERSONNES ADMISES EN SERVICES DE
REANIMATION, EN COMPARAISON AVEC LES DEUX ANNEES PRECEDENTES

Part des patients dgés de plus de 75 ans
- France entidre-
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Semaine d'entrée en reanimation

Source : ATIM PNVSIWCO 2018-2020, trastements DGOS/5AS

Source : direction générale de l'offre de soins (DGOS), 31 juillet.

e Parmi les patients atteints de la Covid, les données de la
DGOS montrent également une baisse particuliérement importante de la part
des personnes agées de plus de 75 ans admises en services de réanimation.

La part des personnes de plus de 75 ans admises en services de réanimation
a décru jusqu’en semaine 14 pendant laquelle elle a ¢ét¢ deux fois plus faible que les
niveaux observés en 2018 et 2019 pour les patients covid (11 % en semaine 14) et
30 % plus faible pour les patients non covid (17 % en semaine 14).

PART DES PATIENTS (COVID ET NON COVID) DE PLUS DE 75 ANS SUR L’ENSEMBLE DES
PATIENTS ADMIS EN REANIMATION PAR RAPPORT A LA PART DES PLUS DE 75 ANS ADMIS EN
REANIMATION LES DEUX ANNEES PRECEDENTES

Source : données issues de la DGOS, transmises par la DGCS le 14 octobre.

e La baisse du pourcentage de personnes agées de plus de 75 ans
admises en réanimation (COVID et non COVID) est encore plus marquée dans
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la région fle-de-France. Elle est en effet passée de 24 % lors de la premiére

semaine de mars a 6 % seulement lors de la semaine du 30 mars au 5 avril, avant de
se stabiliser autour de 10 % a la mi-avril.

PART DES PLUS DE 75 ANS SUR I’ENSEMBLE DES PERSONNES ADMISES EN REANI’MATION
DANS LA REGION ILE DE FRANCE, EN COMPARAISON AVEC LES DEUX ANNEES
PRECEDENTES

Part des patients agés de plus de 75 ans
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Source . ATIH, PMSI-MCO 2018-2020, treiiements DGOS,/50
Source : direction générale de l'offre de soins a la mission d’information, 31 juillet 2020.
e Parallélement, ’Age médian d’entrée en services de réanimation a
nettement baissé. Situé autour de 66 ans au début de la crise, il s’est ensuite situé

autour de 63 ans la semaine du 30 mars au 5 avril, avant de remonter et
d’atteindre 64 ans mi-avril. Il est remonté aujourd’hui a 68 ans @,

AGE MEDIAN D’ENTREE EN SERVICES DE REANIMATION SUR LA FRANCE ENTIERE

age médian a l'entrée dans le séjour

- France entiére -

1 semi? semd) semDd pemd vl semiDd semlD semll semll semlld) semld semls

Lemaine dentrée en réanimatic
Sowrce  ATN, PAES AL O MO XOX tratrment s DGOR/AAS

Lecture . Porm ies poDents entres €n recrmoton Ou Cours oe 1o lere semoine oe 2020, 50% ovoment plus oe
66 0ns Ou GEDUE O leur sdjour

Source : données transmises par la DGOS a la mission d’information le 20 juillet.

(1) Point épidémiologique de Santé publique France du 5 novembre 2020.
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Les données SI-VIC () montrent que les patients COVID-19 4gés de plus
de 75 ans et déclarés par les établissements de santé en hospitalisation réanimatoire
(réa/SI/SC) représentent en moyenne 17,5 % du total des patients COVID-19
admis a I’hopital sur la période du 2 mars au 31 mai 2020. Les proportions
varient cependant dans le temps, avec des données hebdomadaires comprises
entre 13 et 30 % (voir annexe 14).

POURCENTAGE DE PERSONNES AGEES DE PLUS DE 75 ANS ADMISES EN REANIMATION
POUR COVID DU 2 MARS AU 31 MAI

2 au 30-03 27-04
g 9-15 | 1622 | 23-29 | T 7| 06-12 | 1319 | 20-26 | © 7| 410 | 1117 | 18-24 | 2531
mars | mars | mars avril | avril | avril mai mai mai mai
mars 05-04 03-05
Nombre
gz plus 34 143 | 380 | 592 | 482 | 372 | 293 | 229 | 134 | 112 79 63 37
75 ans
% 28% [ 27% | 17% | 13% | 13% | 18% | 22% | 26% | 24% | 27% | 29% | 30 % | 25 %

Source : données issues du systeme d’information pour le suivi des victimes (SI-VIC), panel construction DGOS

i1. Des données qui doivent conduire a se poser la question de I’admission
des personnes agées en réanimation

Ces données conduisent a s’interroger sur la possibilité effective pour les
personnes agées et trés agées, et notamment celles hébergées en établissement,
d’étre admises dans les services de réanimation au plus fort du pic épidémique et
posent la question d’un « tri » fondé, notamment, sur le critére de 1’age qui aurait
¢été opére entre les patients.

Cette hypothese a été réfutée, notamment par le directeur de I’ARS
d’Tle- de-France, M. Aurélien Rousseau, et le ministre des solidarités et de la santé,
M. Olivier Véran, qui ont affirmé lors de leurs auditions ¥, qu’aucune régulation
fondée sur 1I’age n’avait été opérée pour I’acces en services de réanimation.

Deux raisons expliqueraient selon Aurélien Rousseau la baisse de la part
des personnes de plus de 75 ans dans les services de réanimation : d’une part, le
nombre de personnes admises en réanimation était au pic de I’épidémie de Covid-
19, beaucoup plus important que les années précédentes, ce qui rend difficile toute
comparaison (en Ile-de-France par exemple, plus de 2 700 personnes étaient
hospitalisées en réanimation, contre moins de 1200 a la méme date I’année
précédente) ; d’autre part, la déprogrammation des activités chirurgicales non

(1) Systeme d’information pour le suivi des victimes d attentats et de situations sanitaires exceptionnelles utilisé
pendant la crise pour le suivi des hospitalisations de patients Covid.

(2) Auditions en date du 23 juillet et du 4 novembre 2020.
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urgentes a eu un effet sur le profil des patients, ainsi tres différent de ce qu’il était
en 2019.

Le constat que votre rapporteur tire de cette situation est le suivant :

Il n’y a pas eu de doctrine ministérielle ou régionale officielle
recommandant d’opérer une régulation fondée sur I’dge, pour I’accés en
services de réanimation mais la baisse de la part des personnes agées de plus
de 75 ans admises dans ces services au pic de la crise sanitaire, pose cependant
question.

e [’existence d’une doctrine recommandant d’opérer un tri entre les
patients fondés sur 1’age pour [’accés aux services de réanimation n’est pas avérée.
Le document intitulé : Décision d’admission des patients en unités de réanimation
et unités de soins critiques dans un contexte d’épidémie a Covid-19, publi¢ par
I’ Agence Régionale de Santé (ARS) fle-de-France le 19 mars, mentionne le fait que
«dans un contexte d’exception ou les ressources humaines, thérapeutiques et
matérielles pourraient étre ou devenir immédiatement limitées, il est possible que
les praticiens sur-sollicités dans la durée soient amenés a faire des choix difficiles
et des priorisations dans ['urgence concernant l’acces a la réanimation. » Ce
document rappelle néanmoins que la décision d’hospitaliser un patient en
réanimation est toujours une décision médicale, qui fait I’objet d’une analyse
bénéfices-risques pour les malades indépendamment de I’age.

Aurélien Rousseau a précisé devant la mission qu’une doctrine dégradée,
dont 1l est fait état dans ce document, a bien été travaillée a la demande de I’ARS,
qu’elle I’a été dans une visée prospective, pour fournir aux réanimateurs des critéres
de discernement si jamais le systéme était totalement débordé et que ces critéres
n’ont pas éte utilisés.

e Méme si plusieurs facteurs peuvent jouer sur ces chiffres, la baisse de la
part des personnes agées de plus de 75 ans admises en service de réanimation est
néanmoins difficilement compréhensible. L’épidémie de Covid-19 se caractérise en
effet par la vulnérabilité particuliére des personnes agées, particuliérement sujettes
au développement de formes graves de la maladie. Il faut en effet rappeler que 93 %
des personnes décédées des suites de la Covid-19 ont plus de 65 ans.

On n’en retrouve pas I’effet dans les admissions en réanimation, méme si
on admet que le profil des admissions a évolué par rapport aux années précédentes,
la part des personnes agées qui sont les premicres et les plus gravement atteintes,
n’aurait pas di chuter de facon aussi significative.

Certes, en situation épidémique se traduisant par un nombre plus important
d’hospitalisations, le nombre absolu de malades agés a évidemment augmenté par
rapport & une situation « normale ». L’age médian qui baisse reste cependant
significatif d’une évolution de la répartition des malades vers des malades moins
ages.
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Les données issues des points épidémiologiques de Santé publique
France qui reposent sur la surveillance d’un réseau de services volontaires de
réanimation () montrent une évolution de 1’Age moyen au cours des différentes
périodes de la crise : le 24 mars, 1’dge moyen des patients admis en services de
réanimation depuis le 16 mars était de 65 ans @. Cet 4ge moyen a baissé durant la
période la plus critique de la crise pour s’établir a 60 ans sur la période du 16 mars
au 5 avril @,

En outre, il est aussi avancé que le refus d’envoyer des personnes agées en
réanimation s’est fondé sur une analyse « bénéfices/risques » et sur la conclusion
que ces soins seraient trop lourds pour les patients trés agés compte tenu en
particulier de la durée des réanimations nécessaires des malades graves de la
Covid 19. Cette analyse bénéfices/risques est d’une application constante pour les
décisions d’envoi en réanimation. Elle n’a des lors pas constitué un critére nouveau
dans la décision d’hospitaliser les patients en réanimation.

Les données présentées supra invitent a envisager qu’au pic de 1’épidémie,
dans un contexte d’engorgement des services d’urgences et de tensions tres fortes
en services de réanimation, une forme de régulation fondée sur le critére de 1’age a
parfois pu étre opérée.

Il. UN SYSTEME DE SOINS EPROUVE PAR L’EPIDEMIE

Le systéeme hospitalier s’est retrouvé, en ’absence de marge de manceuvre,
en situation critique face a une crise sans précédent qui a révélé les conséquences
de la baisse des dépenses consacrées a I’hopital public depuis plusieurs années.

Malgré les engagements pris, 1’arrivée d’une deuxiéme vague épidémique
ne se produit pas sur un terrain fondamentalement différent et souléve une nouvelle
fois, la persistance de difficultés profondes, au premier rang desquelles figure le
manque structurel de personnel, encore plus problématique en temps de crise.

A. LE SYSTEME HOSPITALIER FRAGILISE, A PRIS DE PLEIN FOUET LA
CRISE SANITAIRE

1. Une situation critique face a ’ampleur et a la gravité de I’épidémie
a. Des régions en grande tension

Dans la premiere phase de 1’épidémie, le nombre de personnes atteintes de
la Covid-19 a progressé de maniere extrémement rapide sur certains territoires.

(1) Surveillance ayant pour objectif de documenter les caractéristiques des cas graves de Covid 19 admis en
réanimation et n’ayant pas vocation a dénombrer tous les cas graves de covid-19 admis en réanimation

(SpE).
(2) Point épidémiologique de Santé publique France du 24 mars 2020.
(3) Point épidémiologique de Santé publique France du 9 avril 2020.
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Entre le 10 et le 15 mars, les services d’aide médicale d’urgence ont fait face a un
triplement, voire un quadruplement de leur activité en moins de 24 heures (V. Le
nombre initial de 5 050 lits de réanimation disponibles au début de la crise @ est
devenu largement insuffisant. L’augmentation trés importante du nombre de cas et
du nombre de patients développant une forme grave de la maladie a en effet
considérablement mis sous tension le systéme de soins et en particulier les capacités
disponibles en services de réanimation.

La situation a d’abord été critique dans la région Grand-Est, premier
territoire touché de plein fouet par 1’épidémie a la suite du « cluster » apparu apres
un rassemblement évangélique a Mulhouse qui s’est tenu du 17 au 24 février. Le
15 mars, le Samu-urgences de France est alerté par des responsables de Samu de
Mulhouse et de Colmar décrivant un flux incessant de patients présentant des
criteres d’hospitalisation, un taux d’hospitalisation apres passage aux urgences de
40 % et la saturation des lits de réanimation de la région ). Le nombre de lits de
réanimation, fixé au départ a 471 dans D’ensemble de la région, s’est avéré
rapidement insuffisant . Dans la semaine du 23 au 29 mars, la région comptait
4 416 passages aux urgences pour suspicion de Covid-19 et la semaine suivante, le
8 avril, 4 819 personnes étaient hospitalisées, dont plus de 900 en réanimation.
Cette méme semaine, la région a enregistré une surmortalité de 116 % par rapport a
la période comparable 1’année précédente.

Alors que la région ne comptait que 1 150 lits de réanimation a I’amorce de
la crise, ’Tle-de-France a également fait face a des tensions considérables. Le
25 mars, le directeur général de 1’ Assistance Publique-Hopitaux de Paris (AP-HP)
lancgait sur France Info un appel solennel aux pouvoirs publics et indiquait avoir
« une visibilité de trois jours » sur le nombre de places disponibles en réanimation.
Le 31 mars, les places disponibles dans ces services étaient parvenues a une
compléte saturation ). Le pic de patients en réanimation a été atteint le 8 avril, avec
2 681 patients hospitalisés en services de réanimation.

b. Une premiere vague marquée par un nombre d’admissions a I’hépital et
en services de réanimation extrémement important

e [a premicre vague d’épidémie de Covid-19 s’est caractérisée par
I’ampleur du nombre de patients pris en charge a ’hopital.

(1) Audition de MM. Francois Braun, président de Samu-Urgences de France et chef du péle urgences du centre
hospitalier régional (CHR) de Metz-Thionville, Pierre-Albert Carli, vice-président et chef de service des
urgences de I’hopital Necker de Paris, et Jean-Emmanuel de la Coussaye, vice-président et chef de service
des urgences au centre hospitalier universitaire (CHU) de Nimes, le 15 juillet 2020.

(2) Enquéte réalisée aupres des Agences Régionales de Santé (ARS) en mars 2020 dont les résultats ont été
transmis par la direction générale de ’offre de soins le 31 juillet 2020.

(3) Audition de M. Francois Braun, président de Samu-Urgences France.

(4) M. Christophe Lannelongue, ancien directeur général de 1’Agence régionale de santé (ARS) Grand Est,
audition du 22 juillet 2020.

(5) Audition de M. Aurélien Rousseau, 23 juillet 2020.
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Du 1¢janvier au 2 juillet 2020, prés de 141 900 patients ont été
hospitalisés pour cause de Covid-19 en médecine chirurgie obstétrique (MCO),
dans le cadre d’une hospitalisation conventionnelle ou en soins critiques. Le nombre
de patients Covid-19 en MCO le plus ¢élevé a été observé le 3 avril, date a laquelle
le nombre de 30 000 patients hospitalisés a été franchi (V.

Le nombre de personnes admises en services de réanimation a connu la
méme évolution. Sur la période du lerjanvier au 30 juin on dénombre
15 300 hospitalisations en services de réanimation, soit une hospitalisation sur
dix. Le nombre maximal de patients présents en réanimation sur une journée a ¢té
atteint le 8 avril 2020, avec 7 027 patients.

EVOLUTION DU NOMBRE DE LITS DE REANIMATION OCCUPES PAR DES PATIENTS COVID
ENTRE MARS ET JUIN 2020

E lonale du bre de pati COVID19+ pré en hospitali
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Source : recommandations d’organisation des réanimations en prévision d 'une nouvelle vague de Covid-19, note publiée
par le ministére des solidarités et de la santé le 17 juillet.

L’augmentation trés importante du nombre d’hospitalisations depuis le
mois d’octobre témoigne de la montée en puissance d’une seconde vague
épidémique d’une ampleur au moins égale a la premiére, et s’étendant cette fois,
a I’ensemble du territoire.

L’analyse des données d’hospitalisation SI-VIC @ datées du 25 octobre
montre que dans 10 régions sur 13, le nombre d’hospitalisations a doublé en moins
de 14 jours @. Le 10 novembre, 31 505 personnes étaient hospitalisées pour
Covid-19, dont 4 750 en services de réanimations. L’observation d’une baisse de
la mortalité pour les patients hospitalisés pour Covid-19 indique néanmoins des

(1) Analyse de I’activité de courts séjours hospitaliers liés a la Covid-19, données recueillies dans le cadre du
dispositif Fast Track (hospitalisations terminées a la date d’envoi des données, le 3 juillet 2020)

(2) Systeme d’information pour le suivi des victimes d’attentats et de situations sanitaires exceptionnelles, utilisé
pour le suivi de la crise sanitaire.

(3) Note du Conseil scientifique COVID-19 du 26 octobre 2020 : une deuxieme vague épidémique entrainant une
Situation critique.
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progres dans la prise en charge des malades. Une étude a laquelle a contribué
I’AP- HP ) montre ainsi une baisse significative du taux de mortalité pour les
hospitalisations de patients Covid, passé de 42 % a 25 % entre février et mai.

e [’¢pidémie de Covid-19 se traduit par une mortalité conséquente.

Le nombre total de déces dus a la Covid-19 enregistrés depuis début mars
s’est établi a 50 237 le 24 novembre @, dont 30 000 décés survenus pendant la
premiere vague, déces a I’hopital mais également dans les établissements sociaux
et médico-sociaux et notamment dans les établissements pour personnes agées
(EHPA). Le point épidémiologique de Santé publique France publié le 9 juillet 2020
fait état de 29 933 décés dus a la Covid-19 entre le 1" mars et le 7 juillet 2020 dans
ces établissements.

Plus de 17 000 déces de patients Covid-19 au cours d’une hospitalisation
MCO ont été enregistrés du ler janvier au 30 juin, soit 13 % des s€jours hospitaliers.
Sur cette méme période, le quart des séjours en services de réanimation, s’est
terminé par un déces.

c. Le personnel soignant n’a pas été épargné par la crise épidémique

Au-dela de I’épuisement physique et moral causé par I’épreuve de la
premicre vague, les personnels d’établissements de santé ont payé un fort tribut a
I’épidémie de Covid-19 :

—du 1" mars au 2 novembre, 44 281 personnels d’établissements de santé
ont été déclarés infectés par le Covid-19 @),

—a la date du 5 novembre, au moins 17 personnels d’établissements de
santé¢ sont décédés des suites du Covid-19, dont 5 médecins, 4 aides-soignants,
2 professionnels de santé classés « autres » et 6 professionnels non soignants.

2. Une crise intervenue sur un systéme de soins fragilisé

La gravité de la Covid-19 a nécessité une hospitalisation pour environ 20 %
des personnes malades et un passage en réanimation pour 5 % d’entre elles.
Lorsqu’ils ont été nécessaires, les s€¢jours en réanimation ont été particulierement
longs. Pour la premiére vague de 1I’épidémie, la durée médiane d’un passage en
réanimation pour Covid-19 ¢était en effet de 12 jours, ce séjour ayant été
généralement suivi de 10 jours d’hospitalisation conventionnelle en aval ¥,

(1) Etude principalement frangaise, Covid-ICU (Covid-19 infection in Intensive Care Unit, « unité de soins
intensifs ») réalisée sur 4 244 adultes présentant un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) lié¢ a
une infection a SARS-CoV-2, qui ont été admis en réanimation entre le 25 février et le 4 mai dans
138 hopitaux principalement en France, mais aussi en Belgique et en Suisse.

(2) Point épidémiologique de Santé publique Franc du, 12 novembre 2020.
(3) Point épidémiologique de Santé publique France du 5 novembre 2020.

(4) Recommandations d’organisation des réanimations en prévision d une nouvelle vague de covid-19, fiche
publiée par le ministere des solidarites et de la santé, 16 juillet 2020.
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Or, cette épidémie est survenue dans un contexte de contraintes budgétaires
croissantes pesant sur 1’hdpital public qui s’est traduit par la fermeture d’un nombre
important de lits (V. Les représentants du secteur hospitalier entendus par la mission
d’information ont souligné les conditions particulierement difficiles dans lesquelles
I’hopital public avait amorcé la crise, marquées en particulier par un manque
conséquent de personnels soignants et la persistance de difficultés a recruter. Pour
la seule AP-HP, son directeur général évalue le déficit en personnel a au moins un
millier de personnels soignants et autant de postes vacants @,

En plus des problémes récurrents de personnel, la réponse hospitaliére dans
une situation de crise paie le prix d’une tendance longue au désinvestissement dans
I’hopital (un effort passé de 11 % a moins de 6 % des recettes entre 2009 et 2017
comme le montre le graphique suivant), par ailleurs grevé par un endettement
croissant. La dette des hopitaux a en effet régulierement augmenté depuis 2002,
pour atteindre aujourd’hui un montant d’environ 30 milliards d’euros.

EVOLUTION DE L’EFFORT D’INVESTISSEMENT DES HOPITAUX PUBLICS DEPUIS 2002

En % des receties

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2017 2012 2013 2004 2015 200 2017

Champ > France métropolitaine et DROM (induant Saint Martin, Saint Barthélemy et Mayotie], hors SSA
Sources > DGHP, SAE traitements DREES

Source : Direction de la recherche, des études, de [’évaluation et des statiques (DREES), La situation économique et
financiere des hopitaux publics, 2019.

La baisse du nombre de lits d’hospitalisation compléte constitue une tendance
ancienne. En 2017, les <¢établissements de santé comptaient 400 000 lits
d’hospitalisation, soit 69 000 de moins qu’en 2003.

Depuis 2013, 17 500 lits d’hospitalisation compléte @ ont été fermés, soit
une baisse de 4,2 % en cinq ans dont 4 172 lits pour la seule année 2018, méme s’il
ne s’agit pas de fermetures nettes : la réorientation des soins vers une prise en charge
en ambulatoire qui vise a faire sortir les malades de 1’hopital en privilégiant leur
suivi en ville s’est accompagnée de la création de 1 839 places d’hospitalisation
partielle (pour la prise en charge ambulatoire). Les capacités en hospitalisation a

(1) M. Fréderic Valletoux, président de la Fédération hospitaliere de France (FHF) souligne devant la mission
un montant de 9,4 milliards d’euros de coupes budgétaires imposées aux hopitaux publics depuis 16 ans.

(2) Audition de M. Martin Hirsch, directeur général de I’Assistance publique — Hopitaux de Paris, le 6 juillet
2020.

(3) Hospitalisation durant laquelle le patient est hébergé a I'hopital et y passe au moins une nuit.
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temps partiel se sont développées pour atteindre un total de 75 000 places en 2017,
contre 49 000 en 2003 D,

Nombre de lits disponibles en hospitalisation compléte : comparaison entre la
France et I’Allemagne

Selon la fédération des hopitaux allemands, 1" Allemagne disposait début février 2020 de
497 000 lits d’hospitalisation a temps complet @), contre environ 400 000 pour la France
fin 2017 ®. L’ Allemagne comptait en 2018, 8 lits pour 1 000 habitants contre 6 lits pour
1 000 habitants en France . Ce nombre élevé de lits d’hospitalisation s’explique en
partie par le fait que I’ Allemagne n’a pas opéré un virage aussi important que la France
vers les soins ambulatoires. Il s’est révélé un atout important pour la prise en charge des
malades de la Covid-19.

S’agissant des lits adaptés a la prise en charge de patients atteints de formes graves de la
Covid-19, I’Allemagne disposait a I’amorce de la crise, de 28 000 lits en soins intensifs,
dont 20 000 équipés de respirateurs et selon la société allemande des hopitaux, cette
capacité a pu étre augmentée pour atteindre début avril, 40 000 lits de soins intensifs et
30 000 respirateurs ©).

La comparaison entre la France et I’ Allemagne est complexe a établir dans la mesure ou
comme 1’a rappelé le ministre des solidarités et de la santé lors de son audition du
4 novembre, la France opeére une distinction entre lits de réanimation, lits de soins
intensifs et lits de soins continus. En Allemagne et dans la plupart des pays étrangers, tout
lit de ce type est considéré comme un lit « intensive care » — « Intensivbett» en
Allemagne —et donc comme lit de réanimation. Le nombre de lits prévus pour la
réanimation, les soins intensifs et les soins continus s’établissait néanmoins en France a
19318 en 2018 ©, ce qui révele une capacité inférieure a I’Allemagne pour la prise en
charge des formes graves de la maladie.

La baisse du nombre de lits disponibles a I’hopital et les tensions qui en
ont résulté ont conduit a ce que le Gouvernement fasse des risques de saturation
des lits de réanimation la seule boussole guidant la gestion de crise : aplatir la
courbe afin d’éviter la surcharge du systéme de santé.

(1) Les établissements de santé, panorama de la DRESS, édition 2019.

(2) Chiffre également repris par le centre de compétences TRISAN dans son étude sur le secteur hospitalier en
France, en Allemagne et en Suisse, mai 2019.

(3) Panorama de la DRESS, les établissements de santé, édition 2019.

(4) Panorama de la santé 2019, les indicateurs de I'OCDE.

(5) Institut Montaigne : Les Etats face au coronavirus : I’ Allemagne un modéle résilient, avril 2019.

(6) Nombre de lits de réanimation, de soins intensifs et de soins continus en France, fin 2013 et 2018, enquéte
DRESS publiée le 8 avril 2020 : https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-
statistiques/publications/article/nombre-de-lits-de-reanimation-de-soins-intensifs-et-de-soins-continus-en-

Jrance
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EVOLUTION DU NOMBRE DE LITS ET DE PLACES DE 2013 A 2018

=== Nombre de fits d'hospitalisation compléte Nomtre de places d'hospitalisation partielle
(échelle de gauche) (bchelle de droite)
420 000 95 000

415 000 90 000
410 000 \\ 85000
405 000 80 000

400 000 ~\ 75000

395 000 70000

390 000 T T T T T 65 000
2013 2014 2015 2016 2017 2018

Source : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statiques (DREES), Etudes et Résultats, n® 1164,
septembre 2020.

B. DES MESURES D’'URGENCE POUR PRENDRE EN CHARGE LES
MALADES GRAVES

La situation critique dans laquelle s’est trouvé le systtme de santé a
nécessité la mise en place de mesures d’urgences pour la prise en charge a ’hopital
et en réanimation des malades de la Covid-19 nécessitant ce type de soins.

1. L’augmentation des capacités d’accueil a I’hopital et en services de
réanimation

L’augmentation des capacités d’accueil a 1’hopital et en services de
réanimation pour les patients atteints de formes graves de la Covid-19 n’a été
possible que par la déprogrammation des activités médicales non urgentes engagée
dans les hopitaux publics comme privés de I’ensemble du territoire national a partir
du 12 mars, dans le cadre du plan blanc (voir I-B). Cette déprogrammation devait
permettre d’augmenter les capacités de soins critiques, de prioriser 1’accueil des
malades atteints de formes graves de Covid-19 et de mettre a disposition des
personnels les matériels nécessaires a la prise en charge de ces patients. L’objectif
¢tait également de ne pas exposer les malades concernés a un risque de
contamination infectieuse.

Parall¢lement, I’augmentation des capacités d’accueil des patients Covid a
nécessité une importante réorganisation des soins a 1’hdpital et la conversion en lits
de réanimation de lits qui n’étaient au départ pas adaptés ni prévus pour la
réanimation.

Les ARS ont ainsi travaillé en lien étroit avec les établissements de
santé pour identifier les réorganisations les plus adéquates permettant d’augmenter
les capacités pour les prises en charge réanimatoires, notamment via la mobilisation
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et « I’armement » d’autres lits (salles de surveillance post-interventionnelle, soins
intensifs, et surveillance continue notamment).

Selon les chiffres consolidés de la DGOS :

—la capacité en lits de réanimation adultes avant ré-organisations liées a
I’épidémie était de 5 050 lits ;

— la capacité installée a la date du 25 mars a été de ’ordre de 7 400 lits ;

Les ARS font état a cette date d’une augmentation complémentaire possible
d’environ 2 465 lits supplémentaires (voir annexe 15).

Les données disponibles dans le répertoire opérationnel des ressources
(ROR) des ARS, extraites et consolidées au niveau national ont permis d’établir
qu’au 15 avril 2020, 10 705 lits de réanimation adultes tous patients confondus
(covid et non covid) étaient installés (V.

CAPACITE EN LITS DE REANIIYIATION ADULTES : EXTRACTION DU FICHIER ROR ET DE
L’ENQUETE FLASH MENEE AUPRES DES ARS

Avant
Date Covid-|25/03*% 05/04] 10/04 | 15/04 01/05 15/05 | 01/06 15/06 30/06
}9*&
Capacité en
lits de
réanimation | 5050 | 7400 |9459|10291] 10705 | 10145 | 10073 | 9181 8 260 6713
adultes

* Données non disponibles dans les ROR pour la Guadeloupe et Mayotte.
**Issus de I'’enquéte aupres des ARS de mars 2020

Source : DGOS. La notion de lits de réanimations adultes renvoie a tous les lits de réanimation, de type covid et non covid.
Elle integre les lits dits « autorisés » et les lits dits « upgradés » pour prise en charge réanimatoire du fait de I’épidémie.

Mi-avril, la capacité en lits de réanimation adultes avait ainsi augmenté de
158 % dans la région Grand-Est, de 138 % en {le-de-France, de 250 % en Corse, de
121 % en Auvergne-Rhone-Alpes, de 97 % dans les Hauts-de-France et de 66 % en
Bourgogne-Franche-Comté depuis le début de la crise 2.

(1) Cette valeur n’inclut pas les capacités de réanimation en Guadeloupe et Mayotte, les données ROR n’étant
pas disponibles.

(2) Données fournies par la DGOS.
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Beaucoup de lits de réanimation créés durant la crise correspondent a des lits issus
de services proches de la réanimation, tels que les services de soins continus, qui ont été
«upgradés » pour pouvoir prendre en charge des patients en réanimation. Un nombre
conséquent des capacités nouvelles installées dans le contexte de la crise sanitaire
correspond dés lors a une prise en charge en services de réanimation en mode
« dégradé (V ». Ainsi, s’agissant des lits de réanimation créés entre la mi-mars et la fin-
mars :

—47 % proviennent de lits de surveillance continue transformés en lits de
réanimation ;

—32% ont été créés a partir d’emplacements de salle de réveil et de blocs
opératoires ;

— 13 % proviennent d’unités de réanimation qui n’étaient pas ouvertes par manque
de personnel en période pré-Covid ;

— 8 % sont issus d’unités d’hospitalisation et notamment des unités ambulatoires.

ORIGINE DES LITS DE REANIMATION SUPPLEMENTAIRES COVID-19

M Lits d'USC

m Salles de réveil et
blocs opératoires

M Lits fermés de
réanimation
Unités
d'hospitalisation

Graphique issu de la note sur les Recommandations d’organisation des réanimations en prévision d’une nouvelle
vague publiée par le ministére des solidarités et de la santé le 17 juillet.

Un hopital de campagne, doté de 27 lits de réanimation, a été installé dans
I’urgence en mars 2020 dans la ville de Mulhouse en raison de I’engorgement des
hopitaux de la région et a permis d’accueillir 47 patients atteints de forme grave de
la Covid-19. Le service de santé des armées, a 1’origine de cette installation, a fait
’objet d’une mobilisation remarquable durant la crise sanitaire et a porté en tout, sa
capacité de lits disponibles en services de réanimation de 57 a 156. Ce service est
apparu particulierement indispensable lors des nombreuses opérations de transfert
de patients (voir supra), ou il a pu apporter son savoir-faire en termes de biosécurité
et de décontamination . Alors que le SSA a pu apporter une expertise essentielle

(1) Lors de son audition par la mission d’information le 8 juillet 2020, M. Lamine Gharbi, président de la
Fédeération de I’Hospitalisation Privée (FHP) évoquait ainsi la notion de « réa-like », ¢ 'est-a-dire des soins-
continus upgradés (équipés de respirateurs artificiels par exemple).

(2) Audition de Mme Maryline Gygax Généro, directrice centrale du service de santé des armées, et de M. Eric
Valade, médecin en chef, chef du departement de biologie des agents transmissibles, le 16 septembre 2020.




— 178 —

dans le cadre de la crise sanitaire, on peut regretter la baisse de ses effectifs, a
I’ceuvre depuis plusieurs années (V.

2. Le transfert de patients vers d’autres régions pour soulager la
saturation hospitaliére

Face aux tensions critiques en lits de réanimation rencontrées dans les
régions les plus touchées par 1’épidémie, des opérations de transferts de patients
vers des régions frangaises ou de pays européens frontaliers disposant de capacités
disponibles ont été organisées a partir du 13 mars. Ces opérations ont notamment
¢té menées avec ’appui de 1’opération Résilience qui a participé a I’évacuation de
patients par train médicalisé, par avion ainsi que par transports terrestres.

Entre le 13 mars et le 10 avril 2020, 660 patients ont ainsi fait I’objet d’une
¢vacuation sanitaire a partir des régions Ile-de-France, Grand-Est,
Bourgogne-Franche-Comt¢ et Corse.

Détail des opérations de transferts de patients vers d’autres régions durant la
premiére vague épidémique

—327 patients ont été transférés a partir de la région Grand-Est (dont 121 vers
I’Allemagne, 88 vers la Nouvelle Aquitaine, 31 vers 1’Occitanie, 28 vers la Suisse,
20 vers les Pays-de-la-Loire, 11 vers le Luxembourg et 3 en Autriche, notamment) ;

— 262 patients ont été transférés a partir d’{le-de-France (dont 76 vers la Bretagne, 47 vers
la Normandie, 47 vers la Nouvelle Aquitaine, 45 vers les Pays-de-la-Loire, 27 vers le
Centre-Val-de-Loire et 20 vers I’ Auvergne-Rhone- Alpes) ;

— 56 patients ont été transférés a partir de la région Bourgogne-Franche-Comté (dont
41 d’entre eux vers la région Auvergne Rhone-Alpes, 10 vers la région PACA et 5 vers
la Suisse) ;

— 15 patients ont été transférés de la Corse (tous vers la région PACA).

Au total, 492 patients ont été transférés dans d’autres régions francaises et
168 vers d’autres pays d’Europe (Allemagne, Autriche, Suisse et Luxembourg)
durant la premiere vague de I’épidémie de Covid-19.

Depuis la fin du mois d’octobre 2020, les opérations de transferts de
malades ont repris. A la date du 12 novembre, 120 évacuations sanitaires des
régions les plus touchées par I’épidémie vers des régions moins affectées et vers
I’Allemagne ont été menées ®). L organisation de ces opérations de transferts de
malades entre régions francaises s’annonce néanmoins plus complexe, dans la
mesure ou contrairement a la premicére vague de la crise, I’ensemble du territoire
national est touché par 1’épidémie. Ces transferts témoignent de la persistance de
fortes tensions dans les capacités hospitalicres.

(1) Le SSA a connu une réduction de 1 500 postes en cing ans (soit 10 % des effectifs) et annonce un manque de
100 médecins.

(2) Conférence de presse du ministre des solidarités et de la santé, M. Olivier Véran, le 12 novembre 2020.
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3. Le recours tous azimuts a des renforts en personnels soignants

L’augmentation des capacités d’accueil a I’hopital et en particulier en
services de réanimation, a nécessité le recours a de nombreux renforts en personnel.
Des renforts dans les établissements de santé, mais également dans les
¢tablissements médico-sociaux et en particulier dans les ¢établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) ont été nécessaires
pour assurer la prise en charge des malades soignés dans les établissements.

Ils ont été mobilisés via la mise en place de plateformes au niveau régional
ou national, la réserve sanitaire, la réquisition de personnels par le ministere des
solidarités et de la santé et directement par les établissements.

Les effectifs ont ainsi pu étre significativement renforcés dans les
régions les plus touchées par I’épidémie. Si le nombre de personnels mobilisés au
sein des plateformes régionales, premier vecteur de renforts en ressources humaines
durant la crise, n’a pas pu faire I’objet d’une consolidation nationale, il est estimé
qu’ala date du 11 mai, 2 154 professionnels de santé avaient a minima été mobilisés
en renfort des établissements de santé et 2 231 dans le secteur médico-social (!,

(1) Recommandations d’organisation des réanimations en preévision d 'une nouvelle vague de Covid-19, note du
ministere des solidarités et de la santé, 17 juillet 2020.
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Principales modalités de mobilisation de renforts en personnels soignants

—Les renforts en personnels soignants ont principalement ¢ét¢ mobilisés par
I’intermédiaire des plateformes déployées par les Agences Régionales de Santé (ARS).
Des plateformes telles que «#Renforts-Covid » mise en place via 1’application
« MedGo » ont ainsi permis de mettre en relation les établissements de santé et un vivier
de personnels volontaires pour venir en appui aux établissements de santé et
médicosociaux. Plus de 16 220 renforts auraient été affectés dans les établissements de
santé de la région Ile de France.

—La réserve sanitaire dont la gestion est confiée a Santé publique France a
également été sollicitée a partir du 25 janvier. Créée en 2007, la réserve sanitaire a pour
objectif d’intervenir en renfort, en cas de situation sanitaire exceptionnelle en France ou
a I’étranger. Mi-avril, un peu plus de 1 000 renforts (V) avaient été mobilisés par la réserve
sanitaire pour répondre aux besoins en termes de personnels soignants (voir II C).

— Un systeme de renforts interrégionaux a également été organisé par le ministere
des solidarités et de la santé. A partir du 25 mars, un formulaire d’inscription de
volontaires a en effet permis de recenser des renforts en personnels soignants mis a
disposition des ARS par I’intermédiaire de la plateforme Symbiose. A la date du 6 mai,
une quinzaine d’opérations de transferts de personnels des régions Auvergne-Rhone-
Alpes, Bretagne, Nouvelle-Aquitaine, Occitanie et Provence-Alpes-Cote d’ Azur vers les
régions Grand-Est et {le-de-France avaient ainsi été organisées. En Ile-de-France, 4 la
date du 18 avril, la plateforme Symbiose avait permis de mobiliser 595 volontaires. A la
méme date, 95 volontaires avaient été mobilisés pour la région Grand-Est .

— La réquisition de personnels soignants afin de répondre aux besoins des régions
particulierement sous tension a enfin été organisée, dans le cadre des mesures
réglementaires d’application de la loi du 23 mars 2020 instituant 1’état d’urgence
sanitaire ®. A la date du 21 avril 2020, 198 personnes avaient été réquisitionnées, 83 %
d’entre elles I’ayant été par la région PACA et la région ile-de-France

(1) Données transmises par le ministére des solidarités et de la santé, le 28 mai 2020.
(2) Données transmises par le ministere des solidarités et de la santé, le 6 mai 2020.
(3) Loi n°® 2020-290 du 23 mars 2020 d'urgence pour faire face a l'épidémie de covid-19.
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C. LES DIFFICULTES DE LA REORGANISATION DU SYSTEME DE SOINS

La réorganisation du systeme de soins pour faire face a I’afflux de malades
s’est heurtée au manque d’équipements de protection individuelle, auquel se sont
ajoutées les pénuries de matériel pour la prise en charge des patients et la crainte de
manquer de médicaments.

1. Des besoins en respirateurs pour la réanimation

La spécificité de la prise en charge des malades graves de la Covid était sans
doute difficile a anticiper, mais le systéme de soins et en particulier, les unités de
réanimation ont di faire face a une augmentation extrémement importante des
besoins en matériel, personnels soignants et médicaments. En plus de lits, les
services de réanimation nécessitent en effet des respirateurs et du personnel soignant
spécialisé, dont le manque est particuliérement apparu durant la crise.

a. Un nombre de respirateurs insuffisant pour prendre en charge
I’ensemble des patients en réanimation

Le nombre important de patients atteints de formes graves de la Covid-19 a
engendré un besoin croissant en respirateurs nécessaires pour assurer la prise en
charge en réanimation des malades présentant un syndrome de détresse
respiratoire aigué.

Au début de 1’épidémie, la France disposait d’un stock initial d’environ
12 000 respirateurs utilisables en services de réanimation, ce décompte ne prenant
pas en compte les 6 000 respirateurs d’urgence et de transport simple ni les
ventilateurs d’anesthésie (V. Les représentants du secteur hospitalier auditionnés par
la mission d’information ont souligné les difficultés posées par le manque de
respirateurs, en particulier dans les régions touchées en premier par la crise comme
le Grand-Est et ont indiqué avoir lancé un « cri d’alarme ® » pour que des mesures
soient prises afin de renforcer leurs capacités. Ces tensions trés fortes se sont
traduites par une inqui¢tude profonde des soignants sur la capacité a prendre en
charge I’ensemble des patients admis en réanimation. Auditionnée le 18 juin par la
mission d’information, Mme Lila Bouadma, réanimatrice a I’hopital Bichat s’en est
fait I’écho : « tous les soirs dans mon service, nous nous posions la question de
savoir si nous pourrions ventiler le prochain malade. »

(1) Données fournies par le ministere des solidarités et de la santé. Le chiffre de 12 000 respirateurs disponibles
constitue une estimation moyenne entre le premier inventaire réalisé par les ARS de 10 400 respirateurs
disponibles et d’une étude menée avec la Direction de la recherche, des études, de [’évaluation et des
statistiques (DRESS) qui évalue ce nombre a 14 000.

(2) Lors de son audition par la mission d’information le 8 juillet 2020, M. Jean-Marie Woehl président de la
commission médicale d'établissement (CME) des hopitaux civils de Colmar indiquait ainsi « Nous avons bien
sur manqué de respirateurs, et nous avons lancé un cri d'alarme extrémement tot par tous les canaux
possibles. »
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Ce nombre insuffisant de respirateurs s’inscrit dans le contexte de marges
de manceuvre financiéres de plus en plus contraintes pour les hopitaux depuis
plusieurs années et dans la mesure d’un investissement conséquent — de 50 000 et
60 000 euros — I’équipement en respirateurs lourds n’a pas constitu¢ une priorité
pour les directeurs d’établissements (V.

b. Des commandes lancées rapidement mais qui n’ont pas toujours
repondu aux besoins

Trés vite, le besoin a été percu et le chiffre de 10 000 respirateurs
supplémentaires en commande a été annoncé @,

L’industrie frangaise a été mobilisée pour fournir les hopitaux. Des
commandes importantes ont été¢ passées auprés de plusieurs entreprises dont Air
Liquide, Schneider Electric, PSA et AIRBUS ; d’autres entreprises frangaises sont
¢galement intervenues dans les processus d’achats de respirateurs sur le marché
international, a I’instar de LVMH ou de L’Oréal.

10 141 respirateurs ont bien ¢ét¢é commandés, pour un colit d’environ
54 millions d’euros, mais sur ce total, seuls 1641 étaient des respirateurs
consacrés aux soins de réanimation. Les 8 500 respirateurs de type Osiris 3
commandés a I’entreprise Air Liquide sont en effet des appareils destinés aux
urgences et aux transports de patients. Cet usage a été précisé€ par la « doctrine
d’usage des dispositifs de ventilation et des respirateurs pour les patients Covid-
19 » transmise le 3 avril par le ministére des solidarités et de la santé aux
¢tablissements hospitaliers qui indique que les respirateurs de type « Osiris 3 » sont
des appareils de niveau 5, c’est-a-dire réservés au transport des malades.

L’ensemble des personnels soignants interrogés a ce sujet ont indiqué a la
mission d’information que ces respirateurs, s’ils ont pu soulager temporairement
certaines tensions a 1’hdpital, n’étaient pas adaptés a la prise en charge d’un afflux
massif de patients en services de réanimation. Lors de son audition, Mme Lila
Bouadma a ainsi indiqué a ce sujet que « des ventilateurs de transport ont été
fabriqués en urgence, mais ils ne sont pas adaptés a la ventilation des malades en
phase aigué de Covid-19. Ils peuvent avoir une utilité quand il y a un grand nombre
de patients, notamment pour ceux qui sont dans la phase de sevrage. Ces
8 500 ventilateurs conviennent pour le transport de malades qui ne sont pas dans
un état grave. lls ne sont pas adaptés a la prise en charge d’un afflux massif de
patients. »

La donne est toutefois modifiée dans le bon sens par I’évolution de la prise
en charge des malades de la Covid-19 a la suite de nouvelles méthodes de soin ayant
prouve leur efficacité. Lors de son audition le 4 novembre, le ministre des solidarités

(1) Audition de MM. Frédéric Valletoux, président de la Fédération hospitaliere de France (FHF) de M. Jean-
Marie Woehl, président de la commission médicale d'établissement (CME) des hopitaux civils de Colmar et
de M. Alexis Thomas, directeur de cabinet de la Fédération hospitaliere de France, le 8 juillet 2020.

(2) Audition du ministre des solidarités et de la santé M. Olivier Véran, le 1¢" avril 2020.
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et de la santé a évoqué le recours a I’Optiflow, qui permet de fournir de I’oxygene
a haut débit et de retarder le recours a I’intubation. Ces nouvelles méthodes
pourraient avoir des conséquences importantes pour la prise en charge des patients
covid dans la mesure ou un certain nombre de patients placés sous oxygeéne a haut
débit pourront éviter les soins réanimatoires.

2. Un manque de personnel soignant que la réserve sanitaire n’a pas été
en mesure de pallier

Le renforcement des effectifs dédiés a la prise en charge des patients Covid
a été possible grace a la déprogrammation des activités médicales non urgentes issue
du plan blanc qui a permis de réaffecter des personnels. Mais le nombre important
de patients admis en services de réanimation a rendu particuliérement nécessaire la
mobilisation de personnel spécialisé supplémentaire. Le code de la santé publique
prévoit en effet qu'une équipe médicale de réanimation doit comprendre au moins
un ou plusieurs médecins qualifiés en réanimation et un ou plusieurs médecins
qualifiés en anesthésie-réanimation ou du moins ayant une expérience attestée en
réanimation. Une équipe de réanimation comprend par ailleurs au minimum deux
infirmiers pour cinq patients et un aide-soignant pour quatre patients (.

Le manque de personnel a constitu¢ le principal obstacle a
I’augmentation des capacités de prise en charge a I’hépital et en réanimation.
Le recours a de nombreux renforts et les opérations de réorganisation qui ont été
menées n’ont pas permis de répondre aux tensions trés fortes en personnels
rencontrées durant la premicre vague de I’épidémie. La réserve sanitaire, qui devait
constituer le premier vivier de mobilisation de renforts en professionnels de santé,
en particulier, s’est révélée peu adaptée a une situation de crise aigué.

a. Face a I’ampleur de la crise, la réserve sanitaire n’a pas été un outil
suffisamment operationnel

Créée au méme moment que I’EPRUS par la loi n® 2007-294 du 5 mars
2007 et pilotée aujourd’hui par Santé publique France, la réserve sanitaire est
constituée de professionnels de santé volontaires, mais également d’étudiants et de
retraités pouvant étre appelés, sur demande des ARS, a participer a des missions
ponctuelles sur le territoire national ou a 1’étranger.

La réserve sanitaire a été mobilisée tot dans la crise, dés le 25 janvier @),
D’abord victime de son succes (le site internet de Santé publique France qui lui est
dédi¢ n’a rapidement plus permis de renseigner des candidatures), elle s’est
finalement avérée insuffisamment opérationnelle pour répondre aux besoins
croissants en personnels et aux tensions trés fortes sur certains métiers et a da €tre
suppléée par des dispositifs alternatifs montés directement par les ARS.

(1) Articles D. 6124-31 et D. 6124-32 du code de la santé publique.

(2) Les reservistes ont en effet eté projetés a Roissy-Charles-de-Gaulle pour constituer les premieres équipes
médicales chargées d’accueillir les passagers des vols en provenance de Wuhan et sont intervenus dans les
centres d’accueil installés a Carry-le-Rouet et a Aix-en-Provence.
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En effet, dans les premiéres semaines du 26 janvier au 20 mars, ¢’est-a-dire
jusqu’au passage au stade 3 de 1’épidémie, si la réserve a répondu a toutes les
demandes qui lui ont été adressées, au total les effectifs ainsi fournis ont été bien
inférieurs a ceux envoyés par les plateformes mises en place par les ARS (voir
supra).

Alors que la réserve sanitaire comptait le 30 avril, 42 122 volontaires
inscrits dont 2 094 étudiants et 5 454 retraités, un peu plus de 1 000 personnels
soignants seulement avaient été mobilisés mi-avril. En comparaison, la plateforme
#Renforts Covid avait fourni a la méme date, plus de 16 220 renforts aux
¢tablissements de santé et aux établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS)
d’le-de-France 0.

La difficulté¢ de mobiliser un nombre conséquent de personnels soignants et
dans des délais trés courts s’explique, en partie, par les modalités de
fonctionnement de la réserve sanitaire.

Santé publique France prend, en effet, en charge le traitement administratif
des dossiers avant d’affecter les personnels dans les établissements, ce qui donne
lieu a des vérifications exhaustives des diplomes, de ’inscription aux différents
ordres et du déroulement de la carriére professionnelle. Ces procédures 1égitimes se
transforment en temps de crise en obstacles administratifs et générent des temps de
traitement des dossiers d’autant plus problématiques que le personnel dédié a leur
gestion est réduit @. Ce mode de fonctionnement s’explique par une conception de
la réserve, paradoxalement, mal adaptée a une situation de crise aigué€: les
réservistes sont en principe mobilisés pour des missions longues, a 1’inverse des
personnels recrutés par 1’intermédiaire des plateformes, qui pouvaient répondre aux
besoins ponctuels (parfois méme a la demi-journée), exprimés par les
¢tablissements.

S’y ajoute le fait que les besoins ont porté en priorité sur des professionnels
de santé comme les réanimateurs et les infirmiéres d’anesthésie-réanimation. Or, on
retrouve logiquement chez les réservistes les mémes manques de certaines
spécialités qui font défaut structurellement dans 1’offre de soins (urgentistes,
médecins anesthésistes réanimateurs notamment).

Sur les 42 000 personnes inscrites au sein de la réserve sanitaire, moins
de la moitié fait partie des principales spécialités recherchées dans le cadre de
la crise du Covid-19 (voir infra). S’agissant des médecins, la réserve sanitaire ne
comptait par exemple au 30 avril que 43 médecins réanimateurs et 503 urgentistes.
De surcroit, comme I’a souligné Grégory Emery lors de son audition, la réserve
sanitaire, telle qu’elle était construite, ne permettait pas toujours d’identifier les
professionnels de santé concernés : 6 147 professionnels ont généré un compte
réserviste sanitaire sans renseigner leur profession. En outre, elle ne disposait pas

(1) Audition de M. Aurélien Rousseau, directeur général de ['agence régionale de santé Ile-de-France, le
23 juillet 2020.

(2) L’équipe dédiée a la gestion de la réserve sanitaire ne comprend que huit personnes.
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non plus des profils adaptés pour fournir des renforts dans les établissements
d’hébergement pour personnes agées (EHPA) (V.

Dans le cadre de la deuxieme vague d’épidémie de Covid-19, la plateforme
« Renfort RH » a été lancée le 16 octobre 2020 par le ministére des solidarités et
de la santé. Cette plateforme permet de mettre en relation tout professionnel
volontaire au sein des établissements de santé ou des établissements médico-sociaux
qui formulent une demande de renfort.

Le fonctionnement de la réserve sanitaire s’est finalement révélé inadapté
aux besoins opérationnels urgents engendrés par la crise et nécessite une réforme
profonde qui permette notamment de lui dédier des moyens supplémentaires.

Proposition : renforcer significativement les moyens humains et
financiers consacrés a gestion de la réserve sanitaire. Assouplir les procédures
de recrutement et de déploiement des personnels pour en faire un outil plus
opérationnel en temps de crise.

b. La crise a exacerbé des difficultés de personnel qui sont structurelles

La crise du Covid-19 a souligné avec force le manque de personnels
soignants compétents dans certaines spécialités et en particulier en services de
réanimation. Les professionnels recherchés sont toujours les mémes : il s’agit
principalement des médecins anesthésistes-réanimateurs, des infirmiers
anesthésiques diplomés d’Etat (IADE), des infirmiers de blocs opératoires (IBODE)
et d’aides-soignants pouvant exercer en services de réanimation.

Le déficit de personnels compétents pour la réanimation traduit les
orientations des politiques de recrutement et de formation. Les représentants du
secteur de 1’hopital auditionnés par la mission d’information ont en effet regretté
des politiques de formation des professionnels déconnectées des besoins identifiés
en termes de prise en charge médicale pour les années a venir et 1’absence
d’évaluation de la démographie médicale ou paramédicale spécialité par
spécialité @. Lors de son audition devant la mission d’information le 6 juillet, le
professeur Bruno Riou, directeur médical de crise de I’ AP-HP déclarait ainsi « Nous
n’avons pas consenti les efforts nécessaires pour adapter la démographie médicale
et paramédicale a la complexité de la médecine actuelle et a celle de demain. »

Les tensions en termes de personnel ont été désignées par 1’ensemble des
personnes auditionnées comme la problématique principale durant la crise et
comme le plus grand obstacle a la montée en charge des capacités de réanimation.

Dans ce contexte, votre rapporteur appelle a renforcer 1’évaluation de la
démographie médicale et paramédicale et 1’anticipation des besoins sanitaires

(1) Audition de Mme Virginie Lasserre, directrice générale de la cohésion sociale, le 13 octobre 2020.

(2) Cette problématique a notamment été soulevée par M. Martin Hirsch, président de I’Assistance-publique
Hopitaux de Paris (AP-HP) lors de son audition le 6 juillet 2020.
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futurs, afin d’ajuster les politiques de formation des personnels soignants aux
problématiques de santé publique a venir.

Votre rapporteur invite également a tirer les conclusions des problémes
rencontrés en termes de polyvalence de certaines professions telles que les
infirmiers, afin de leur permettre d’intervenir en soutien, par exemple en services
de soins intensifs ou de réanimation, lors de crises sanitaires.

Proposition : adapter les politiques de formation des personnels
soignants aux besoins sanitaires, en prenant en compte les postes disponibles
dans chaque spécialité.

Proposition : améliorer la polyvalence de certaines professions
médicales afin de répondre aux besoins issus de crises sanitaires et pouvoir
renforcer les équipes des services les plus sous tension, comme la réanimation.

3. De trés fortes tensions s’agissant des médicaments nécessaires a la
réanimation

a. Un risque de pénurie de médicaments lie a une consommation tres
importante et a I’explosion de la demande mondiale pour certaines
molécules

e [La Covid-19 s’est caractérisée pendant la premicre vague de I’épidémie
par un nombre important de patients atteints de pathologies lourdes, nécessitant des
semaines de ventilation et ’administration de traitements spécifiques et en
quantité bien supérieures a celles habituellement utilisées. Il en est résulté une
augmentation tres forte des besoins pour certains médicaments et notamment pour
les produits utilisés pour le coma artificiel et la réanimation.

Parallélement, un grand nombre de pays étant frappés par 1’épidémie de
Covid-19 au méme moment, la demande mondiale pour les médicaments de la
catégorie des curares, des hypnotiques, des anesthésiques et des sédatifs a ainsi
été démultipliée, atteignant parfois 2000 %. Dans ce contexte,
I’approvisionnement des laboratoires a ¢té soumis a de fortes tensions, les
industriels ne pouvant pas, par conséquent, garantir la mobilisation de volumes
supplémentaires aux établissements de santg.

e D¢s la mi-mars, I’agence nationale de sécurit¢é du médicament et des
produits de sant¢ (ANSM) a signalé au centre de crise sanitaire I’existence de
tensions trés importantes pesant sur les molécules utilis€es en réanimation.
L’ANSM a notamment alerté sur le risque de pénuries pesant sur cinq molécules
principales : les curares (atracurium, cisatracurium, rocuronium) et les
hypnotiques (midazolam et propofol). Ces médicaments ont €té utilisés dans des
volumes inédits durant le pic de 1’épidémie pour les soins de réanimation mais ont
¢galement dans d’autres cadres (Ie midazolam a par exemple été utilisé pour les
soins palliatifs alors que les curares et le propofol I’ont été€ en chirurgie).
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L’ANSM a identifié un scénario défavorable dans lequel des ruptures
étaient a prévoir pour la plupart des spécialités : au regard des stocks disponibles
début avril chez les fournisseurs, seuls 8 000 patients pourraient €tre traités avec les
doses minimales d’hypnotiques, soit au total 10 jours de traitement pour la
France entiere. La situation relative aux curares était également particuliérement
préoccupante (1.

b. Un plan d’action mis en place par I’Etat pour un approvisionnement sur
le fil du rasoir

e Face au risque de pénurie, un plan d’action, piloté par une cellule
spécifique au sein du centre de crise a été mis en place a partir de la fin mars. Ce
plan a reposé sur trois axes :

— la régulation des médicaments disponibles (voir annexe 16), par la mise
en place d’un systéme d’information permettant de connaitre quotidiennement 1’ état
des stocks disponibles au sein des établissements de santé et de procéder a des
dépannages interétablissements, en lien avec les ARS. Dans ce contexte, les stocks
réquisitionnés ont été distribués selon une procédure de dotation nationale établie
par I’ANSM. Les dotations étaient initialement calculées sur la base du nombre de
patients admis en réanimation. Depuis la fin du confinement, les criteres
d’attribution reposent sur les besoins du systeme de santé en situation normale de
fonctionnement @ et le traitement des nouveaux patients Covid en réanimation par
semaine et de maniére récurrente.

—Pachat par I’Etat des stocks disponibles auprés des laboratoires et
auprés de laboratoires identifiés via le réseau des ambassades. En application
du décret du 23 avril 2020 @ prévoyant la centralisation de 1’achat de certains
médicaments, I’Etat a acheté I’intégralit¢ des stocks disponibles chez les
fournisseurs des cinqg molécules critiques pour organiser une distribution des
établissements de santé en fonction de leurs besoins.

(1) Données communiquées par le ministere des solidarités et de la santé a la date du 6 mai.
(2) Basés sur les consommations des établissements de santé en 2019.

(3) Décret n° 2020-466 du 23 avril 2020 complétant le décret n° 2020-293 du 23 mars 2020 prescrivant les
mesures genérales nécessaires pour faire face a l’épidémie de Covid-19 dans le cadre de I’état d 'urgence
sanitaire.
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TOTAL DES ACHATS REALISES ET EN COURS DE CONTRACTUALISATION SUR LES 7

MOLECULES DE REANIMATION REALISES JUSQU’AU 24/05

(en millions de mg)

eI T"tarlézi':;é ot Total distribué Stocks
S T (2 S21) (S22 4 S31)
ATRACURIUM 200 30 170
CISATRACURIUM 34 9 25
ROCURONIUM 39 17,8 212
VECURONIUM 0,2 0 02
MIDAZOLAM 332 131 201
PROPOFOL 4700 907 3793
GAMMA OH 0,45 0 0,45

Source : données transmises par le ministére des solidarités et de la santé a la mission d’information le 28 mai.

— la production et ’'internalisation de la fabrication, via ’acquisition de
matieres premicres et leur transformation aupres de fagonniers nationaux ou de
pharmacies hospitaliéres.

Le role de SPF dans I’achat des molécules prioritaires

Depuis le 27 avril 2020, dans le contexte de tensions trés fortes pesant sur les
médicaments, SPF est devenue I’acquéreur exclusif pour le compte de I’Etat des
molécules prioritaires nécessaires pour prendre en charge les patients Covid-19 en
services de réanimation et assurer la continuité des soins vitaux dans les autres secteurs

de soin y ayant recours.

Plusieurs contrats ont ainsi été passés avec l’ensemble des filiales frangaises qui
commercialisent ces spécialités, mais également avec des filiales ayant proposé leurs
services en tant qu’importateurs de ces molécules ou encore avec Sanofi, afin de
présélectionner des fournisseurs hors Union européenne. Un contrat a par ailleurs été
signé avec trois dépositaires pour la réception, le stockage et la distribution des
médicaments vers les établissements de santé.

e [a stratégie mise en place semble avoir permis d’éviter sur le fil des
ruptures séches de médicaments pour les soins de réanimation. Les tensions
rencontrées ont néanmoins été extrémement fortes. Les professionnels auditionnés
ont notamment souligné leurs incertitudes sur le stock de médicaments dont ils
pourraient effectivement disposer pour prendre en charge leurs patients. La maniére
dont les établissements allaient €tre approvisionnés en médicaments a été une source
de préoccupation importante.

Ces tensions ont rendu nécessaire une régulation de l’usage des
médicaments critiques pour I’ensemble des soins pour lesquels ils sont

normalement utilisés.
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La direction générale de la santé dans une note du 13 avril, recense les
prévisions relatives a la disponibilit¢ des molécules prioritaires en avertissant
cependant que ces données « sont calculées sous les hypotheses fortes de réduction
des doses. Des chiffres beaucoup moins bons pourraient étre observés si les doses
élevées initialement annoncées par les réanimateurs étaient généralisées ou
continuaient & étre utilisées. 4 titre d’exemple, ces chiffres pourraient étre divisés
par deux sur le midazolam et propofol en termes de nombre de patients traitables.
Une sensibilisation des professionnels de santé au respect de ces indications est en
cours en lien avec les sociétés savantes ».

L’instruction du 25 avril 2020 a en ce sens appelé les établissements de
santé et les professionnels de santé en leur sein a envisager « toutes les mesures
permettant I’économie la plus stricte de ces médicaments. »

ETAT DES STOCKS DISPONIBLES SUR LE TERRITOIRE NATIONAL A LA DATE DU 11/04/2020
PRENANT EN COMPTE LES STOCKS DES FOURNISSEURS ET LES STOCKS DETENUS DANS
LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Couverture des besoins sur les médicaments les plus critiques
(Nombre de patients susceptibles d'étre traités*)
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* Si les posologies minimales recommandées par les sociétés savantes sont bien appliquées

Document issu d’une note de situation sur la situation des médicaments, transmise par la DGS a la mission
d’information le 24 septembre.

Des mesures réglementaires ont également pu susciter des inquiétudes chez
les professionnels soignants.

Face a la pénurie de midazolam, hypnotique sédatif, un décret en date du
28 mars 2020 ) a facilité ’accés au rivotril, en prévoyant que ce médicament
pouvait étre dispensé par les pharmacies d’officine en vue de la prise en charge des
patients atteints ou susceptibles d’étre atteints de la Covid-19 et dont 1’état clinique

(1) Décret n° 2020-360 du 28 mars 2020 complétant le décret n® 2020-293 du 23 mars 2020 prescrivant les
mesures générales nécessaires pour faire face a l'épidémie de covid-19 dans le cadre de l'état d'urgence
sanitaire.
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le justifie (V. Cette extension d’accés au rivotril, auparavant seulement délivré par
les pharmacies hospitaliéres a soulevé un questionnement €thique, dans la mesure
ou il peut étre utilisé comme sédatif en soins palliatifs. L usage du rivotril dans le
cadre de soins palliatifs est néanmoins demeuré soumis aux protocoles définis par
la société francaise d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) pour la prise
en charge palliative de la détresse respiratoire.

D. LA PERSISTANCE DES TENSIONS PENDANT LA DEUXIEME VAGUE
TEMOIGNE DE DIFFICULTES STRUCTURELLES

Si le systéme de santé était déja fragilisé a ’amorce de la crise de la Covid-
19, la premicre vague de I’épidémie a souligné avec force la nécessité d’une
politique ambitieuse d’investissement en faveur du systéme de soins et des
personnels soignants, auxquels ont cherché a répondre les accords du Ségur de la
Santé.

L’ampleur de la seconde vague ¢épidémique révele néanmoins la
persistance de problématiques structurelles fortes, appelant de nouvelles
réformes a méme de rendre le systéme de soins plus résilient et mieux armé face
aux crises sanitaires futures.

1. Le Ségur de la Santé traduit une prise conscience de la nécessité d’'un
investissement dans le systéme de soins

A la lumiére de la crise et dans le contexte d’un systéme de santé
particulierement éprouvé par la premiere vague épidémique, les conclusions du
« Ségur de la santé » ont été¢ présentées par le Gouvernement le 21 juillet. Ces
accords, signés le 13 juillet, sont issus d’une concertation conduite du 25 mai au
10 juillet avec les principaux représentants du secteur sanitaire et médico-social.
Parmi les principales mesures décidées, figure un investissement fort en faveur du
systeme de soins et des personnels soignants.

a. Les mesures a destination des personnels soignants

La crise du Covid-19 a mis en lumiére un déficit criant de professionnels de
santé, limitant considérablement la capacité du systéme de santé a faire face a des
crises sanitaires de grande ampleur. Les accords de Ségur entendent répondre a cette
difficulté, en prévoyant un investissement important en faveur de ces
professionnels.

(1) Sur présentation d’une ordonnance médicale portant la mention « prescription hors autorisation de mise sur
le marché dans le cadre du Covid-19. »
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Primes exceptionnelles accordées aux personnels soignants
a la suite de la crise sanitaire

Une prime exceptionnelle communément appelée « prime Covid » a été prévue par la
loi de finances rectificatives pour 2020 du 25 avril, pour les agents publics dont la
mobilisation a été particulierement requise durant la crise, et notamment pour les agents
de la fonction publique hospitaliere. Cette prime défiscalisée et exonérée de cotisations
sociales est accordée aux agents ayant exercé leurs fonctions de manicre effective, y
compris en télétravail, entre le 1° mars et le 30 avril 2020. Le montant de cette prime
varie toutefois selon les situations :

—une prime de 1500 euros a été versée a I’ensemble des personnels des services de
sant¢ mobilisés dans les quarante départements les plus touchés par I’épidémie, ainsi
qu’aux agents ayant travaillé dans les services dédiés au Covid-19 des établissements de
référence situés dans les départements les moins touchés et qui ont accueilli des patients
contaminés d’autres régions ;

—une prime de 500 euros a été versée aux personnels de santé des autres départements.

—la LFR pour 2020 a par ailleurs prévu pour les personnels de santé une majoration de
50 % de leurs heures supplémentaires effectuées a 1’hopital durant la crise sanitaire.

— Dans la lignée des primes accordées aux personnels impliqués dans la lutte
contre le Covid-19 (voir supra), les accords de Ségur prévoient d’abord un plan
d’investissement de 8,2 milliards d’euros, reposant sur des hausses de salaires et
des primes pour les personnels soignants. Ce plan d’investissement vise
essentiellement a renforcer 1’attractivité de ces métiers.

Principales mesures figurant dans I’accord sur les carriéres,
les métiers et rémunérations.

—Une enveloppe de 7,6 milliards d’euros est d’abord allouée aux personnels
paramédicaux (infirmiers, aides-soignants, masseurs-kinésithérapeutes) et non médicaux
(agents administratifs, techniciens, brancardiers notamment). Cette somme est
principalement destinée a financer une hausse de salaire « socle » pour les personnels
des hopitaux et des EHPAD publics, de 183 euros mensuels nets (V. Cet accord prévoit
également une révision des grilles de salaires pour certaines professions (qui devra étre
achevée au printemps), des majorations pour les heures supplémentaires, des mesures
visant a développer I’intéressement collectif ainsi qu’un plan de recrutement (voir infra).
Les salariés du secteur privé bénéficieront également d’une revalorisation évaluée a
160 euros nets par mois.

—Un accord sur les médecins hospitaliers prévoit 1’allocation d’une enveloppe de
450 millions d’euros pour ces professionnels. Cette somme a servi essentiellement a
augmenter I’indemnité de « service public exclusif » versée a ces praticiens, a partir du
1" septembre. Une révision des grilles de salaires fusionne les trois premiers échelons et

(1) Dans la fonction publique hospitaliere, deux textes publiés le 19 septembre 2020 ont finalement permis
I’application anticipée de cet engagement des septembre 2021. Sur la base du point d’indice actuel, cette
revalorisation correspond a pres de 230 euros mensuels bruts. Pour les personnels non médicaux des
hopitaux et des EHPAD, cette revalorisation est prévue dans le projet de loi de financement de la sécurité
sociale (PLFSS) pour 2021 et sera donc versée de maniere rétroactive.
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la création de trois échelons supplémentaires en fin de carriere.

— Des mesures spécifiques ont également été prises a destination des internes, des
étudiants en médecine et en filieres paramédicales. Une enveloppe de 200 millions
d’euros est ainsi destinée a améliorer leurs indemnités (1),

—Pour répondre au manque de personnels apparu particulicrement
préoccupant durant la crise, les accords de Ségur prévoient par ailleurs un plan de
15 000 recrutements, pour soutenir I’emploi hospitalier.

b. Des investissements supplémentaires dans le systeme de soins

Au-dela des revalorisations salariales des professionnels de santé, dans le
contexte de crise sanitaire que 1’on sait, les accords du Ségur de la Santé prévoient
un investissement important en faveur de I’ensemble du systéme de soins.

Alors que I’épidémie de Covid-19 a mis en lumiére de fagon critique les
conséquences de la politique de réduction du nombre de lits a I’ceuvre depuis
plusieurs années (voir supra), les accords du Ségur de la Sant¢ allouent 50 millions
d’euros a la création de lits supplémentaires. Ceci permettra la création de
4 000 lits « a la demande » dans les hopitaux.

Les accords du Ségur consacrent par ailleurs 6 milliards d’euros
d’investissement dans le systéme de santé et médico-social (investissements,
rénovations et équipements numériques pour les établissements de santé et les
ESMS). Un effort financier important est également consacré pour soulager les
¢tablissements hospitaliers des importantes contraintes financiéres reposant sur eux.
L’Etat s’est, en effet, engagé a la reprise de la dette hospitaliére a hauteur de
13 milliards d’euros . Les accords de Ségur prévoient également différentes
mesures relatives a la sortie d’un mode de financement des établissements de santé
reposant entierement sur la tarification a ’activité (T2A).

Parmi les engagements des accords de Ségur, figure également la
simplification des organisations et du quotidien des équipes de santé et la mise
en place de mesures de réforme de la gouvernance des hopitaux. Plusieurs
mesures sont prévues par la proposition de loi visant a améliorer le systéme de santé
par la confiance et la simplification ), telles que la réintroduction du service
hospitalier comme unité fonctionnelle et la restauration de la fonction de chef de
service, D’expérimentation du regroupement de la commission médicale
d’établissement et de la commission des soins, ou encore, 1’ouverture du directoire
des établissements de santé en rendant possible la participation de représentants des
usagers et d’étudiants en santé.

(1) Cette mesure est prévue par [’arrété du 11 septembre 2020

(2) La reprise de la dette hospitaliere a été initiée par la loi du 7 aotit 2020 relative a la dette sociale et a
["autonomie et est précisée par I’article 27 du PLFSS pour 2021.

(3) Proposition de loi n° 3470 visant a améliorer le systeme de santé par la confiance et la simplification,
enregistrée a la Présidence de |’Assemblée nationale le 22 octobre 2020.
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Votre rapporteur soutient ces évolutions qui tendent a remédicaliser la
gouvernance des hdpitaux a différents échelons (services et conférence médicale
d’établissements notamment). Il insiste sur la nécessité de davantage rééquilibrer le
partage des pouvoirs au sein de I’hdpital entre directeurs d’établissements et
représentants des médecins, en renfor¢ant de fagon significative les pouvoirs de la
conférence médicale d’établissement (CME).

Proposition : dans la lignée du Ségur de la santé, rééquilibrer le partage des
pouvoirs a 1’hopital entre les directeurs d’établissements et les représentants du
corps médical, en renforg¢ant significativement les pouvoirs de la conférence
médicale d’établissement (CME).

2. Des tensions qui témoignent néanmoins de la persistance de
problématiques structurelles

L’ampleur de la seconde vague d’épidémie de Covid-19 témoigne de la
persistance de difficultés importantes, qui appellent la mise en place de réformes
structurelles a méme de rendre le systéme de santé plus robuste face aux risques
épidémiques.

a. La seconde vague épidémique place de nouveau I’hépital en situation
critique

Face a la montée en puissance de la seconde vague épidémique, les
capacités d’accueil a I’hopital et en services de réanimation sont soumises a de tres
fortes tensions.

A la date du 10 novembre 2020, 31 505 cas de Covid-19 étaient hospitalisés
en France dont 4 750 en réanimation, atteignant dés lors des niveaux similaires a
ceux observés durant la premiére vague. Contrairement a la premiére vague,
I’épidémie touche aujourd’hui toutes les régions métropolitaines méme si les
régions actuellement les plus impactées sont 1’Auvergne-Rhone-Alpes, les
Hauts-de-France, la Bourgogne-Franche-Comté, I’Ile-de-France et Provence-
Alpes-Cote d’Azur V. Dans ces régions, les capacités d’accueil de patients en
services de réanimation se trouvent une nouvelle fois en situation critique. Ces
tensions tres fortes ont donné lieu une nouvelle fois a des transferts de patients vers
d’autres régions (voir I).

La mortalit¢ liée a la Covid-19, qui était en net recul depuis le
déconfinement a également de nouveau augmenté. 11 443 personnes sont décédées
des suites de la maladie entre le 8 septembre et le 10 novembre @,

(1) Point épidémiologique de Santé publique France du 12 novembre 2020.
(2) Points épidémiologiques de Santé publique France en date du 10 septembre et du 12 novembre 2020.
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b. Le manque structurel de personnels soignants, demeure la principale
limite a I’augmentation du nombre de lits de réanimation et de soins
critiques

Dans le cadre de la seconde vague épidémique, le manque de personnels
demeure le principal obstacle a la hausse du nombre de lits de réanimation et de
soins critiques.

Certes, un nombre significatif de professionnels de santé ont suivi des
formations a la suite de la premiere vague €pidémique pour pouvoir intervenir en
renfort des services les plus sous tensions, dans 1’éventualité d’une reprise de
I’épidémie. Le ministre des solidarités et de la santé, M. Olivier Véran, a annoncé
le 4 novembre 2020 que plusieurs centaines d’infirmiers et d’aides-soignants ont
ainsi ét¢ formées depuis cet été pour intervenir en renforts dans les services de
réanimation. Ces mesures indispensables se heurtent toutefois a la durée des temps
de formation. Comme 1’a indiqué le ministre en charge de la santé lors de son
audition : « on ne peut pas former de réanimateurs en trois ou six mois — c’est dix
a douze ans qu’il faut ».

La plupart des établissements de santé rencontrent en effet des difficultés
en termes de personnels soignants dans les spécialités les plus recherchées pour
affronter la deuxiéme vague, telle que la réanimation.

Selon une enquéte menée sur 3 000 établissements de santé par la
Fédération Hospitaliere de France (FHF) et publiée en novembre 2020, 80 % des
¢tablissements se trouvaient a cette date en « recherche active de renforcement de
leurs effectifs » et la grande majorité d’entre eux rencontraient des difficultés pour
ce faire.

Le manque de personnel spécialisé rend des lors difficilement atteignable
I’objectif de 12 000 lits de réanimation souvent avancé par le Gouvernement (1,
L’augmentation du nombre de lits de réanimation a de nouveau été engagée pour
répondre aux besoins issus de la reprise de 1’épidémie. Alors qu’apres la premicre
vague €pidémique, la France disposait de 5 800 lits de réanimation, ce chiffre était
de 7 700 début novembre . La cible de 12 000 lits de réanimation n’a pas été
reprise par le ministre lors de son audition, qui a évoqué un « prochain palier
envisagé a 10500 lits». La note de recommandations d’organisation des
réanimations en prévision d’une nouvelle vague de Covid-19 a destination des ARS
et en date du 17 juillet, a rappelé que 1’augmentation du nombre de lits « nécessite
de nombreux effectifs supplémentaires en personnel qui ne sont pas présents
directement et ne peuvent pas étre disponibles sur tout le territoire national en
méme temps.». Cette situation est d’autant plus préoccupante que la vague
épidémique touchant cette fois I’ensemble du territoire national et rend plus difficile
les transferts de soignants entre régions.

(1) Le ministre de la santé indiquait ainsi, a [’occasion d’une conférence de presse dédiée a la crise du Covid-19
le 27 aout, « Si la situation le nécessite, 12 000 lits de réanimation pourront étre disponibles ».

(2) Audition du ministre des solidarités et de la santé M. Olivier Véran, le 4 novembre 2020.
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lIl. LES EHPAD ET LES SERVICES D’AIDE A DOMICILE, LES OUBLIES DE LA
PREMIERE VAGUE DE L’EPIDEMIE

29 933 personnes sont décédées des suites de la Covid-19 entre le 1er mars
et le 7 juillet, 14 081 d’entre elles, soit prés de la moiti¢, étaient des résidents
d’établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA).

L’age étant le premier facteur de risque (93 % des personnes décédées des
suites de la COVID-19 sont agées de 65 ans ou plus), I’hébergement collectif de
ces personnes vulnérables en situation épidémique constitue un risque majeur.
De fait, elles ont été les premicres victimes de 1’épidémie et les établissements qui
les accueillent ont été particulierement frappés par la premicre vague. Le contraste
est pourtant marquant, entre la vulnérabilité particuliere des personnes agées a la
maladie et le délai de déclenchement des premiéres mesures en direction des EHPA
et des services a domicile.

Ce constat est d’ailleurs esquissé par le professeur Daniel Pittet dans le
rapport qu’il a remis au Président de la République: « En [’état de ses
investigations, la Mission ne peut encore se prononcer sur les conditions de prise
en charge au sein du secteur médico-social (résidents d’établissements
d’hébergement pour personnes dgees dépendantes — EHPAD — et personnes
porteuses de handicap). Des premieres auditions, il ressort néanmoins que certains
établissements se seraient trouvés initialement isolés et privés d’'un soutien
sanitaire adapté, avant que des mesures d’aide et de mise en réseau ne se mettent
en place a l'initiative des agences régionales de santé (ARS) et des principaux
établissements publics de santé. »
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A. UNE REPONSE QUI A TARDE A S’ORGANISER MALGRE UNE
SITUATION CRITIQUE

Les personnes agées sont principalement prises en charge :
— dans les établissements d’hébergement pour personnes agées :

Les EHPAD, structures médicalisées qui accueillent des personnes agées dépendantes.
Etablissements médico-sociaux, ils constituent les structures d’accueil pour personnes
agées les plus répandues. Il existe aujourd’hui 7 502 établissements accueillant environ
610 000 résidents (V. 50 % des EHPAD sont publics, 31 % privés a but non lucratif et
24 % privés a but lucratif @. Ces établissements accueillent des personnes ayant des
degrés d’autonomie trés différents, d’autonomes a trés dépendantes.

Les personnes agées les plus autonomes peuvent étre accueillies en établissements
d’hébergement pour personnes agées (EHPA) @ (il en existe aujourd’hui 265) ou en
résidences autonomies (il en existe aujourd’hui 2 294).

— a I’hépital : les personnes agées les plus dépendantes peuvent également étre prises en
charge dans les unités de soins de longue durée (USLD) des hopitaux.
32 790 personnes étaient concernées fin 2015 4.

—a domicile, avec un suivi: prés de 886 000 personnes, dont la plupart sont des
personnes agées, font aujourd’hui 1’objet d’une prise en charge a domicile. Les
principaux services intervenant a domicile sont d’une part, les services de soins infirmiers
a domicile (SSIAD) et les services polyvalents d’aide et de soins a domicile (SPASAD)
qui prennent en charge 125 700 personnes et sont placés sous 1’autorité des Agences
Régionales de Santé et d’autre part, les services d’accompagnement et d’aide a domicile
(SAAD) qui prennent en charge 760 000 personnes, sous [’autorit¢ des conseils
départementaux.

1. Les résidents des établissements pour personnes agées ont été les
premiéres victimes de I’épidémie

Les établissements d’hébergement pour personnes agées ont constitué¢ des
lieux propices a la propagation du virus et ont pay¢ un lourd tribut a la crise.

a. Ces établissements ont payé un tres lourd tribut a la crise

L’ hébergement collectif de personnes vulnérables en situation épidémique
constitue de fait un risque majeur qui s’est malheureusement concrétisé par la forte
propagation de I’épidémie de Covid-19 dans certains établissements dont les
résidents, comme le personnel, ont été frappés de plein fouet dés le mois de mars

(1) Données fournies par la direction générale de la cohésion le 24 octobre 2020.
(2) L hébergement des personnes dgées en établissement - Les chiffres clés, DRESS, juin 2019.

(3) La notion d’établissements d’hébergement pour personnes dgées utilisée dans ce rapport (EHPA) renvoie
néanmoins a la catégorie générale des établissements accueillant des personnes dgées (EHPA et résidences
autonomies d 'une part et EHPAD d’autre part).

(4) DRESS, Premiers résultats de I’enquéte EHPA 2015, juillet 2017.
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avec des proportions de résidents touchés et malheureusement décédés parfois
considérables (D,

Les contaminations en EHPA
(EHPAD et autres établissements-EHPA, résidences autonomes, résidences senior)

— du 1° mars au 22 novembre 2020, 12 202 signalements d’au moins un cas de Covid-
19 biologiquement confirmé, ou non, ont été effectués par les EHPA. Au total, 96 059
cas de Covid-19 ont été¢ comptabilisés parmi les résidents d’EHPA. L’impact de
I’épidémie sur les établissements a été particulierement fort dans certaines régions. Ainsi,
94 % des EHPAD ont été touchés pendant la premiére vague en fle-de-France, contre
47 % en Bretagne.

—sur la méme période, 47 428 cas ont été comptabilisés parmi les professionnels
travaillant au sein des EHPA ;

—les EHPAD constituent la collectivité pour laquelle la proportion de clusters critiques

est la plus importante : du 9 mai au 8§ novembre, 2 006 clusters ont été rapportés en
EHPAD @

Les résidents d’EHPA représentent environ la moitié de cas de déces
intervenus en France dans le cadre de la premiére vague de Covid-19. Sur les
29 933 personnes décédées des suites de la Covid-19 du 1°" mars au 7 juillet, 14 081
étaient ainsi des résidents d’EHPA ©,

Et, il faut le souligner, le nombre de déces parmi les résidents d’EHPA
demeure important dans le cadre de la deuxiéme vague épidémique. A la date
du 24 novembre, 7 563 déceés supplémentaires étaient a déplorer depuis le 7 juillet
parmi ces résidents, portant le nombre total de personnes décédées des suites de la
Covid-19 et issues de ces ¢tablissements a 21 644 depuis le 1° mars sur un total de
50 237 déces comptabilisés sur la méme période en France.

Durant la période la plus critique de la premicre vague épidémique, une
surmortalité toutes causes confondues a ¢té observée dans les établissements pour
personnes agées: du 1“mars au 30avril, le nombre de décés dans ces
¢tablissements a augmenté de 52 %, par rapport a la méme période en 2019. Cette
surmortalit¢ en EHPA a plus particuliérement touché deux régions : 1’fle-de-
France, ou le nombre de déces a été multipli€ par plus de trois par rapport a la méme
période 1’année précédente et le Grand-Est, ou ce nombre a ét¢ multiplié par
deux ©

(1) Certains établissements affichent un bilan extrémement lourd, a l'instar de I’EHPAD de Mougins ou
40 résidents sur 109 sont décédés des suites de la Covid-19 et celui de Cornemont, dans lequel la Covid-19
a donné lieu a 25 déces (sur 157 résidents).

(2) Point épidémiologique de Santé publique France du 26 novembre 2020.
(3) Point épidémiologique de Santé publique France du 12 novembre 2020.
(4) Point épidémiologique de Santé publique France du 9 juillet 2020.

(5) Institut national de la statistique et des études économiques : nombre de déces quotidiens, France, régions et
départements, 6 novembre 2020.
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NOMBRE DE DECES SUPPLEMENTAIRES OBSERVES PAR LIEU DE DECES DU 1ER MARS AU

30 AVRIL 2020, RAPPORTES A L’ANNEE PRECEDENTE

Hépxtal, clinique privée

Maison de retraite

Domicile

Autres lieux

en%

INSEE : nombre de déces quotidiens, France, régions et départements, 6 novembre 2020.

L’Institut national de la statistique et des €tudes économiques (INSEE)
observe, par ailleurs, du 1¢ mars au 30 avril, une hausse de 32 %, des déces toutes
causes confondues ayant eu lieu a domicile par rapport a la méme période en 2019.
Ces déces ont concerné pour 70 % d’entre eux, des personnes agées de plus de
75 ans. Sila part liée a la Covid-19 est difficile a chiffrer pour I’heure, il est probable
qu’une partie d’entre eux soit imputable aux suites de cette maladie.

b. Un comptage des déces d’abord défaillant

Au vu de ce bilan, il est regrettable que la comptabilisation des déces dans
les EHPA n’ait pas fait partiec des premicres données sur 1’épidémie et on peut
logiquement penser que cela a contribué¢ au retard de prise de conscience de la
gravité de la situation dans ces établissements.

Le nombre de personnes décédées de la Covid-19 dans les EHPA ne figurait
en effet ni dans les points épidémiologiques de Santé publique France ni dans les
points de situation réalisés quotidiennement par le directeur général de la sante. Ils
n’ont été inclus dans le décompte des déceés quotidien qu’a partir du 2 avril, a la
suite de la mise en place d’un systetme de signalement des déces par les
¢tablissements.
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Point sur la mise en place d’un systéme de signalement des décés liés a la Covid-19
aupreés de Santé publique France (SPF)

—dés le 13 mars 2020, il a été demand¢ a tous les établissements de santé susceptibles
de recevoir des patients diagnostiqués Covid-19 de rapporter chaque jour le nombre de
nouveaux déces via une application développée pour le suivi intra-hospitalier des
situations sanitaires exceptionnelles et activée dans le contexte de cette épidémie
(SI-VIC). Les établissements pour personnes agées n’étaient pas inclus dans ce dispositif.

— a partir du 28 mars 2020, il a ét¢ demandé aux EHPA et plus largement, a I’ensemble
des établissements médico-sociaux (EMS) d’indiquer quotidiennement a SPF, via un
systéme de certification des déces, le nombre de déces associés a la Covid-19, qu’ils
soient suspectés (clinique) ou confirmés (test PCR). Les établissements ont pu déclarer
rétrospectivement les cas et les décés survenus entre le 1¢* et le 27 mars 2020.

Depuis 2007, les médecins peuvent également rédiger un certificat de décés par voie
¢lectronique a partir d’une application sécurisée. Les données issues des certificats
¢lectroniques de décés facilitent le suivi de 1’épidémie et de la mortalité car elles
permettent de disposer de fagon réactive d’informations individuelles sur les personnes
décédées (age, sexe, lieu de déces, comorbidités). Le 30 mars 2020, il a été demandé a
tous les établissements de santé, y compris les EHPAD, d’utiliser prioritairement la
certification électronique des décés, en remplacement du certificat de déces papier.

Ce systeme permet aujourd’hui la transparence sur ce point.

Il faut toutefois préciser que la mortalité associée a la Covid-19 est
susceptible d’avoir été l1égérement surestimée. En effet, les déces déclarés dans les
ESMS n’ont pas systématiquement fait I’objet d’une confirmation biologique
d’infection par le virus du Covid-19. Des lors qu’un foyer d’au moins un cas de
Covid-19 était identifi¢ dans un établissement, ce dernier déclarait quotidiennement,
parmi d’autres indicateurs, le nombre de décés survenus dans 1’établissement. En
I’absence de tests PCR systématiques, certains déces déclarés ont donc pu étre a tort
attribués a la Covid-19.

L’expérience de la crise sanitaire plaide en faveur d’un renforcement
de P’usage des certificats de décés électroniques, plus adaptés a la nécessité
d’assurer un suivi réactif dans un contexte d’épidémie.

Alors qu’en 2018, seuls 8 % des décés intervenus dans les EHPA étaient
signalés par certification électronique, contre environ 20 % ) pour ’ensemble de
la mortalité nationale début 2020, votre rapporteur appelle a accompagner plus
particulierement les EHPA dans le déploiement de cet outil.

Proposition : encourager le développement de la certification
¢lectronique des déces, en particulier dans les EHPA.

(1) Surveillance de la mortalité au cours de l'épidémie de covid-19 du 2 mars au 31 mai 2020 en France, Santé
publique France, juillet 2020.
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2. Le retard dans I'accompagnement fourni aux EHPA et aux services a
domicile pour lutter contre I’épidémie

a. Le retard dans la prise de conscience de la gravité de la situation et dans
les premiéres mesures

Le 6 mars, le ministre chargé de la santé déclenche le plan bleu, c’est-a-
dire I’outil organisationnel des établissements pour la gestion d’une situation de
crise. On peut trouver cette date précoce (les cas identifiés sur le territoire restent
rares et le méme jour le plan blanc est déclenché dans les hopitaux), on peut aussi
la trouver tardive. Ce n’est que début mars, soit 10 jours avant le confinement
général de la population que sont décidées ces mesures de protection de personnes
pourtant particulierement vulnérables.

De fait, les semaines de mars ont été propices a la contagion en
¢tablissement avec 270 épisodes qui ont débuté en semaine 12 (du 16 au 22 mars)
et 343 en semaine 13 (du 23 au 29 mars) O. SpF note aussi que « des signalements
anterieurs a la date de mise en ceuvre de [ outil informatique ont été rapportés, dont
certains remontent au 28 février 2020. »

Les représentants du secteur des EHPA entendus par la mission ont décrit
une période « de flottement » jusqu’au 6 mars ? et M. Frédéric Valletoux, président
de la Fédération Hospitaliere de France évoque, lors de son audition, une réponse
« tres clairement décalée dans le temps par rapport a la priorité portée d’abord, a
[’appareil hospitalier et a [’appareil sanitaire. »

Or, durant ces premicres semaines du mois de mars, certains EHPAD
confrontés a la montée en puissance de 1’épidémie ont dii mettre en place des
mesures de protection de leurs résidents et de leur personnel. Cette absence de
réaction a amené plusieurs représentants du secteur a interpeller le Gouvernement
directement — une lettre signée par neuf acteurs du secteur a été adressée au ministre
de la santé le 20 mars et a intervenir dans les médias, pour rappeler, selon les mots
de M. Frédéric Valletoux ) que les EHPA ne devaient pas constituer « I’angle
mort de la prise en charge du Covid-19 par I’Etat. »

En effet, les premicres recommandations diffusées aux établissements de
santé pour la prise en charge de 1’épidémie n’ont pas pris en compte la situation
particuliére des établissements pour personnes agées. Le guide méthodologique de
préparation au risque épidémique, publié le 20 février 2020 par le ministere de la
santé ne mentionne par exemple pas le mot EHPA.

Les premiéres instructions ciblées pour ces établissements ont ¢été adressées
le 28 février puis le 5 mars, mais sont demeurées trées sommaires. La fiche DGCS

(1) Point épidémiologique de Santé publique France du 6 avril.

(2) Mme Florence Arnaiz-Maumé, présidente du Syndicat national des établissements et résidences privés pour
personnes dgées (SYNERPA), audition du 22 septembre 2020.

(3) M. Frédéric Valletoux (FHF), audition du 8 juillet 2020.
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du 28 février n’évoque ainsi que la conduite a tenir envers les professionnels et les
publics revenant ou arrivant de zones a risques, tandis que la fiche du 5 mars
concerne principalement la tenue de gestes barrieres et I’utilisation de masques dans
les EHPAD, uniquement lorsqu’un résident est affecté par la Covid-19.

Le 11 mars des mesures de restriction des visites sont prises et le 13 mars,
il est demandé aux établissements 1’identification de secteurs dédiés pour la prise
en charge des résidents atteints par la Covid. La premiére instruction compléte sur
la conduite a tenir dans les établissements sociaux et médico-sociaux au stade 3 de
’épidémie a été publiée le 20 mars par la DGCS (D,

Au-dela des EHPA, ce sont aussi les professionnels de I’aide a domicile
qui ont pati de ce retard dans la publication d’instructions sur les mesures a
prendre pour lutter contre I’épidémie. La premiere fiche faisant 1’objet de
recommandations spécifiques pour les services d’aide a domicile n’a été publiée
que le 2avril @, Jusqu’a cette date, les services a domicile n’ont pas regu
d’indication quant aux possibilités de réorganiser leurs activités et de prioriser leurs
interventions, dans le contexte spécifique du confinement. Ce manque d’instruction
a amené 1’Union Nationale de 1’aide, des Soins et des Services a domicile (UNA) a
saisir la cellule de crise de la DGCS le 19 mars en soulignant « la nécessité que les
services a domicile aient des informations plus précises sur les criteres de
priorisation des prestations et sur leur possibilité d’en annuler le cas échéant. »

b. Des manques averés en matériel de protection dans les établissements et
les services d’aide a domicile

Pendant les premiéres semaines de mars des pénuries ont ét¢ constatées pour
¢quiper les malades et les personnels de ces établissements.

1. Un manque d’approvisionnement en équipements de protection
individuelle et en particulier en masques

La lettre adressée au ministre des solidarités et de la santé le 20 mars ) par
les principaux représentants du secteur alerte sur le nombre trés insuffisant de
masques disponibles dans les établissements pour personnes agées.

Le communiqué du 13 mars du ministére des solidarités et de la santé
prévoit pourtant que pour les EHPAD, les structures médico-sociales accueillant des
personnes fragiles (notamment les personnes en situation de handicap) et les sites
régionaux identifiés pour accueillir des patients COVID-19 sans domicile ne
relevant pas d’une hospitalisation : « en cas d’apparition de symptomes chez des

(1) Informations sur la conduite a tenir envers les professionnels et publics (familles et personnes accueillies) en
phase épidémique de coronavirus COVID-19, 20 mars 2020.

(2) Des documents a destination des ESMS ont été publiés préalablement, par exemple le courrier adressé a
I’ensemble des ESMS le 14 mars relatif aux « Informations sur la conduite a tenir envers les professionnels
et les publics », mais ils n’étaient pas spécifiquement ciblés sur la situation particuliere des services a
domicile.

(3) Lettre signée par neuf acteurs du secteur des EHPA adressée au ministre de la santé le 20 mars précitée.
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résidents, les structures devront identifier un secteur dédié pour la prise en charge
des patients COVID-19. Au sein de ces secteurs, le personnel aura a sa disposition
des masques chirurgicaux. » ()

L’aide apportée aux établissements en termes de mise a disposition de
matériels de protection et de capacités de dépistage ne s’est pourtant traduite que
progressivement au cours du mois de mars.

Ce probléme est particulierement aigu dans la mesure ou, d’une part, les
personnes agées sont une cible extrémement vulnérable au risque d’infection au
coronavirus Sars-CoV-2, et d’autre part I’hébergement en établissement réunit
toutes les conditions pour qu’un virus fortement contagieux et se présentant sous
des formes cliniques atypiques y entraine des catastrophes.

Certains ¢tablissements ont pu constituer des stocks de masques,
notamment en prévision des épidémies de grippe saisonniere et de gastro-entérite et
tous les établissements ne se sont pas trouvés dans la méme situation, certains
¢tablissements privés disposant, contrairement aux établissements publics, d’EPI en
quantité suffisante @. Cela n’a néanmoins pas exclu des situations tendues, méme
dans ce secteur, décrites par la présidente du Syndicat national des établissements
et résidences privés pour personnes agées, Mme Florence Arnaiz-Maumé : « Dans
les quinze premiers jours, on se les arrache littéralement, parce que tout le monde
a peur d’en manquer (...) Nous avons vécu trois semaines de vols de masques et de
violence entre des directions qui comptaient les masques et le personnel qui en
voulait davantage. »

Les représentants du SYNERPA décrivent une situation trés anxiogene liée
a la crainte d’une pénurie d’équipements de protection, marquée par des tensions
parfois trés importantes entre les directions et les personnels des établissements et
ce d’autant plus que la réquisition des masques en date du 3 mars empéchait les
¢tablissements de s’en procurer. Les directeurs d’établissements ont parfois été
contraints de réduire les horaires de travail de leurs personnels pour limiter
’utilisation de masques, alors méme que la situation épidémique devenait de plus
en plus critique.

Au-dela des tensions liées a la crainte de la pénurie, le retard de mise a
disposition des masques durant les premiéres semaines dans les EHPA n’a pu
que contribuer a la propagation du virus dans les établissements. L.’extension
trés rapide du nombre de cas dans certains d’entre eux a €té, en effet, dans la trés
grande majorit¢ des cas, consécutive a la transmission virale d’un soignant
asymptomatique.

(1) Covid-19 : Stratégie de gestion et d utilisation des masques de protection, 13 mars 2020.

(2) Ces disparités ont notamment été évoquées par le Dr Odile Reynaud-Levy, vice-présidente de [’association
nationale des médecins coordonnateurs et du secteur médico-social (MCOOR), audition du 21 juillet 2020.
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A la suite de cette interpellation (V, le ministre chargé de la santé a annoncé
le 21 mars, la distribution dans les EHPA de 500 000 masques chirurgicaux par
jour. Une distribution de masques a grande échelle a été mise en place a partir
du 22 mars et a permis d’apaiser les tensions rencontrées dans le secteur de la
prise en charge des personnes agées.

Mais le probléme ne s’est pas limité aux masques comme le signale
Mme Odile Reynaud-Levy, vice-présidente de [I’Association nationale des
médecins coordonnateurs et du secteur médico-social : « Nous avons d’autant plus
deploré [’absence de surblouses, de lunettes de protection et de masques FFP2,
qu’il nous a éte demandé de créer des unités Covid-19 destinées a héberger les
patients atteints, lesquels présentaient les mémes risques de transmission aux autres
résidents et au personnel soignant qu’a [’hopital. »

i1. Les services d’aide a domicile ont particulierement pati de ce manque

L’accés aux équipements de protection individuelle a été encore plus
difficile pour les services d’aide a domicile, qui n’ont pas été intégrés dans le circuit
de distribution des masques mis en place au sein des groupements hospitaliers de
territoire (GHT). En effet, comme I’a rappelé M. Eric Fregona, directeur adjoint de
I’ Association des directeurs au service des personnes agées (AD-PA) lors de son
audition, ces services ne sont pas financés par les ARS et devaient s’approvisionner
en EPI au sein des officines, sans bénéficier du circuit mis en place pour les
établissements de santé.

Or, Papprovisionnement par les pharmacies d’officine a généré
d’importantes difficultés. Une communication adressée le 18 mars par I’Union des
syndicats de pharmaciens d’officine a ses adhérents a par exemple invité a
restreindre la distribution de masques aux services d’aide a domicile, pour les
interventions aupres de personnes atteintes du Covid-19 ou suspectées d’avoir
contracté la maladie.

L’Union Nationale de I’aide, des Soins et des Services a domicile (UNA),
regrette ainsi que de nombreuses pharmacies aient refusé de délivrer des masques
aux personnels de I’aide a domicile, parce qu’elles n’en avaient pas suffisamment
ou parce qu’elles estimaient ne pas devoir considérer les intervenants a domicile
comme prioritaires ®. Ces refus apparaissaient pourtant en contradiction avec
I’arrété du 16 mars relatif au circuit de distribution qui a inclus les services a
domicile dans la liste de professionnels pouvant faire 1’objet d’une distribution de
masques.

En dehors d’initiatives organisées par les départements qui ont fourni
localement des €quipements (appels aux dons de la part des entreprises par
exemple), la situation relative a ’acces aux EPI pour les services d’aide a

(1) Lettre du 20 mars précitée.

(2) Données communiquées par [’'Union Nationale de l’aide, des Soins et des Services a domicile (UNA), le
30 octobre 2020.
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domicile ne s’est ainsi améliorée qu’a partir du 27 mars, date a laquelle ces
services ont ¢été intégrés dans le circuit de distribution des masques par les
ARS/GHT. Pendant un quart, voire un tiers de la crise sanitaire du printemps, de
nombreux professionnels ont été amenés a prendre des risques importants en
travaillant sans masques.

Cette situation a fait I’objet de poursuites judiciaires, alors que le secteur
considére ne pas avoir €t¢ en mesure de fournir les équipements de protection
nécessaires a la continuité des interventions. Saisi par I’inspection du travail pour
un cas de mise en danger de salariés d’une association d’aide a domicile, le tribunal
judiciaire de Lille du 3 avril (U a ainsi rappelé I’obligation de prévention des risques
biologiques prévue par le code du travail et s’appliquant a I’ensemble des services
d’aide a domicile.

c. Unrecours aux tests diagnostiques dans les EHPA qui aurait dG étre des
le début prioritaire

En raison de la non-disponibilité de capacités de dépistage en nombre
suffisant dans la premiere période de la crise sanitaire et alors que les EHPA auraient
da étre prioritaires en raison de la vulnérabilité particuliére des personnes agées, le
recours aux tests dans ces établissements a d’abord été limité.

e Au moment du passage au stade 3 de I’épidémie, les directives adressées
aux EHPA recommandaient, en effet, de faire un usage restreint des tests au sein
des établissements. Le MINSANTE du 13 mars 2020 prévoyait ainsi que les
individus présentant un tableau clinique évocateur du Covid-19 n’étaient
systématiquement testés qu’en amont d’une hospitalisation du fait de ces
symptomes et a partir de deux cas suspects dans les EHPAD @ ,

Cet acces limité aux capacités de dépistage n’a pas permis d’identifier
précisément les cas de Covid-19 parmi les résidents et les personnels d’EHPA.
Comme I’a indiqué M. Eric Frégona, directeur adjoint de 1’Association des
directeurs au service des personnes agées, lors de son audition : « les tests sont
arriveés trop tard. Il est évident que si nous avions pu tester plus tot, nous aurions
pu organiser un confinement plus ciblé. Sans doute n’avons-nous pas repéré, au
debut, les bons symptomes de la Covid-19 et certaines personnes ont-elles été
isolées alors qu’elles n’auraient pas dii [’étre. Lorsqu’elles ont été testées, ensuite,
et qu’elles ont éte diagnostiquées positives, il a fallu les confiner a nouveau dans
des chambres qui, en moyenne, font 20 métres carrés. (...) Nous avons toujours dit
qu il fallait tester tout le monde, et pas seulement les premiers cas déclarés. »

(1) Ordonnance de référé du 3 avril 2020, Association Adar Flandres Métropole.

(2) L’instruction indique ainsi que doivent faire [’objet de tests systématiques, les « deux premiers patients
residant en EHPAD ou en structures collectives hébergeant des personnes vulnérables présentant un tableau
clinique évocateur de Covid-19 afin de confirmer un Covid 19 dans un contexte d’infection respiratoire aigué
basse d’allure virale ou bactérienne. Dans ce cadre, le prélevement de deux cas suspects au sein de la
structure/établissement permet une levée de doute sur la présence ou non d’un foyer infectieux Covid-19. »
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e La reconnaissance des personnels et des résidents des EHPA comme
prioritaires pour D’accés aux tests, n’est intervenue que le 9 avril, donc
tardivement, au regard de la période du pic de propagation de 1’épidémie (de
mi-mars a début avril), a la suite de la publication de I’avis du Haut Conseil de la
Santé Publique (HCSP) du 8 avril.

Des équipes mobiles de dépistage ont alors ét€ montées sous la coordination
des ARS en lien étroit avec les collectivités territoriales concernées pour faciliter la
réalisation de ces tests dans les établissements médico-sociaux.

Enun mois, entre le 7 avril et le 10 mai, prés de 300 000 tests ont été réalisés
en EHPAD, dont plus de la moitié chez les résidents. Le recours aux tests s’est
poursuivi au mois de juin. Du 7 avril au 10 juin, 344 000 personnes avaient fait
I’objet d’un test au sein des EHPA, dont 186 000 résidents — sur un total de
600 000 — et 158 000 personnels de ces établissements.

Doctrine d’utilisation prioritaire des tests virologiques RT-PCR,
selon ’'instruction du 9 avril

L’instruction identifie deux situations devant faire I’objet d’une réponse différente :
Les établissements sans cas de Covid-19 connus :

- S’agissant des personnels de I’établissement : tout professionnel présentant des
symptomes évocateurs de Covid-19 doit étre isolé et testé par un test RT-PCR. Si un
premier cas est identifié parmi ces personnels, I’ensemble des personnels doivent
bénéficier d’un test par RT-PCR.

- S’agissant des résidents: il est recommandé de tester le premier résident
symptomatique dés I’apparition de symptomes évocateurs de Covid-19. Dans
I’éventualité ou le cas serait confirmé, 1’ensemble des personnels de santé ou
personnels des structures médico-sociales de 1’établissement devront bénéficier d’un
test.

Les établissements avec cas Covid-19 connus :

- Il estrecommandé de tester les trois premiers patients dans le cadre de I’exploration
d’un foyer de cas possibles au sein de ’EHPA ;

- Tous les professionnels doivent étre testés des 1’apparition des symptomes
évocateurs de Covid-19.

L’instruction du 9 avril n’a toutefois pas préconisé de dépister les
personnels et résidents d’établissements dans lesquels aucun cas de Covid-19
n’est suspecté, il ne s’agit donc pas d’un dépistage généralisé.

Certains représentants du secteur des EHPA ont critiqué la
recommandation qui visait a cesser les opérations de dépistage lorsque trois
résidents de I’établissement étaient déclarés positifs (V. Cette régle n’a pas

(1) Audition de Mme Florence Arnaiz-Maumé, déléguée générale du Syndicat national des établissements et
résidences privés pour personnes dgées (SYNERPA), le 22 septembre 2020.
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permis aux établissements de détecter précisément les résidents atteints par la
maladie. Elle est apparue d’autant moins adaptée que les personnes agées ont
tendance a deévelopper des symptomes atypiques qui n’ont pas tout de suite été
identifiés comme ceux de la Covid-19.

e A partir du 6 mai, un dépistage plus large dans les EHPA est préconisé et
rendu possible par le renforcement des capacités de dépistage au niveau national,
dans le contexte de la préparation du déconfinement. Ce n’est qu’a cette date que
toutes les personnes présentant des symptomes évocateurs de la Covid-19 ainsi
que tous les cas contacts confirmés dans les établissements doivent pouvoir
procéder a un test PCR.

Les protocoles et recommandations diffusés a la suite du déconfinement
montrent que des lecons ont été tirées de la premiére vague épidémique, le
caractere prioritaire des EHPA étant a présent pleinement reconnu dans la doctrine
de dépistage ¢laborée au niveau national.

A cet égard, la reprise de 1I’épidémie a conduit a renforcer les mesures de
prévention pour ces €tablissements.

Protocole relatif au renforcement des mesures de prévention et de protection
des établissements médico-sociaux accompagnant des personnes a risque
de forme grave de Covid-19, en cas de dégradation de la situation épidémique

13 aoiit 2020

Ce protocole a ¢largi les indications de dépistage en prévoyant qu’en cas de dégradation
de la situation épidémique, un test devait systématiquement étre propos¢ :

— aux résidents ou salariés présentant le moindre symptoéme évocateur ;
— aux nouveaux professionnels permanents et temporaires intervenants ;
— aux professionnels de 1’établissement au retour des congés ;

— et aux personnes demandant une admission en établissement.

Dans le cadre de I’actualisation de la doctrine de priorisation des tests
tester/tracer/isoler, du 16 septembre, les professionnels de santé comme les
professionnels d’ESMS doivent par ailleurs pouvoir disposer d’un test et obtenir les
résultats dans les 24 heures dans le cas d’une suspicion de Covid-19.

Dans le contexte de la montée en puissance d’une seconde vague
épidémique et dans 1’éventualité de crises sanitaires futures, votre rapporteur
appelle a rendre les EHPA et les services d’aide a domicile prioritaires dans 1’accés
aux EPI et aux capacités de dépistage.
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3. Des consignes complexes a mettre en place dans les établissements

Parfois inadaptées a la réalité des établissements et en tout cas difficiles a
mettre en place, les directives adressées aux EHPA pour lutter contre 1’épidémie ont
posé d’importantes questions éthiques.

a. Des directives évolutives et parfois inadaptées a la situation des
établissements et de leurs résidents

® Les protocoles sanitaires transmis aux EHPA pour lutter contre la
prolifération de I’épidémie en leur sein ont été particulierement complexes a
mettre en place dans les établissements.

En cas d’apparition d’un cas suspect ou confirmé de Covid-19 dans un
établissement, la fiche de recommandations transmises aux ESMS le 20 mars (V)
préconisait ainsi la structuration d’un secteur dédi¢ et isolé pour les résidents
concernés et si le batiment ne le permet pas, I’organisation d’un confinement des
résidents en chambre. Ces directives se sont néanmoins heurtées a la réalité
d’organisation des établissements. L’architecture des batiments ne se prétait
souvent pas, par exemple, a la création d’unités covid. L’isolement des malades est
apparu par ailleurs difficile a envisager dans de nombreux EHPA proposant des
chambres doubles a leurs résidents.

(1) Informations sur la conduite a tenir envers les professionnels et publics (familles et personnes accueillies) en
phase épidémique de coronavirus COVID-19, 20 mars 2020.
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Principales évolutions des consignes relatives au confinement et a I’organisation
des visites dans les EHPA

- Email d’information DGCS du 7 mars : sur I’ensemble du territoire, les visites sont
fortement déconseillées (sauf cas exceptionnels déterminés avec la direction de
I’établissement en lien avec I’ARS).

- Protocole du 11 mars : suspension des visites. Dans les EHPAD et les USLD,
« lintégralité des visites de personnes extérieures a [’établissement est suspendue ».
Dans les résidences autonomie, « les visites sont fortement déconseillées ».

- Conférence de presse du 20 avril : annonce de la reprise trés limitée et encadrée
des visites (2 la demande du résident, deux personnes maximum, sans contact
physique, conditions définies par les directions).

- Communiqué de presse du 1¢" juin annoncant la reprise progressive des visites (qui
demeurent néanmoins encadrées : les visites sont permises uniquement sur rendez-
vous, avec signature d’une charte de bonne conduite).

- Protocole du 16 juin @ : obligation d’établir au plus tard le 22 juin 2020, des plans
de retour progressif a la « normale » avec reprise des visites « normales », ¢’est-a-
dire sans critere particulier du type prise de rendez-vous (si les établissements n’ont
plus de cas Covid), reprise des activités collectives et de la vie sociale de
I’établissement, la fin du confinement en chambre sauf exception et la reprise de
I’ensemble des admissions en hébergement permanent.

- Protocole du 11 aoiit 2020 ¥ : face a la reprise de la situation épidémique dans
certains territoires, diffusion d’un nouveau protocole prévoyant notamment que les
EHPAD doivent anticiper les mesures de limitation de la circulation et
d’encadrement des visites, des sorties, des admissions et du fonctionnement des
accueils de jour, a prendre en cas d’aggravation de la situation épidémique.

- Le 1" octobre, un « plan de lutte contre I’épidémie de Covid-19 dans les ESMS
hébergeant des personnes a risque de forme grave de Covid-19 » est diffusé. Ce
plan prévoit des mesures de protection nationales renforcées dans tous les ESMS
hébergeant des personnes a risque. Il rappelle que le principe général est d’éviter
au maximum le confinement en chambre en le limitant & des situations
exceptionnelles et que le principe général est de « maintenir le lien avec les proches
et éviter les ruptures d’accompagnement médical et paramédical en conservant
les visites des professionnels libéraux nécessaires au projet de soin et des bénévoles

participant au projet de soin ».

Au-dela de la complexité de mise en ceuvre des protocoles, le caractére
évolutif des directives adressées aux EHPA a constitué une difficulté
supplémentaire.

(1) Retour a la normale dans les établissements d’hébergement pour Personnes dgées (EHPAD, USLD,
résidences autonomie), 16 juin 2020.

(2) Protocole relatif au renforcement des mesures de prévention et de protection des établissements
meédico- sociaux accompagnant des personnes a risque de forme grave de Covid-19, en cas de dégradation
de la situation épidemique.
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Les représentants du secteur ont critiqué le manque de concertation dans la
prise de décision V) et la difficulté d’avoir a adapter dans 1’urgence, les mesures
d’organisation de la vie des €tablissements aux dernieres directives.

Cela a été particuliérement le cas des décisions relatives au confinement
et aux visites des familles auxquels les établissements ont été peu associés. La
reprise des visites a été décrite comme particuliecrement complexe pour les
¢tablissements qui ont dii mettre en place dans des délais trés courts, les conditions
permettant aux personnes extérieures de venir voir leurs proches en établissements
dans le respect des consignes sanitaires. Comme 1’a indiqué M. Eric Frégona lors
de son audition « il a été tres difficile pour les professionnels d’organiser du jour
au lendemain le confinement ou le déconfinement au sein des établissements, et cela
a cree des tensions palpables entre les professionnels, les résidents et les familles. »

La gestion des déces s’est avérée particulierement complexe, tant en
raison de la spécificité de la procédure mortuaire exigée dans le contexte sanitaire,
qu’en raison de I’évolution constante des directives adressées aux établissements
qui ont donné I’'impression d’un grand désordre sur un sujet pourtant tres délicat.
Les directives relatives a la durée avant mise en bicre, a la possibilité de procéder a
des soins mortuaires ou encore a la présence des familles ont fait 1’objet de
nombreux ajustements ¥, rendant particuliérement difficile le suivi des procédures
pour les établissements.

b. Des décisions qui ont posé des questions éthiques importantes

Si les décisions relatives a 1’isolement des résidents et a I’interdiction des
visites ont été assumées par le Gouvernement comme un « mal nécessaire » pour
préserver la vie des personnes agées dans les établissements — le ministre de la santé
a évoqué « des choix difficiles, lourds, souvent faits dans [ 'urgence ® » — elles ont
néanmoins soulevé d’importantes questions éthiques et ont souvent été trés mal
vécues par les familles.

e Le confinement des établissements et I’isolement en chambre ont été
trés difficiles a instaurer dans les établissements. Comme 1’a rappelé le Conseil
scientifique dans son avis du 30 mars ), le confinement individuel conduit en effet
a priver les résidents « de ce qui fait souvent le sens de leur existence (échanges,
promenades en plein air) ». Imposer I’isolement en chambre aux personnes atteintes
de maladies neuro-dégénératives et qui par conséquent, ne comprenaient pas la
portée de cette mesure a suscit¢ de nombreux dilemmes chez les directeurs

(1) Lors de son audition par la mission d’information le 17 septembre 2020, Mme Claudette Brialix, présidente
de la Fédération nationale des associations et amis de personnes dgées et de leurs familles (FNAPAEF) a
ainsi évoqué une démocratie sanitaire et médico-sociale « bafouée ».

(2) Les regles relatives a la procédure mortuaire ont d’abord été établies par un avis du Haut Conseil de la Santé
Publique (HCSP) publié le 18 février, puis par un avis du HCSP du 24 mars ayant été complété finalement
par une fiche de la DGCS intitulée « information sur la conduite a tenir par les professionnels relative a la
prise en charge du corps d’un patient infecté par le Sars-CoV?2, publie le 27 mars. »

(3) Audition du ministre des solidarités et de la santé M. Olivier Véran, le 4 novembre 2020.

(4) Note du Conseil scientifique, 30 mars 2020 : Les EHPAD, Une réponse urgente, efficace et humaine.
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d’établissements. Saisi le 25 mars par le ministére des solidarités et de la santé, le
Comité national consultatif d’éthique a formulé dans un avis du 30 mars (), des
réserves sur cette pratique. Il a ainsi rappelé que les mesures de santé publique et de
confinement « reposent sur le principe de la compréhension, par chacun, de ces
dynamiques de solidarite et que par conséquent, s’agissant des personnes atteintes
de troubles cognitifs, toute mesure de contrainte forte doit étre « le fruit d’une
discussion préalable, interdisciplinaire et collégiale, associant des échanges avec
des personnes extérieures a l’institution, comme les professionnels des équipes
mobiles de gériatrie, ainsi que les proches. »

e L’interdiction des visites extérieures décidée brutalement a aussi
constitué une épreuve pour les résidents et leurs proches. Les représentants du
secteur des EHPA ont ainsi évoqué une décision de confinement prise du jour pour
le lendemain, qui a laissé tres peu de temps aux familles. L’interdiction a pu parfois
briser des liens affectifs qui n’ont pas pu se rétablir, par exemple dans le cas de
personnes atteintes par la maladie d’Alzheimer qui ne reconnaissaient plus leurs
proches a la suite de la période de confinement. En conformité avec I’avis du
Conseil scientifique du 20 avril @, qui a préconisé la nécessité de trouver de fagon
urgente « des moyens de liaisons sociales entre les résidents et leur famille », les
visites extérieures ont ét€ a nouveau autorisées a partir du 20 avril (voir supra). Le
protocole diffusé le 1¢" octobre (voir supra) qui rappelle que le principe général
demeure celui d’un maintien du lien avec les proches, témoigne de la prise de
conscience des effets déléteres de 1’isolement pour les résidents.

e De manicre générale, toutes les mesures de restriction de la vie sociale
retentissent avec force sur le quotidien des résidents et I’exercice de leur métier
par les personnels. Les activités collectives habituellement essentielles pour la
stimulation tant physique que psychique des résidents ont été interrompues. Au-dela
des difficultés d’organisation importantes qu’elle a pu susciter, la systématisation
des repas en chambre a été souvent néfaste pour de nombreuses personnes agées,
dans la mesure ou les conditions souvent nécessaires a leur alimentation
—dimension sociale du repas, effet d’entrainement de groupe— n’étaient plus
réunies.

e Si I’effet des mesures de confinement sur la sant¢ des résidents ne peut
aujourd’hui, par manque de recul, étre mesuré, les représentants du secteur des
EHPA ont évoqué des phénoménes de décompensations liés au confinement et a
I’isolement. Les résidents ont par exemple souffert de I’annulation d’interventions
de professionnels de soins considérés comme non essentiels comme les podologues
ou les kinésithérapeutes. Des situations d’aggravation de la perte d’autonomie au
cours de la période de confinement, souvent désignées sous le qualificatif de
« syndromes de glissement », ont également été rapportées : phénomenes de
dénutrition des personnes agées et perte d’appétit liés a des syndromes

(1) CCNE — Réponse a la saisine du ministére des solidarités et de la santé sur le renforcement des mesures de
protection dans les EHPAD et les USLD.

(2) Avis n° 6 du Conseil scientifique COVID-19, 20 avril 2020. Sortie progressive de confinement, Prérequis et
mesures phares.
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dépressifs (V) ; existence de « décés collatéraux », liés a une dégradation trés
importante de 1’état des patients a la suite de la réduction de leurs lieux sociaux et
affectifs @),

Dans ce contexte, votre rapporteur appelle a s’appuyer davantage sur la
démocratie médico - sociale et en particulier, sur le conseil de la vie sociale pour la
prise de décisions ayant des conséquences importantes pour les résidents et les
familles. Il appelle par ailleurs a informer les établissements plus en amont des
mesures décidées au niveau national afin de faciliter leur mise en place sur le terrain.

Proposition : associer davantage le conseil de la vie sociale dans la
prise de décisions ayant des conséquences pour les résidents et les familles y
compris dans la gestion de crise.

Proposition : informer les établissements plus en amont de la mise en
place de nouvelles mesures.

B. L’INSUFFISANTE MEDICALISATION DES EHPAD DANS UN CONTEXTE
DE CRISE SANITAIRE

Confrontés a un manque de matériel et de personnel, les EHPAD ont
rencontré d’importantes difficultés dans la prise en charge des personnes atteintes
de la Covid-19. Si la mise en place d’un lien plus étroit avec le systéme de santé a
permis d’améliorer leur situation, la crise sanitaire a mis en lumiere les limites du
mod¢le des EHPAD, confrontés a un public de plus en plus dépendant tout en étant
insuffisamment médicalisés.

1. Une prise en charge complexe des malades de la Covid-19 en
établissement

a. Des établissements insuffisamment médicalisés pour prendre en charge
les patients Covid

Le maintien d’un nombre important de malades de la Covid-19 dans les
¢tablissements a constitué un véritable défi pour les EHPAD. Dans les unités Covid
créées dans les établissements en particulier, la prise en charge des résidents a pu
s’apparenter a une prise en charge hospitalicre, sans que les EHPAD ne disposent
des moyens de 1’hopital.

En particulier, les représentants du secteur ont insisté sur le manque de
matériel adapté pour les patients nécessitant une oxygeénothérapie. Mme Odile
Reynaud-Levy, a souligné cette difficulté a I’occasion de son audition : « comment

(1) Audition commune du Dr Nathalie Maubourguet, présidente de la Fédération frangaise des associations de
médecins coordonnateurs en EHPAD (FFAMCO) et du Dr Odile Reynaud-Levy, vice-présidente de
I"association nationale des médecins coordonnateurs et du secteur médico-social, le 21 juillet 2020.

(2) Dr Nathalie Maubourguet, présidente de la FFAMCO, audition du 21 juillet 2020.
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prendre en charge correctement ceux des résidents atteints qui doivent bénéficier,
dans le cadre d’une oxygénothérapie, d’un debit supérieur a dix litres par minute
lorsqu’il est tres difficile d obtenir des extracteurs d’oxygene et que la majorité des
EHPAD sont dans l'incapacité de fournir des débits supérieurs a 5 litres par
minute ? »

La prise en charge des malades au sein des EHPA a par ailleurs contribué a
la propagation de la maladie, dans la mesure ou la mise en place d’unités covid
délimitant strictement les espaces propices a la contamination est apparue
particulierement complexe (voir supra).

Le manque de personnel a accru ces difficultés. Les protocoles adressés
aux ESMS préconisaient notamment de consacrer un personnel renforcé de jour et
de nuit dans les unités « dédiées » Covid-19. Or, ces directives se sont heurtées au
a la sous-dotation structurelle de ces établissements en personnels soignants
(voir infra), renforcée en phase d’épidémie par des intervenants eux-mémes
malades ou a I’isolement. Lors de son audition, Mme Annabelle Véques-Malnou,
directrice de la Fédération nationale des associations de directeurs d’établissements
et de services pour personnes agées (FNADEPA) a décrit cette situation : « Compte
tenu des difficultés d’acces aux tests au debut de la crise, les professionnels
presentant des signes ont été mis en quatorzaine et chaque directeur se demandait
comment il allait pouvoir faire face aux arréts maladie. »

Dans ce contexte, la prise en charge des personnes en fin de vie s’est
parfois déroulée dans des conditions extrémement difficiles pour les
personnels. Des aides-soignants ont pu €tre confrontés a la prise en charge de
détresses respiratoires alors méme qu’il n’y avait pas de médecin ou d’infirmiére de
nuit dans I’établissement. Des témoignages évoqués lors des auditions ont par
ailleurs fait état de situations dans lesquelles les infirmiers et les aides-soignants ont
da prendre seuls la décision de déclenchement d’un protocole palliatif, notamment
dans les établissements ne disposant pas de médecin coordonnateur (V. Si ces
situations sont signalées de maniere ponctuelle et durant une période limitée, elles
témoignent cependant de la situation de tension extréme a laquelle ont été
confrontés certains EHPAD lors du pic de I’épidémie.

(1) Lors de son audition le 21 juillet 2020, le Dr Odile Reynaud-Levy, vice-présidente de [’association nationale
des médecins coordonnateurs et du secteur médico-social (MCOOR).indiquait ainsi « Concernant [’éthique,
des confiréres nous ont indiqué — nous sommes la pour dire les choses — qu’il n’y avait pas forcément eu
d’évaluation médicale dans tous les établissements. De fait, certains d’entre eux n’avaient pas de médecin
coordonnateur, dans d’autres le médecin traitant ne venait plus, si bien que les infirmiéres coordinatrices se
sont retrouvées seules. J'ajoute que certains EHPAD se trouvent en milieu rural, dans un désert médical et
sont donc tres éloignés des équipes mobiles de geériatrie — lorsqu ’elles existent, car il n’y en a pas dans tous
les centres hospitaliers —, des équipes opérationnelles d’hygiene ou des équipes mobiles de soins palliatifs. »
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b. La mise en place, a partir de la fin mars, d’astreintes gériatriques et
d’équipes mobiles de gériatrie pour soulager les établissements

De nouvelles consignes ont été adressées aux ARS le 30 mars (V afin de
développer les liens entre les EHPAD et le secteur sanitaire et d’apporter une aide
a ces ¢tablissements dans la prise en charge des personnes atteintes par la Covid-
19.

Deux outils principaux ont été développés qui révelent, en creux, les
besoins persistants de ce secteur :

—le déploiement de lignes d’astreintes gériatriques sur ’ensemble des
territoires, afin de fournir une aide et un appui médical aux personnels des
¢tablissements. Ces astreintes ont permis aux médecins coordonnateurs de ne pas
étre seuls face a certaines décisions et d’avoir un acces privilégié a un travail
d’équipe. Elles ont été€ organisées pour pouvoir étre joignables par téléphone et par
mail tous les jours de 8 heures a 19 heures. Au total, 253 astreintes ont été
développées sur les territoires, couvrant pratiquement tous les EHPAD. 56 % des
astreintes ont par ailleurs été étendues aux services d’aide a domicile @ ;

— la constitution d’équipes mobiles de gériatrie et de soins palliatifs. Ces
équipes composées de professionnels hospitaliers peuvent se rendre dans les
EHPAD a la demande des médecins coordonnateurs pour les appuyer dans la prise
en charge et le choix de traitements adaptés pour les personnes atteintes de formes
séveres de la Covid-19. Elles permettent de soulager le personnel soignant des
¢tablissements, notamment face aux prises en charge complexes, soulevant des
questions cliniques, thérapeutiques ou éthiques.

Votre rapporteur appelle a pérenniser le systéme d’astreintes gériatriques
pour accompagner les personnels des EHPA dans la prise en charge des résidents.
I1 insiste également sur la nécessité de poursuivre le renforcement du lien entre les
EHPA et les équipes mobiles de gériatrie et les équipes de soins palliatifs. Il invite
aussi a renforcer la coopération entre les EHPA et 1’hospitalisation a domicile
(HAD) qui a fait défaut durant la crise.

Proposition : pérenniser le dispositif des astreintes gériatriques
(hotlines) et soutenir la mobilisation des €quipes mobiles de gériatrie et les
¢quipes mobiles de soins palliatifs dans les EHPAD.

Proposition : renforcer le lien entre les EHPA et les services
d’hospitalisation a domicile.

(1) Stratégie de prise en charge des personnes dgées en établissements et a domicile dans le cadre de la gestion
de I’épidémie de covid-19, fiche destinée aux ARS et publiée le 31 mars.

(2) DGCS, 14 octobre 2020.
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2. La crise a mis en lumiére les limites du modéle des EHPAD
a. Vers la fin d’un modeéle ?

La crise liée a I’épidémie de Covid-19 a mis, une nouvelle fois, en lumiere
I’ambiguité croissante de la nature des EHPAD, a la fois lieux d’hébergement
et de vie, mais également lieux de soins.

e Les EHPAD font face a un public de plus en plus dépendant.
Aujourd’hui, ces résidents souffrent en moyenne de huit pathologies et pour plus
d’un tiers d’entre eux, d’une maladie neuro-dégénérative. L’age d’entrée en
¢tablissement des résidents est en moyenne de 85 ans. La prise en charge d’un
public de moins en moins autonome dans les établissements résulte, en partie, de la
fermeture de places disponibles dans les unités de soins de longue durée (USLD) a
I’hopital. En dix ans (2006-2016), plus de la moiti¢ des lits en USLD accueillant
des personnes trés dépendantes et dont 1’état nécessite une surveillance médicale
importante a été convertie en places en EHPAD.

Malgré les besoins croissants suscités par ce public de plus en plus
dépendant, les EHPAD rencontrent des difficultés de recrutement trés
importantes, li¢es au manque d’attractivité des métiers du secteur de la personne
agée et ne disposent ni des matériels, ni des compétences disponibles a I’hopital.

Un quart d’entre eux, ne disposent par exemple pas de médecin
coordonnateur. Alors que les EHPAD accueillent aujourd’hui des résidents au
profil similaire des personnes prises en charge au sein des USLD, le taux
d’encadrement y est bien plus faible (V.

b. La nécessité d’une plus grande médicalisation de ces établissements

Les lecons tirées de la crise font de la réforme de la filiére gériatrique une
priorité absolue, afin de faire face aux enjeux du vieillissement et répondre aux
difficultés structurelles des établissements pour personnes agées, notamment en
termes de personnels soignants.

Au-dela de la mise en place des primes et des revalorisations salariales
visant a reconnaitre le réle joué par ces professionnels durant la crise, les métiers
du secteur de la personne agée doivent ainsi faire I’objet d’une véritable
reconsidération (évolution du statut, conditions de travail, augmentation des
effectifs) ne serait-ce que pour faciliter les recrutements.

(1) En 2015, il y était de 62,8 % , contre 103,2 dans les USLD. L accueil des personnes dgées en établissement :
entre progression et diversification de ['offre. Résultats de ’enquéte EHPA 20135.



— 215 —

Point sur les primes accordées aux personnels des EHPA a la suite de la premiére
vague épidémique

A P’instar de la prime exceptionnelle versée aux personnels hospitaliers et afin de
récompenser 1’effort des personnels particulierement mobilisés dans le cadre de la lutte
contre I’épidémie de Covid-19, une prime exceptionnelle prévue a I’article 11 de la loi
du 25 avril 2020 de finances rectificatives pour 2020 a été versée aux professionnels des
¢tablissements publics sociaux et médico-sociaux, dont ceux prenant en charge les
personnes agées, aux personnels des unités de soins de longue durée et a ceux des
EHPAD. Cette prime est de 1500 euros pour les agents exercant dans un
établissement situé dans I’un des 40 départements les plus touchés par I’épidémie et
de 1 000 euros pour les personnels des autres départements.

Le Président de la République a par ailleurs annoncé¢ le 4 aoiit, la mobilisation d’une aide
exceptionnelle de ’Etat en débloquant une enveloppe de 80 millions d’euros, calculée
pour permettre le versement de primes de 1 000 euros au prorata du temps de travail
des personnels des services d’aide et d’accompagnement & domicile (SSAD) avec une
contribution au moins équivalente des départements. Les personnels des SAAD avaient
en effet été exclus du dispositif de primes accordé aux professionnels des EHPAD (voir
supra). Cette prime ne concerne néanmoins pas les salariés employés directement par les
particuliers, comme les assistants de vie en emploi a domicile.

A ces primes, se sont ajoutées les revalorisations a la hauteur d’un peu plus de
200 euros (U nets par mois, des salaires des personnels paramédicaux au sein des EHPAD
publics et privés non-lucratifs (revalorisation de 163 euros pour les EHPAD privés
lucratifs annoncée dans les accords du Ségur de la Santé — voir partie sur le systeme de
soins).

Plus globalement, la crise a mis en Ilumiére Pimpératif d’une
médicalisation croissante des EHPAD pour répondre au défi du vieillissement de
la population et de I’arrivée de résidents atteints de pathologies de plus en plus
nombreuses.

Alors que les rapprochements entre les EHPAD et le systeme de santé ont
permis de pallier les difficultés structurelles rencontrées par les EHPAD pour faire
face a la crise sanitaire, votre rapporteur appelle a aller plus loin et a rattacher
chaque EHPAD a un établissement de santé, public ou privé.

Proposition : revoir en profondeur le modéle des établissements pour
personnes agées dans le cadre de la loi sur le grand age et renforcer la prise en charge
des résidents d’EHPAD, en organisant le rattachement de ces établissements a un
¢tablissement de santé, qu’il soit public ou privé.

(1) Revalorisation de 183 euros pour [’ensemble des personnels et de 35 euros supplémentaires pour les
personnels en contact avec les patients.
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PROPOSITIONS

Anticipation

1. Reprendre les exercices de crise de type « pandémie » a un rythme régulier ; le cas échéant,
ne procéder qu’a des exercices partiels sur certains aspects du plan.

2. Elaborer un plan « pandémie » générique, non uniquement grippale, adapté a une plus
large variété de situations et mobilisable rapidement, faisant I’objet d’actualisations
régulicres ; lui conférer un volet capacitaire établissant les ressources critiques nécessaires
et leur volumétrie, en équipements et en ressources humaines.

3. Instituer un ministre délégué, placé aupres du Premier ministre, chargé de I’anticipation

des crises, sanitaires ou d’une autre nature, disposant des services du SGDSN et de la
direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises et responsable :

— de I’organisation de la planification de la réponse aux différents risques ;

— de I’¢laboration de la liste des produits, équipements et services devant figurer dans le
stock stratégique, reconnus comme produits, équipements et services d’ importance vitale,
ainsi que le contrdle de ces stocks stratégiques.

— de I’organisation de la formation a la gestion de crise et la diffusion d’une culture de
prévention des risques dans la société ;

—de la coordination des politiques de relocalisation des filieres de production des
équipements, produits et services d’importance vitale, celles-ci devant permettre de
couvrir a minima 50 % des besoins nationaux en temps de crise.

Stocks stratégiques et logistiques

4. Redéfinir la liste des produits et équipements devant figurer dans les stocks stratégiques et

leur dimensionnement sous ’autorité du ministre délégué chargé de I’anticipation des
crises ; clarifier la doctrine d’emploi des stocks stratégiques en matiere de santé et
I’étendre explicitement a la protection des personnels de santé en cas de crise sanitaire
majeure (pandémique ou autre) ; informer les différents acteurs de leurs responsabilités
dans la constitution de stocks tactiques ou de stocks de sécurité le cas échéant et controler
a échéances régulicres la constitution effective de ces stocks.

Mettre fin a la doctrine du stock « tampon » pour instaurer un véritable stock « tournant »,
dans lequel les commandes sont lissées en fonction de la durée de validité des produits et
les produits arrivant a péremption distribués aux établissements de santé, tout en
maintenant un stock minimal élevé (un milliard de masques chirurgicaux).

Formaliser dans le cadre de la discussion du projet de loi de financement de la sécurité
sociale un débat sur le volume et I’état des stocks stratégiques.

Confier la gestion des stocks stratégiques a un opérateur dont cela constituerait la mission
principale, placé sous le contréle du ministre délégué auprés du Premier ministre chargé
de I’anticipation des crises.
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8. Consolider les capacités de production frangaises d’équipements de protection individuels
et en particulier de masques sanitaires pour garantir la souveraineté et 1’indépendance
francaise en la matiére, y compris en temps de crise ; garantir une production au moins
¢gale a 50 % des besoins en temps de crise sur le territoire national ; reconnaitre aux usines
de production de masques sanitaires le statut d’opérateurs d’importance vitale et aux
produits et services concernés celui de produits et services d’importance vitale.

9. Repenser le role de Santé publique France dans la logistique de crise et, le cas échéant,
adapter le réseau des sites de stockage ; anticiper et planifier des procédures de réponse a
une crise sanitaire par Santé publique France dans sa dimension logistique, s’agissant
notamment de la montée en puissance des effectifs ou de I’adaptation des procédures ;
garantir un suivi en temps réel des stocks, notamment en cas flux importants en fréquence
et en volume.

10. Accroitre le role des préfets dans 1’organisation logistique de la distribution de produits
sanitaires en cas de crise ; définir en amont le réle de la sécurité civile, des sapeurs-
pompiers et de I’armée, dont les moyens et les compétences doivent €tre largement
employés, dans la distribution de produits sanitaires.

Gestion de crise et territoires

11. Instaurer des agences départementales de santé sous 1’autorité hiérarchique des préfets afin
de faire de ces agences de véritables acteurs sanitaires de proximité.

12. Pour mettre fin a la dualité de la chaine de commandement qui a été préjudiciable dans la
gestion de la crise sanitaire, rendre aux préfets de département la compétence de la gestion
des crises sanitaires.

13. Donner un droit de regard aux préfets sur les stocks stratégiques positionnés au niveau
zonal.

Dépistage

14. Engager la relocalisation en France de 1’industrie du diagnostic in vitro afin de ne plus étre
dépendant des importations mondiales et retrouver une réelle souveraineté sanitaire.

15. Déployer un réseau d’IHU en maladies infectieuses sur I’ensemble du territoire national
couvrant chaque zone de défense afin d’étre mieux préparé a I’avenir et de réagir plus vite
en cas de nouvelle pandémie.

16. Soutenir les travaux permettant de mieux apprécier et de prendre en compte la contagiosité
réelle d’une personne positive a la Covid-19 afin de mieux cibler la stratégie d’isolement.

Systéme de soins

17. Renforcer les liens entre la médecine de ville et la médecine hospitali¢re et développer des
plans de crise qui prévoient I’intégration des soins primaires a la réponse sanitaire.

18. Mener une enquéte approfondie sur les conséquences en termes de santé publique du recul
des soins durant la premiére vague de 1’épidémie de Covid-19.



19.

20.

21.

22.
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Renforcer significativement les moyens humains et financiers consacrés a la gestion de la
réserve sanitaire. Assouplir les procédures de recrutement et de déploiement des
personnels pour en faire un outil plus opérationnel en temps de crise.

Adapter les politiques de formation des personnels médicaux et paramédicaux aux besoins
sanitaires présents et futurs, en prenant en compte les postes disponibles dans chaque
spécialité.

Améliorer la polyvalence de certaines professions médicales afin de répondre aux besoins

issus de crises sanitaires et pouvoir renforcer les équipes des services les plus sous tension,
comme la réanimation.

Dans la lignée du Ségur de la santé, rééquilibrer le partage des pouvoirs a [’hopital entre
les directeurs d’établissements et les représentants du corps médical, en renforgant
significativement les pouvoirs de la conférence médicale d’établissement (CME).

EHPAD

23.

24.

25.
26.

27.
28.

Encourager le développement de la certification électronique des déces, en particulier dans
les EHPA.

Associer davantage le conseil de la vie sociale dans la prise de décisions ayant des
conséquences pour les résidents et les familles y compris dans la gestion de crise.

Informer les établissements plus en amont de la mise en place de nouvelles mesures.

Pérenniser le dispositif des astreintes gériatriques (hotlines) et soutenir la mobilisation des
équipes mobiles de gériatrie et les équipes mobiles de soins palliatifs dans les EHPAD.

Renforcer le lien entre les EHPA et les services d’hospitalisation a domicile.

Revoir en profondeur le modele des établissements pour personnes agées dans le cadre de
la loi sur le grand age et renforcer la prise en charge des résidents d’EHPAD en organisant
le rattachement de ces établissements a un établissement de santé, qu’il soit public ou
prive.
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EXAMEN EN COMMISSION

Au cours de sa séance du mercredi 2 décembre 2020, a 9 heures 30, la mission
d’information a procéde a l’examen des conclusions du présent rapport.

M. le président Julien Borowczyk. Mes chers collegues, nous nous réunissons ce
matin pour examiner le rapport de la mission d’information dotée des pouvoirs d’enquéte. Les
membres de la mission ont pu le consulter hier. Un exemplaire vous a été remis a 1’entrée de
la salle ce matin, que je vous demanderai de nous rendre en sortant. Si vous souhaitez des
explications sur ce point, je vous en fournirai tout a I’heure.

Je salue le travail important qui a été réalisé et je tiens a remercier les membres de
cette mission pour leur implication. Cinquante-six auditions ont ét¢ menées. Elles nous ont
permis de mieux comprendre la situation et d’en tirer des enseignements pour 1’avenir.

A I’issue de cette réunion, nous procéderons au vote sur le rapport.

M. Eric Ciotti, rapporteur. A ce jour, I’épidémie de covid-19 a causé le décés de
plus de 50 000 personnes dans notre pays, qui est le quatrieme pays de I’Union européenne le
plus touché en proportion de sa population. Cette crise est inédite par sa violence, notamment
parce qu’elle ne s’est pas cantonnée a sa seule dimension sanitaire mais qu’elle affecte la vie
de notre pays et de I’ensemble des Francais.

Je tiens a souligner que la mission d’information a pu travailler sans rencontrer le
moindre obstacle. Elle a mené toutes les auditions qu’elle souhaitait et ce rapport ne saurait
s’apparenter au jugement d’un tribunal populaire ou judiciaire. Ce n’est pas notre objectif.

A I’heure de dresser un premier bilan de la gestion de cette crise, nous devons faire
preuve d’humilité au regard des incertitudes qui pésent encore en matiere de connaissance
scientifique sur le virus et sur la cinétique de 1’épidémie et qui emportent nécessairement des
conséquences sur 1’action des décideurs publics ; il ne s’agit pas de le nier. Il ne s’agit pas non
plus, je le réaffirme devant vous, par le rapport que nous étudions aujourd’hui, de mettre en
cause tel ou tel. Je veux au contraire rendre hommage a ceux qui sont le pont, au front, depuis
le mois de mars, pour lutter contre I’épidémie et ses conséquences.

Il n’en demeure pas moins que des failles sont apparues, de différentes natures. Elles
doivent nous conduire a évoluer et & mieux nous organiser pour affronter dans de meilleures
conditions une situation de ce type.

Notre mission d’information, créée le 17 mars 2020, s’est dotée a partir du 3 juin des
prérogatives d’une commission d’enquéte. Depuis cette date, plus de cinquante auditions ont
¢té menées avec la participation active de chacun d’entre vous. Elles nous permettent de
présenter ce rapport qui ne représente pas un achévement mais bien une nouvelle étape dans
la conduite de nos travaux.

Le premier constat est celui d’un pays mal préparé pour faire face a une telle crise.
La situation dans laquelle nous nous sommes trouvés, en particulier au mois de février, aprés
I’identification des premiceres alertes, révele un manque d’anticipation qui, je le crois, résulte,
d’une part, de I’affaiblissement de la préparation au risque pandémique face a 1’aggravation
de la menace terroriste qui prend progressivement le pas, et d’autre part, de la réduction
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significative des stocks stratégiques dans leur ensemble qui s’est illustrée, au pire moment, par
une pénurie majeure en équipements de protection.

Alors que la priorité avait été donnée, dans les années 2000, a la préparation au risque
sanitaire au travers du plan Pandémie grippale, cette priorité s’est progressivement émoussée
a compter des années 2010, comme en témoigne la réduction des exercices de crise et I’absence
d’actualisation du plan depuis 2011. Les polémiques qui ont suivi la gestion de la crise HINI
ne sont pas étrangeres a cette évolution regrettable. Pourtant, tout comme Roselyne Bachelot,
je crois qu’en mati¢re de santé publique, il n’existe pas de demi-choix. Sinon, on est dans
I’attitude de la ligne Maginot, ou I’on pense que I’ennemi n’attaquera qu’a certains endroits.
La conscience du risque épidémique, en elle-méme, n’a pas nécessairement diminué mais,
paradoxalement, la survenue réguliere de crises sanitaires finalement maitrisées a pu laisser
penser a tort que 1’Etat était toujours bien armé pour y faire face.

C’est pourquoi je propose, notamment, que soit institué¢ un ministre délégué chargé
de I’anticipation des crises, placé aupres du Premier ministre, a qui il reviendrait d’organiser
la planification de la réponse aux différents risques, 1’élaboration de la liste des produits du
stock stratégique ou encore 1’organisation de la formation a la gestion de crise et la diffusion
d’une culture de prévention des risques dans la société. Son positionnement aupres du Premier
ministre lui assurerait 1’autorité et la dimension interministérielle nécessaires a 1’exercice de
ses missions.

Par ailleurs, il est clair que la réduction constante des stocks stratégiques de masques,
depuis le début des années 2010, et plus encore a partir de 2015, nous a mis en difficulté¢ au
pire moment et a retenti sur la stratégie de crise comme sur les messages délivrés a nos
concitoyens. Ceci est le résultat de deux évolutions, I’une et I’autre contestables.

Tout d’abord, les soignants se sont retrouvés exclus du périmetre des destinataires du
stock stratégique de masques. Cette situation résulte d’une lecture erronée de la doctrine du
secrétariat général de la défense et de la sécurité nationale de 2013 confiant aux employeurs
la responsabilité de prendre en charge 1’équipement de leurs salariés, qui a servi a posteriori
de justification abusive a la réduction du stock de masques FFP2, le stock passant de
480 millions en 2012 a zéro a la veille de la crise. Cette doctrine n’avait pourtant pas vocation
a s’appliquer au secteur de la santé, dont la protection devait continuer a relever du ministére
de la santé. Qui plus est, le secteur de la santé n’a pas été correctement informé de la nécessité
de s’équiper pour faire face a une situation épidémique et les remontées en début de crise sur
les équipements de protection individuelle (EPI) détenus par les établissements montrent
qu’ils n’ont pas été suffisamment contrdlés.

Par ailleurs, nous sommes passés d’un stock dit dormant a un stock dit tampon, qui
serait complété par la réservation de capacités de production. En 2018, on découvre la
péremption de la majorité des stocks de masques gérés par Santé publique France, placée sous
la tutelle de la Direction générale de la santé. Au lieu de les renouveler, la décision est prise
de s’en tenir a un stock minimal assorti de réservations aupres de fournisseurs identifiés. Le
stock, de preés d’un milliard de masques chirurgicaux en 2011, est ainsi descendu a une
centaine de millions en 2019. De surcroit, la capacité des fournisseurs a monter en puissance,
dans des délais trés brefs et alors que la demande simultanée pour des produits ou des matieres
premicres pouvait étre tres forte, n’a pas €té suffisamment garantie. Aussi, alors que le stock
de 117 millions de masques en février 2020 aurait di étre « tampon » dans I’attente des
premicres livraisons, il a constitué¢ 1’intégralit¢ des moyens disponibles pendant plusieurs
semaines.
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Qui plus est, cette réduction drastique s’est opérée en I’absence de regard porté par
le pouvoir politique, la péremption des stocks n’étant pas considérée comme constituant une
alerte devant remonter au ministre et le passage a un stock « tampon » n’ayant pas requis son
arbitrage. C’est pourtant au Gouvernement, et notamment au ministre de la santé, qu’il
incombe d’opérer les choix stratégiques qui s’imposent pour préparer la réponse a une crise
sanitaire.

Aussi la crise, initialement sanitaire, est devenue trés rapidement une crise logistique
majeure quand, en raison de la pénurie, il a fallu, dans 1’urgence, acheter, acheminer et
distribuer des millions de masques sur 1’ensemble du territoire. L’opérateur de 1’Etat chargé
de cette mission, Santé publique France, s’est avéré trés largement sous-dimensionné pour
cette tiche, ce qui a rendu indispensable la mise en place de cellules pour prendre le relais,
lesquelles ont considérablement complexifié les opérations.

Les premicres commandes massives de masques n’interviennent que fin février pour
les masques FFP2 et mi-mars pour les masques chirurgicaux, alors que la concurrence
internationale et les tensions sur I’approvisionnement sont déja extrémement fortes. Ces
commandes sont passées au prix fort: au total, plus de 4,6 milliards de masques seront
commandés pour environ 3 milliards d’euros, auxquels s’ajoute le cotit du pont aérien et du
pont maritime, d’environ 110 millions d’euros. Ces commandes, passées dans 1’urgence, avec
un pouvoir de négociation faible, ont di intégrer une trés forte augmentation du prix des
masques, de 3 centimes avant la crise jusqu’a 75 centimes mi-mars pour les masques
chirurgicaux.

La distribution aux professionnels comme au grand public a été chaotique, en raison
de I’inadéquation des plateformes de stockage de Santé publique France pour supporter des
flux de grande ampleur, des sous-effectifs de I’agence dont la montée en puissance n’avait pas
¢été anticipée, de la lenteur des controles et de la libération des produits mis en quarantaine, ou
encore des erreurs commises dans la délivrance des produits aux professionnels, des cartons
étant ouverts, incomplets ou retardés. Si 1,7 milliard de masques chirurgicaux et 215 millions
de masques FFP2 ont été distribués, leur distribution reste 1’un des principaux points noirs de
la crise. Et alors que le recours aux sapeurs-pompiers ou a I’armée aurait pu permettre de
compenser ces défaillances, ceux-ci n’ont pas été suffisamment mobilisés.

I1 est vrai, en revanche, que la préparation de la seconde vague a été satisfaisante, en
raison de la reconstitution de stocks importants pendant 1’été et de la définition d’un nouveau
schéma logistique.

Sur le moyen terme, il faut absolument faire évoluer la doctrine et la gestion du stock
stratégique ainsi que la logistique qui lui est associée. Cela suppose, en premier lieu, de rendre
explicite et d’organiser la fourniture d’équipements de protection aux personnels de santé par
le ministére de la santé. Ce n’est pas aux établissements hospitaliers ou médico-sociaux, ni
aux professionnels libéraux, de gérer cette logistique.

Il conviendra ensuite de revoir la gestion des stocks, en recréant un organe tel que
I’¢tait ’EPRUS, I’établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires, dont
cela constituait la mission principale et qui disposait d’une expertise logistique et d’une
capacité de réponse opérationnelle bien supérieures a celle de Santé publique France. M. Jean-
Pierre Door ne me contredira pas.

Enfin, il faudra garantir la relocalisation de filieres de production de masques
sanitaires, pour assurer la souveraineté francaise a cet égard et nous permettre de ne plus
dépendre d’importations en cas de crise.
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J’en viens au deuxiéme point, le pilotage de la crise.

Je regrette qu’il ait été trop longtemps confi¢ au seul ministére de la santé, comme
I’illustre I’activation tardive de la cellule interministérielle de crise, seulement au lendemain
du confinement. Il en résulte la moindre prise en compte des aspects non sanitaires et une
gestion qui s’appuie localement trop peu sur les préfets. Par ailleurs, la multiplication des
instances ad hoc a complexifié¢ la communication et rendu difficile I’identification d’un pilote
unique, d’autant plus que les organigrammes étaient mouvants.

Cette absence de pilotage unique s’est aussi ressentie au niveau territorial avec une
dualité¢ de commandement entre les agences régionales de santé, les ARS, et les préfets de
département. Particulieérement, I’action des ARS dans certaines régions a été critiquée par de
nombreux acteurs que nous avons auditionnés. Je ne souhaite pas jeter I’opprobre sur I’action
de ces agences qui n’étaient pas préparées a la gestion d’une crise d’une telle ampleur et dont
les personnels ont été engagés sans discontinuer pour parer aux difficultés, mais des problémes
structurels demeurent. Les défauts initiaux des agences ont été accentués, en 2015, par le
redécoupage des régions qui les a encore plus isolées de leur environnement territorial,
notamment de 1’échelon départemental ou elles sont insuffisamment présentes malgré
I’existence de délégations départementales. Il me semble nécessaire de rétablir la présence de
1’Etat dans le département, par deux moyens.

I1 faudrait tout d’abord départementaliser les agences de santé qui seraient placées
sous I’autorité hiérarchique des préfets. Ces derniers récupéreraient par ailleurs la compétence
pour gérer les crises sanitaires, qui n’aurait jamais da leur étre 6tée en 2009.

Ensuite, il conviendrait de revaloriser le réle du préfet de département afin de
consolider le bindme maire-préfet mais aussi le lien entre 1’Etat et les collectivités territoriales
dans leur ensemble.

Si ce lien a pu se tendre pendant la crise, il ne s’est jamais rompu. L’expérience du
premier confinement a en effet montré que nous étions capables de travailler en bonne
intelligence et que les collectivités locales avaient un rdle essentiel a jouer au plus pres de la
population, notamment d’un point de vue logistique.

La gestion de la crise souléve un autre point majeur, celui du déploiement des tests
virologiques.

Or, leur montée en puissance effective a été trés progressive et ralentie par des
pesanteurs administratives et bureaucratiques préjudiciables : la France, en 1’espéce, a
clairement manqué de réactivité.

Alors que nous avons été a la pointe de la recherche grace a I’Institut Pasteur dés le
24 janvier, la mobilisation des laboratoires hospitaliers d’abord, des laboratoires de ville
ensuite et des laboratoires départementaux ou des autres laboratoires publics, s’est étalée
jusqu’au 5 avril de maniere trés progressive, notamment au regard de ce qui se passait au
méme moment en Allemagne. Le 17 mars, la France est entrée en confinement en ayant réalisé
vingt fois moins de tests qu’outre-Rhin : 13 000 tests en France contre 250 000 en Allemagne.

La préparation du déconfinement a permis d’organiser la montée en puissance des
capacités de dépistage et de mettre au point une stratégie, celle du tester, tracer, isoler. Elle
supposait néanmoins de tester et d’obtenir les résultats des tests dans des délais extrémement
contraints, pour étre efficace, de 1’ordre de vingt-quatre heures.
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La décision de massifier le dépistage au coeur de 1I’été, par I’abandon de la nécessaire
prescription médicale préalable, a eu pour effet d’allonger considérablement les délais. Soyons
clairs, je ne dis pas qu’il ne fallait pas massifier le dépistage, au contraire, mais celui-ci n’a
pas été suffisamment préparé. Les biologistes nous avaient d’ailleurs mis en garde a ce sujet
lors de leur audition en juillet dernier. Finalement, du fait de ’embolie du systéme de
dépistage, nous n’avons pas pu lutter efficacement contre I’arrivée de la seconde vague au
mois de septembre dernier.

Dernier point mais non le moindre : les conséquences de la crise sanitaire pour notre
systéme de soins, enticrement mobilisé pour prendre en charge les malades de la covid-19.

Les personnels soignants ont fait preuve, et continuent a le faire, d’'un engagement
total pour se battre sans relache contre I’épidémie, parfois au péril de leur vie. Rappelons une
fois encore combien leur courage et leur dévouement ont compté dans cette crise. Le systéme
de santé a montré sa capacité d’adaptation et la possibilité d’augmenter significativement, dans
I’urgence, les capacités d’accueil a 1’hopital et plus particulierement de doubler les lits de
réanimation. Cela s’est fait grace aux renforts en personnels soignants notamment par les
plateformes montées par les ARS qui ont di prendre le relais de la réserve sanitaire car elle
avait montré ses limites. C’est un outil qu’il faudra réformer en profondeur. Dans les régions
les plus touchées ou encore aujourd’hui quand les établissements sont en trop forte tension,
les transferts de malades sont nécessaires.

Mais cette crise sanitaire a mis en lumicére les difficultés structurelles profondes de
I’hopital, particulierement fragilisé a 1’amorce de la crise.

Un probléme crucial a été celui du manque de personnels de santé, formés dans les
spécialités requises pour la prise en charge des malades graves de la covid-19. Tout le monde
s’accorde sur ce point qui a constitué le principal obstacle a I’augmentation des capacités
d’accueil a I’hopital et en services de réanimation. Nous devrons adapter les politiques de
formation des personnels soignants aux besoins sanitaires, en prenant en compte les postes
disponibles dans chaque spécialit¢ et améliorer la polyvalence de certaines professions
médicales. S’agissant de 1’hopital, il me parait en outre indispensable, pour améliorer ses
capacités d’action et d’adaptation en situation de crise, de rééquilibrer le partage des pouvoirs
entre les directeurs d’établissements et les représentants du corps médical, en renforgant
notamment les pouvoirs de la conférence médicale d’établissement. Le temps est venu de dire
clairement que la gouvernance médicale des établissements sanitaires doit étre renforcée. En
effet, la logique administrative, budgétaire, comptable, que I’on peut comprendre par ailleurs,
a fini par s’imposer dans le fonctionnement des établissements, reléguant du méme coup les
préoccupations sanitaires au second plan, ce qui est paradoxal. C’est sans doute I'une des
lecons les plus importantes a tirer de cette crise et nous proposerons, par conséquent, que les
directeurs des hopitaux soient des médecins. C’est ce qui se pratique pour les centres de lutte
contre le cancer, qui ne s’en trouvent pas plus mal gérés, au contraire.

Au-dela de ces difficultés structurelles, le dispositif méme de réponse a la crise a
contribué & aggraver les tensions trés importantes a 1’hopital. Edouard Philippe a rappelé
devant notre mission d’information qu’« aucun systéme de sant¢ au monde n’a été construit,
pensé, dimensionné pour faire face a ce que nous vivons, a une vague d’une telle ampleur ».
C’est vrai, mais je considere que la gestion de la crise sanitaire a pati d’un hospitalo-centrisme
qui a participé du risque permanent de saturation des services hospitaliers. Le dispositif de
crise a été centré sur le 15 et les services d’urgence ; il ne s’est pas suffisamment appuyé sur
les médecins de ville, qui auraient pourtant dii constituer un échelon essentiel dans le parcours
de soins des malades. Dissuadés de se rendre chez leur médecin durant les premieres semaines,
ils ont d’abord été orientés vers les seules urgences, puis vers la téléconsultation. Le fait que
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les professionnels libéraux aient manqué de masques pour eux-mémes et leurs patients et
n’aient pas bénéficié de kits comme pendant I’épidémie de HIN1 n’y est pas étranger. Il me
parait nécessaire de rappeler, a ce stade, la nécessité de renforcer les liens entre la médecine
de ville et la médecine hospitaliére et de développer des plans de crise prévoyant 1’intégration
des soins primaires a la réponse sanitaire.

On a souvent entendu dire que « I’hdpital a tenu ». Cette formule, que le ministre des
solidarités et de la santé répéte fréquemment, n’est pas inexacte, mais on ne peut ignorer que
cela n’a été possible qu’au prix de deux mesures lourdes de conséquences.

Je veux d’abord parler de la déprogrammation massive des activités médicales non
urgentes, et donc du suivi de certaines pathologies. Le report de plusieurs dizaines de milliers
d’interventions chirurgicales, le recul des soins préoccupant pendant le confinement
— d’ailleurs toujours pas rattrapé — et le retard de diagnostics pourraient étre particuliérement
colteux en termes de santé publique. Le président d’Unicancer a évoqué devant nous des
pertes humaines pouvant atteindre 5 000 a 10 000 déces. Je propose a cet égard de mener, dans
les années a venir, une enquéte approfondie sur les conséquences du recul des soins durant
I’épidémie.

Si « I’hopital a tenu », c’est aussi au prix du maintien de la prise en charge d’une
partie des personnes agées malades de la covid-19 au sein des établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD) dans lesquels elles résidaient, compte tenu de
difficultés d’acces a I’hdpital, notamment au moment du pic de I’épidémie. Selon les données
de la direction générale de I’offre de soins (DGOS), on observe une baisse importante de la
part de personnes agées de plus de 75 ans admises en services de réanimation durant la période
la plus critique de la crise — ce taux est passé de 24 % au début du mois de mars a 14 % lors
de la semaine du 30 mars au 5 avril et seulement 6 % en {le-de-France. Alors méme que les
personnes agées sont particulierement vulnérables a la covid-19 et davantage susceptibles de
développer les formes les plus graves de la maladie, je n’ai jamais compris cette diminution
de leur prise en charge. Si nous pouvons exclure tres clairement 1’existence d’une doctrine
ministérielle, nationale ou locale, officielle a ce sujet, ces données nous invitent néanmoins a
considérer qu’au pic de la crise, dans un contexte d’engorgement des services d’urgence et de
tensions trés fortes en services de réanimation, une forme de régulation fondée sur 1’age a pu
étre opérée. C’est tres grave.

La prise en charge de nos ainés en établissements pour personnes agées ou par les
services d’aide a domicile constitue aussi une problématique fondamentale et grave, sur
laquelle j’ai souhaité insister dans ce rapport. Plus de la moitié des personnes décédées des
suites de la covid-19 durant la premieére vague de 1’épidémie sont des résidents
d’établissements pour personnes agées ; le nombre de déceés parmi ces résidents dépasse
aujourd’hui 21 640 personnes. Malgré la vulnérabilité particuliere des personnes agées a la
maladie et le risque que constitue I’hébergement collectif, les mesures a destination des
EHPAD et des services d’aide a domicile, qu’il s’agisse de la mise a disposition de protocoles
sanitaires, de la fourniture en équipements de protection individuelle ou du déploiement d’une
stratégie de tests a grande échelle, n’ont pas €té a la hauteur de ce qu’une société évoluée doit
a ses ainés. On voit bien, d’ailleurs, la sensibilité¢ de cette question avec la priorisation des
vaccinations dans les EHPAD qui vient d’étre annoncée. Nous avons constaté, au début de la
crise, des temps de retard dont nous payons le lourd tribut.

Si certaines mesures comme 1’isolement en chambre ou I’interdiction des visites, par
exemple, ont été assumées par le Gouvernement comme un mal nécessaire pour préserver la
santé et la vie des personnes agées dans les établissements —a titre personnel, je les
comprends —, elles ont néanmoins soulevé d’importantes questions éthiques et constitué une
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véritable épreuve, psychologique et sociale, pour les familles et les résidents. C’est pourquoi
il faudra renforcer une forme de démocratie médico-sociale en associant davantage le conseil
de la vie sociale dans la prise de décisions ayant des conséquences pour les résidents et leurs
familles, y compris en situation de crise.

La crise sanitaire a mis encore un peu plus en lumicre les limites du modele des
EHPAD, qui accueillent des résidents de plus en plus dépendants tout en étant insuffisamment
médicalisés. Ces limites ne datent pas de la crise, a laquelle elles survivront. L’une des failles
est I’absence de lien institutionnel, structurel, entre 1’hopital et les EHPAD ; 1a ou ces liens
existaient, notamment dans les grands centres hospitaliers publics, les choses se sont mieux
passées et les malades résidant en EHPAD ont été pris en charge de manicre plus fluide. Il va
falloir revoir en profondeur le modele de ces établissements dans le cadre du prochain projet
de loi relatif au grand age. Je propose notamment d’améliorer la prise en charge des résidents
en EHPAD en rattachant ces établissements a un établissement de santé, public ou privé.

Voila, mes chers collégues, les principales conclusions que j’ai été amené a dresser,
en votre nom a tous, je I’espere. Nous allons en débattre. Ce rapport est le fruit de nos auditions
et des documents que nous avons recueillis ; au-dela des constats, qui ne sont peut-étre pas
I’essentiel, il doit nous permettre de formuler des propositions pour mieux armer et préparer
notre pays aux situations de crise sanitaire, ou d’une tout autre nature, d’ailleurs.

M. Damien Abad. Permettez-moi tout d’abord de féliciter ’ensemble des membres
de la mission d’information pour I’état d’esprit qui a régné pendant nos débats. Nous avons
réalisé un travail constructif, intéressant et trés approfondi.

Je félicite également M. le rapporteur pour la qualité de son rapport, trés précis, tres
concret, qui pointe les défaillances et les dysfonctionnements de notre systeme de santé tout
en ayant le souci permanent de formuler des propositions et d’essayer de sortir de cette crise
par le haut.

La premiére vague a malheureusement été marquée par de grands oubliés. On a
abordé¢ la question des EHPAD ; le rapport évoque ¢galement les services d’aide a domicile,
qui ont été particulierement touchés. La déprogrammation de soins constitue aussi un enjeu
trés important : a cet égard, nous voyons bien la différence entre la premicre et la deuxieme
vague.

S’agissant des masques, le rapport est trés fourni et trés détaillé. On ne peut pas se
cacher derriére une doctrine pour justifier le manque de stocks stratégiques, notamment en
masques FFP2. Nous voyons aussi trés clairement les conséquences des messages
contradictoires envoyés a ce sujet : alors que les autorités allemandes ont demandé a la
population de porter le masque mi-avril, la France a attendu mi-juillet — ces trois mois
représentent une durée trés longue a I’échelle de la crise sanitaire.

En ce qui concerne les tests, 1a encore, la situation a évolué entre la premicre et la
deuxiéme vague : alors que la stratégie consistait, au printemps, a tester peu et a concentrer
nos efforts sur les personnes présentant d’importants symptomes, la montée en charge des tests
a ¢été difficile, compte tenu de nombreuses contraintes administratives et réglementaires. Le
rapport souligne les lourdeurs bureaucratiques, les pesanteurs administratives, la difficulté
d’assurer un pilotage a la fois cohérent et interministériel, ainsi que 1’absence de recours aux
départements et aux préfets, notamment. J’ai bien entendu vos propositions, monsieur le
rapporteur, s’agissant de 1’évolution des agences régionales de santé.
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Nous voterons évidemment ce rapport et soutiendrons sa publication. Il analyse
clairement la gestion de la crise, les dysfonctionnements, les forces et les faiblesses de notre
systeme de santé. Celui-ci est trés hospitalocentré, ce qui présente certains avantages, mais
aussi des inconvénients — vous avez évoqué le recours insuffisant a la médecine de ville et aux
¢tablissements privés. Il est trés important que nous puissions transformer, le plus rapidement
possible, I’ensemble des propositions et recommandations formulées en outils 1égislatifs.
Alors que les risques pandémiques ont peut-&tre été¢ sous-estimés ces dernieres années, cette
crise aura au moins le mérite de rappeler leur existence ainsi que la nécessité d’y répondre de
la maniere la plus forte possible.

M. Patrick Mignola. J’ai pu prendre connaissance du rapport depuis quelques jours,
dans la petite salle mise a disposition (Exclamations.). Les échanges entre collégues,
notamment avec le rapporteur et le président de la mission d’information, ne sont pas
impossibles — heureusement, d’ailleurs, s’agissant d’un rapport sur lequel nous avons a nous
prononcer en peu de temps.

Comme le président Abad, dont I’analyse différe pourtant de la mienne, je salue le
travail de notre mission d’information, en particulier de notre rapporteur. Une seule chose me
géne — je 1’ai déja dit au nom du groupe que j’ai I’honneur de présider —, ¢’est que nous devons
voter une analyse et des conclusions a propos d’une crise qui n’est malheureusement pas
terminée, comme si 1’Assemblée nationale avait dii adopter un rapport sur les stratégies
militaires frangaises en 1916, avant que la guerre ne soit finie. C’est exactement ce que nous
sommes en train de faire en essayant de tirer de la crise un certain nombre de conclusions
utiles au pays alors méme que nous ne savons pas comment il va s’en sortir. Je sais que le
rapporteur y est sensible car il aurait voulu que nous puissions prolonger notre travail, ce que
notre réglement ne permet malheureusement pas. Il était parfaitement 1égitime de créer cette
mission d’information, dotée des prérogatives d’une commission d’enquéte, au moment ou
nous I’avons créée, mais nous nous trouvons aujourd’hui assez génés par cette contrainte de
calendrier.

Je pense que nous pouvons partager un certain nombre de constats sur les difficultés
que nous avons rencontrées, comme d’autres pays, dans la gestion de la crise. Mais nous
devons surtout avoir 1’obsession de formuler des propositions pouvant étre utiles a I’exécutif.
Drailleurs, Jean-Christophe Lagarde et Jean-Pierre Door ne me contrediront pas si j’affirme
que, si des propositions émises par des commissions d’enquéte précédentes avaient été
appliquées, cela nous aurait aidés a gérer la crise que nous traversons. Un rapport de
commission d’enquéte parlementaire doit proposer des solutions ; or, contrairement a Damien
Abad, je crois que le présent rapport recherche davantage des coupables que des solutions. I1
comporte surtout des mises en cause.

Le probléme de calendrier et la forme de ce rapport, qui vise plus a mettre en cause
des personnes qu’a guérir ou a améliorer le systéme, conduiraient mon groupe a voter contre,
mais en aucun cas nous ne voulons empécher sa publication. Nous nous abstiendrons donc,
pour qu’il soit publié¢ et que ’ensemble des Frangais, ceux qui décident comme ceux qui
subissent, puissent constater la méme chose que nous : ce rapport dresse de bons constats, mais
il cherche davantage a accuser qu’a proposer des solutions. Ce n’est pas un acte de défiance,
monsieur le rapporteur, car nous reconnaissons votre travail...

M. Julien Aubert. Mais ce n’est pas un acte de confiance !

M. Patrick Mignola. ...mais ce n’est pas non plus un acte de confiance, car votre
rapport est trop politique et pas assez technique.
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M. David Habib. Je commencerai par rendre hommage a celles et ceux qui ont
permis la bonne organisation de nos travaux. Je pense aux fonctionnaires ainsi qu’a vous,
monsieur le président et monsieur le rapporteur. Cela n’a pas été simple. Sur les cinquante et
une auditions organisées, je n’en ai raté que trois ou quatre, et j’ai rarement vu une mission
d’information aussi suivie par les députés qui la composent.

Je remercie Patrick Mignola pour la fraicheur de son propos. Il a la générosité
d’admettre qu’il a eu connaissance du rapport avant tout le monde, mais aussi de nous dire
qu’il souhaite la publication de ce document, méme imparfait.

Vous avez fait le choix, monsieur le rapporteur, de dire que la France était mal
préparée, et vous commencez votre propos par la question de la logistique. Nous, socialistes,
considérons que le pays était d’abord mal préparé d’un point de vue politique. En France, nous
n’avons pas de culture du risque —vous le dites vous-méme, puisque votre premicre
proposition consiste justement a faire monter cette problématique au niveau gouvernemental.
J’ajoute qu’aucun vrai discours sur la gravité de la crise n’a été tenu avant le 12 mars, si ce
n’est par Mme Buzyn, qui a compris dés le début que quelque chose de grave allait se passer
et a donc saisi Edouard Philippe le 22 ou le 23 décembre — je veux le dire ici car elle a été
suffisamment mise en cause pour que soit souligné son esprit de responsabilité.

Nous n’avions pas non plus de plan de bataille. A la page 90 de votre rapport, que je
n’ai eu la chance de consulter qu’hier, vous avez inséré un schéma illustrant parfaitement la
complexité du processus de prise de décision dans notre pays. Avant d’évoquer la question
des masques, j’aurais préféré que vous abordiez cette question-la, qui est plus fondamentale
encore que celle de la logistique.

J’en viens donc aux masques, en faisant d’abord remarquer que la pénurie n’a pas
concerné que ces équipements. La doctrine en la matiére tient en quelques pages et émane
d’un avis du Haut Conseil de la santé publique datant de 2011. Comme vous 1’écrivez vous-
méme, 1’évolution des normes européennes et la réorganisation des plateformes, juste avant la
pandémie, ont incontestablement perturbé la distribution des masques.

Nous, socialistes, ne voulons pas occulter nos responsabilités. Nous avons tous le
devoir de construire une gestion de crise indépendante des aléas de la santé publique, pour
reprendre les mots de M. Door. La création de I’EPRUS était une bonne idée. Nous serons
donc favorables a la reconstitution d’un organisme ou d’un outil nous permettant de disposer
d’une capacité d’intervention indépendante, notamment, des choix budgétaires.

Nous exprimons notre accord sur la question de la territorialisation, notamment sur
la départementalisation des ARS et sur la dimension européenne des décisions.

Nous nous interrogeons sur vos propositions d’évolution de la gouvernance des
hopitaux, qui mériteraient peut-étre une expertise dont je ne dispose pas. Dans ma
circonscription, cette gouvernance n’est pas 1’affaire du seul directeur d’hopital, mais d’un
bindme que ce dernier forme avec le président de la commission médicale d’établissement.

Je sais que la question des frontiéres est pour vous un sujet presque fétiche, monsieur
le rapporteur, mais pour ma part, je ne congois pas qu’un pays ferme ses frontiéres, méme en
période de pandémie. J’ai vécu cette situation dans mon département.

Enfin, vous n’avez pas abordé un probléme auquel nous avons tous été confrontés au
quotidien, a savoir le climat général qui existe chez les médecins et qui a incontestablement
complexifi¢ la donne pour nos gouvernants. Tous les jours, des médecins vont sur les plateaux



— 230 —

de télévision et y sont contredits par leurs confréres mémes. En période de crise, il conviendrait
peut-étre que I’Académie de médecine ou une autre autorité intervienne dans le débat pour
rappeler chacun a sa responsabilité.

M. Bertrand Pancher. Nous avons beaucoup apprécié la qualité de ces débats. Je
vous en félicite et vous en remercie, monsieur le président et monsieur le rapporteur. Nous
avons travaillé dans de trés bonnes conditions et auditionné toutes les organisations qui
comptaient. Mon groupe souscrit pleinement a ce rapport, qui ne fait que reprendre les
témoignages que nous avons entendus — si tel n’avait pas été le cas, il aurait été faussé.

Nous nous retrouvons a 100 % dans votre analyse. Comment ne pas étre frappé par
le manque d’anticipation, de concertation et de transparence dans la gestion de la crise ? Ce
rapport met le doigt sur des drames affreux et des souffrances inutiles, qui auraient pu étre
¢vitées si nous avions été préparés dans de meilleures conditions.

Je partage également une grande partie de vos préconisations, méme si je ne
comprends pas votre obsession a vouloir en permanence recréer des frontieéres — c’est peut-
étre la seule divergence importante que j’ai avec vous.

Nous avons besoin d’une instance forte, placée auprés du Premier ministre, pour gérer
les crises de demain. La nomination d’un ministre délégué aupres du Premier ministre serait
une bonne solution, méme si nous pencherions plutdt pour un grand ministére chargé de la
gestion du long terme, également placé auprés du Premier ministre. S’il est important
d’éteindre les incendies, il est tout aussi important d’éviter qu’ils ne s’allument.

I1 faut évidemment décentraliser nos politiques sanitaires. Vous le dites clairement,
mais il ne faudrait pas que les ARS départementalisées demeurent placées sous la tutelle du
ministére de la santé. Nous préconisons une véritable décentralisation des ARS. Elles
pourraient tre placées sous la responsabilité des présidents de région. Comment ne pas avoir
été frappés par I’agilité dont ont fait preuve les pays voisins dans la gestion de la crise ? Or ils
sont tous puissamment décentralisés, a commencer par 1’ Allemagne.

Vous évoquez la nécessité de créer un nouvel EPRUS, ou de remuscler Santé
publique France. L’essentiel, a nos yeux, est de disposer d’une agence réellement
indépendante en charge de la coordination des politiques de prévention. Si les directeurs
successifs de Santé publique France avaient dispos¢ d’une véritable autonomie, ils auraient pu
interpeller leur ministere de tutelle avec toute la publicité nécessaire. Tel n’a pas été le cas.
Nous avons découvert, a travers leurs échanges de correspondance, toutes les lacunes dans la
gestion des politiques sanitaires : nous aurions préféré que ces observations soient rendues

publiques afin que I’opinion et le Parlement soient pris a témoin.

Enfin, s’agissant de la gouvernance des hdpitaux, I’essentiel est pour nous que leurs
directeurs remplissent leur mission en relation étroite avec leur environnement. Cela dit, nous
sommes favorables a un renforcement des pouvoirs du conseil de surveillance.

M. Pierre Dharréville. Je salue a mon tour ’ampleur du travail effectué par notre
mission d’information, qui a cherché, au travers de nombreuses auditions, a comprendre ce
qui s’était réellement passé et a approfondir tous les sujets, ce qui était absolument nécessaire.

La focale a cependant ét¢ un peu resserrée par rapport a I’objet initial, que je rappelle :
« I’'impact, la gestion et les conséquences dans toutes ses dimensions de 1’épidémie de
coronavirus ». A 1’évidence, les dimensions sociale et économique de la crise, notamment, ont
¢été un peu laissées de coté. Des le début de nos travaux, j’avais critiqué cette orientation.
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Il n’en reste pas moins que ce qui constitue le cceur de la crise sanitaire a été traité
dans le rapport. Je n’aurais sans doute pas formulé les choses de la méme facon que vous,
monsieur le rapporteur, mais, globalement, je partage le tableau que vous brossez, aussi bien
en ce qui concerne ce qui nous est arrivé que la manicre dont la crise a été gérée. En outre, un
grand nombre de vos propositions sont intéressantes.

La pandémie a passé notre société au révélateur, faisant ressortir un certain nombre
de failles et d’insuffisances qui soulévent des questions et dont nous devons tirer les legons.
Si nous nous sommes trouvés dans cette situation, c’est en partie & cause d’une forme
d’affaiblissement de la puissance publique. Or cette évolution résulte de choix politiques : ce
sont les politiques d’austérité qui sont en cause, et non telle ou telle décision mal ajustée. Je
regrette que cela n’apparaisse pas dans le rapport, méme si cela fait partie du jeu politique.

La question du pilotage mériterait d’étre approfondie. Elle fera inévitablement I’objet
de débats dans les mois qui viennent. L’Etat a eu du mal a assumer ses missions de prévention
et d’approvisionnement, notamment en équipements de protection. Pour compenser ces
insuffisances, de méme que les difficultés de notre systéme de santé a faire face, notamment a
I’hopital, des choix de gestion verticaux, parfois infantilisants ont été faits. Nous devrions en
débattre. Il en va de méme s’agissant de la création du Conseil scientifique et de la place que
cette instance a occupée. Etait-elle nécessaire ? Si oui, cela signifie peut-étre qu’il y avait un
trou dans notre organisation institutionnelle, ce qui conduit a s’interroger sur la capacité de
Santé publique France a assurer ses missions.

Méme si j’ai quelques doutes en ce qui concerne 1’usage que vous faites du terme
« hospitalocentrisme » — il est trés répandu et 1’on devine les intentions qui le sous-tendent,
que je ne partage pas —, je suis relativement d’accord sur le fond avec ce que vous écrivez.

Je ne partage pas, en revanche, la conception des frontieéres qui transparait dans vos
propos.

Le débat doit se poursuivre. Pour I’essentiel, 1’état d’esprit dans lequel vous dites
avoir travaillé — se tenir a 1’écart de la polémique et s’efforcer de comprendre — se retrouve
dans le rapport. Celui-ci refléte également les auditions que nous avons menées et rend compte
des éléments que nous avons recueillis. Sa publication peut contribuer a alimenter un débat
public utile et méme nécessaire.

M. Nicolas Démoulin. Je salue la qualité de nos échanges et de notre travail, tout au
long des cinquante-six auditions que nous avons menées. Nous avons travaillé dans un climat
apaisé, dans la sérénité.

J’ai pris connaissance hier des 222 pages du rapport. C’est un texte dense, complet.
Ma premiére réaction, monsieur le rapporteur, consiste a souligner un décalage entre ce que
j’ai vécu durant ces mois d’auditions et le contenu du rapport. Il est vrai que I’exercice est
compliqué, notamment parce que nous ne sommes pas encore sortis de la crise. Toutefois, le
role du rapporteur est de refléter le plus fidélement possible nos échanges et les positions des
personnes auditionnées. Or, sur la forme, le compte n’y est pas. Vous avez souhaité, dans votre
propos liminaire, que ce rapport soit fait au nom de tous. De ce point de vue, I’exercice est
malheureusement raté, car on y trouve des prises de position trés personnelles.

Jen veux pour preuve la question de la prise en charge, dans les services de
réanimation, des personnes de 75 ans et plus, sujet extrémement sé€rieux et que vous avez
évoqué a de multiples reprises. Nous avons obtenu de la part des spécialistes des réponses
extrémement claires. En dépit de cela, vous persistez depuis le début a vouloir comparer deux
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paramétres différents : il y a un pourcentage, d’un c6té, et une valeur absolue, de I’autre. Dans
les faits, le nombre de personnes concernées n’a pas évolué. Il est dommage de batir ainsi une
interprétation en rapprochant deux €éléments qui ne sont pas comparables. Qui plus est, cette
analyse sert a mettre en évidence ce qui s’apparente, selon vous, a des manquements — non pas
du co6té du Gouvernement, puisque vous avez bien insisté sur I’absence de toute doctrine
consistant a ne pas prendre en charge les personnes agées, mais du coté de certains
professionnels. C’est un manque de respect envers ces derniers. En plus, cela montre que vous
n’avez pas voulu les entendre.

Nous nous rejoignons pourtant sur certains sujets qui ont été traités de maniére
extrémement pertinente. Je pense notamment a la nécessité de créer un nouvel EPRUS, dont
la forme reste toutefois a déterminer.

Pour ces raisons, le groupe La République en marche ne votera pas pour ce rapport.
Cependant, par souci de transparence et pour marquer notre respect a 1’égard de ce long travail,
nous ne voterons pas contre. Nous nous abstiendrons donc.

M. Joachim Son-Forget. Monsieur le rapporteur, ce rapport est quasiment exhaustif,
méme s’il n’aborde pas certaines questions qui m’intéressent, voire me passionnent, comme
les divergences s’agissant du traitement de la maladie, ou encore les liens d’intérét des uns et
des autres. Cela dit, notre situation temporelle ne nous permet pas d’€tre conclusifs : je
comprends que vous vous soyez concentrés sur des éléments plus factuels.

Je me contenterai de quelques commentaires d’ordre technique.

Tout d’abord, vous décrivez précisément, a la page 57, la volatilit¢ du colt des
masques. Les prix constatés lors des achats par Santé publique France et par la cellule
interministérielle sont deux fois plus élevés que ceux du marché a la méme période et que ceux
obtenus par de gros acheteurs du secteur privé. Le benchmarking s’imposait.

A la mi-mars, le plafond a été fixé a 75 centimes pour un masque chirurgical, alors
que, dans le privé, on le payait tout au plus 40 centimes, la moyenne se situant aux alentours
de 25 a 30 centimes. Mme Chéne, lors de son audition, avait avancé le chiffre de 50 centimes.
Quoi qu’il en soit, sur un budget d’achat aupres de la Chine de 2 milliards d’euros, quasiment
1 milliard a été dépensé en trop. J’ai du mal a le comprendre. A cela s’ajoute le fait que 30 %
des masques en provenance de Chine se sont révélés impropres lors des controles qualité
réalisés par Santé publique France, comme il est indiqué page 59.

Le rapport montre également que le prix d’achat moyen aupres des fabricants frangais
était de 27 centimes. Au total, seuls 30 % des achats ont été réalisés aupres d’eux. On a préféré
passer pour 2 milliards d’euros de commandes a la Chine, alors méme que 30 % de la
marchandise qu’elle nous envoyait était impropre a la protection.

Ce dernier point révele d’ailleurs un probléme de contrdle qualité a I’embarquement.
Tous les acteurs privés effectuent des contrdles de ce type, que ce soit par I’intermédiaire de
SGS ou d’autres organismes certifiés. Or la France a attendu le mois de mai pour le faire.
Certains contrdles ont alors €té confiés a la société QIMA, et leur effet a ¢té de ralentir les
livraisons.

Le rapport devrait enfoncer le clou en précisant que la politique de sourcing n’a pas
été bonne, de méme que le contrdle qualité et le suivi de la chalne logistique.
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Par ailleurs, vous citez I’exemple de la Corée du Sud, pages 96 et 129. Le leitmotiv
de ce pays, en matiere de gestion sanitaire, a été la transparence. Cela s’explique par les
problémes importants rencontrés en 2015 par le gouvernement lors de 1’épidémie de
coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS).

Vous évoquez, page 196, les manquements de Santé publique France, notamment au
niveau statistique, plus précisément s’agissant de I’incidence et de la prévalence de la maladie
dans les EHPAD. Or il faut préciser, comme I’avait fait Genevieve Chéne lors de son audition,
que ces difficultés ont été causées par un probléme informatique grave, empéchant les
épidémiologistes de mener un travail pourtant fondamental, ce qui a ralenti la prise en compte
de la gravité de la situation pour les personnes agées.

M. Jean-Pierre Door. Je vous remercie pour votre travail, monsieur le rapporteur.
Je connais d’expérience la difficulté de la tache. Nous avons mené de nombreuses auditions,
d’abord dans la premiére phase des travaux de la mission d’information, sous la conduite du
président Richard Ferrand, puis a partir du moment ou elle a été dotée des pouvoirs d’une
commission d’enquéte.

Votre rapport retrace en réalité vingt ans de crises sanitaires. Mon analyse est que la
politique sanitaire a manqué de coordination du fait de 1’inadaptation des structures
administratives. C’est ce qu’ont révélé, notamment, I’audition du préfet de la Seine-Saint-
Denis, M. Georges-Frangois Leclerc, et celle de I’ancien délégué interministériel a la lutte
contre la grippe aviaire, M. Didier Houssin, a 1’origine du plan pandémie proposé en 2009-
2010.

Je retiens les propositions contenues dans les trois premiers chapitres, en maticre
d’anticipation et de stocks. I1 faut effectivement un pilote de la stratégie du pays en maticre de
défense sanitaire et biologique —car il ne faut pas écarter 1’éventualité d’attaques
bioterroristes. Vous appelez ce pilote « ministre délégué » ; cela rappelle le délégué
interministériel, qui faisait équipe avec le secrétaire général de la défense et de la sécurité
nationale (SGDSN).

Je me réjouis que vous proposiez de recréer un établissement sur le modele de
I’EPRUS. Mais je bats ma coulpe : en 2016, lorsque I’EPRUS a été fondu dans Santé publique
France, il a perdu sa capacité a jouer un role majeur dans le domaine de la défense sanitaire
— il concentrait les stocks de masques, de produits et matériels médicaux et de vaccins.

La déclinaison territoriale est un autre enjeu majeur. Peut-&tre faudrait-il créer un
cadre administratif permettant de se préparer a la défense sanitaire, incluant les menaces
biologiques, ou encore s’entourer d’un conseil sanitaire, a 1’échelle des zones de défense plutot
qu’au niveau départemental.

M. Jean-Christophe Lagarde.Je m’interroge tout d’abord sur les conditions
d’adoption du rapport : je suis toujours géné de voter un texte que je n’ai pas lu entieérement.
Or il était impossible de prendre connaissance de la totalit¢ de son contenu hier, lors de la
séance de consultation. C’est d’autant plus regrettable que nous ne pourrons quitter cette
réunion avec un exemplaire, alors qu’il sera publié aprés son adoption. Pourriez-vous,
monsieur le président, nous en expliquer la raison — de préférence avant le vote ?

Je regrette, sur le plan politique aussi bien personnel, que le travail que nous avons
men¢ il y a dix ans avec Jean-Pierre Door, auquel le président Patrick Mignola a fait allusion
tout a I’heure, n’ait pas été suivi d’effet. Plus exactement, il en a eu, mais, comme 1’a relevé
le rapporteur, la routine administrative a fini par faire perdre de vue 1’objectif fixé par les
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responsables politiques. Si je suis assez réservé a propos de la nomination d’un ministre
délégué, il faut sans conteste remettre du politique dans le controle de la préparation sanitaire.
Le Parlement serait dans son rdle en assurant ce contrdle. L’ Assemblée nationale pourrait ainsi
créer un organe permanent d’évaluation, au lieu de se contenter d’un bilan dans le cadre du
débat budgétaire.

La conclusion principale que je tire de ce qui s’est passé, ¢’est que nous avions dit
comment il fallait faire pour étre préts, mais que nous ne l’avons pas été parce que
I’administration a décidé par elle-méme, sans en référer aux ministres. C’est a nous,
parlementaires, de voir réguliérement ce qu’il en est.

Par ailleurs, la comparaison avec I’ Allemagne, que je fais en permanence, montre que
si nos voisins mettent autant d’argent que nous dans leur santé, ils comptent cinq fois moins
de morts du covid-19, a la fois parce que leur systéme est trés décentralisé, quand le notre est
hypercentralisé — a cet égard, il faudrait aller encore plus loin dans la décentralisation que ne
le propose le rapporteur —, et que leur hopital n’est pas suradministré comme le ndtre peut
I’étre : en pourcentage, il y a 15 points de personnel administratif en moins. Cela leur permet,
a effort budgétaire identique, de disposer de 15 points de personnel soignant de plus, a
disposition des malades. Leur systéme a ainsi moins souffert que le notre et sauvé davantage
de vies. Il y a 1 un probléme structurel sur lequel nous devrions nous pencher.

Les remarques du rapporteur a propos de nos lourdeurs administratives, de nos retards
a la détente et de nos contradictions me paraissent justifiées. Il ne s’agit pas de rechercher les
responsabilités, mais, quand on se plante, il faut savoir comment et pourquoi, pour ne pas se
planter de nouveau. Tel est, en définitive, 1’objectif d’une commission d’enquéte
parlementaire.

Nous avons besoin d’unifier le dispositif de prévention en matiére de santé autour des
préfets de département. Dans cette perspective, monsieur le rapporteur, le ministere de
I’intérieur est sans doute mieux placé que le ministre délégué pour élaborer les plans de
préparation, d’autant qu’il dispose du centre interministériel de crise. Il n’en demeure pas
moins qu’il agirait sous notre surveillance.

En matiere d’organisation hospitalicre, j’ai été frappé, au cours des auditions, mais
¢galement pour avoir entendu des témoignages, notamment a 1’hopital de Créteil, a la fois par
I’incroyable mobilité des professionnels de santé lorsqu’il s’est agi d’adapter I’appareil, et par
les blocages auxquels ils ont été confrontés de la part de leur administration pour I’ouverture
de nouveaux lits de réanimation : on a perdu jusqu’a trois semaines au moment du pic de la
crise. Le ministre de la sant¢ le demandait, les professionnels étaient préts, mais
I’administration qui bloquait.

Je suis d’accord pour dire que la médecine de ville doit étre davantage impliquée :
nous le préconisions déja il y a dix ans. Elle doit étre étroitement associée a la campagne de
vaccination, par exemple : il ne faudrait pas recommencer avec les vaccins les erreurs
commises avec les masques et les tests.

Concernant les EHPAD, vos propos, monsieur le rapporteur, pourraient étre mal
interprétés. Il n’y a pas eu de consigne ministérielle, nous en sommes d’accord, mais il y a eu
du retard a I’allumage. Par ailleurs, moi aussi, dans ma circonscription, j’ai observé qu’au
moment du pic, les personnes de 75 ans et plus étaient moins facilement admises en
réanimation, mais c’était dii aux arbitrages que tout médecin urgentiste opére en fonction des
chances de survie du patient, du rapport bénéfices-risques et des risques d’aggravation de I’état
des patients trés agés a la suite de la mise en ceuvre des techniques de réanimation. Cela dit, il
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est vrai que, de ce fait, une partie au moins des médecins des EHPAD ont fini par ne plus
appeler leurs homologues hospitaliers, pratiquant une forme d’autocensure.

Un autre point devrait étre approfondi dans le rapport et trouver une traduction dans
les politiques publiques : la détresse humaine et le vieillissement accéléré en EHPAD. Les
plans de préparation doivent intégrer cet aspect psychologique, d’autant que nous pouvons
étre a nouveau contraints de confiner les EHPAD. Il faut y prévoir une forme de vie sociale
qui ne soit pas destructrice. J’ai moi-méme eu I’occasion de constater la dégradation accélérée,
pendant le premier confinement, de 1’état de certains résidents en EHPAD.

Le groupe UDI et indépendants votera pour le rapport, car il nous parait nécessaire
de tirer les conclusions de la crise.

Mme Martine Wonner. Monsieur le rapporteur, je vous remercie pour la qualité de
votre rapport. Les cinquante-six auditions ont été toutes aussi intéressantes les unes que les
autres. Sans doute I’enquéte se poursuivra-t-elle sous une autre forme : il conviendrait de
permettre a des professionnels de terrain de s’exprimer, car nous avons surtout entendu des
représentants des fédérations professionnelles et des syndicats.

Ce rapport est trés complet et trés technique. Peut-&tre manque-t-il une interrogation
sur la démarche de prévention dans notre pays. En effet, au cours de la crise, des décisions ont
¢été prises en I’absence de stratégie thérapeutique initiale. Dans son avis du 22 mai, I’Académie
de médecine a fait un certain nombre de recommandations, notamment concernant 1’utilisation
de la vitamine D. Certains professionnels libéraux de terrain ont eux aussi fait des
propositions. Je pense en particulier a une proposition d’étude, adressée a la direction générale
de la sant¢ (DGS), qui aurait peut-étre permis de prendre un chemin différent. Les
conséquences d’une telle carence ne doivent pas étre négligées : certains professionnels ayant
proposé un accompagnement différent de leurs patients sont menacés, au point qu’ils en
arrivent a remettre en cause leur attachement a la pratique médicale.

Votre proposition de créer un délégué interministériecl me parait tout a fait
intéressante, car il manque un pilote, comme les professionnels de terrain 1’ont relevé. Mais,
pour savoir comment agit le délégué ministériel a la santé mentale et a la psychiatrie, il me
semble que si, parallelement a la nomination d’un délégué interministériel a la gestion de crise,
on n’écarte pas de la prise de décision un certain nombre de personnes totalement inutiles, le
nouveau délégué sera confronté, comme cela se passe d’habitude, a des pratiques davantage
liées au fonctionnement de la haute administration qu’a la volonté d’agir.

Je trouve tres intéressante 1’idée de remettre en question la gestion des ARS, de
modifier leur périmétre et surtout de les placer sous la tutelle des préfets. Cela dit, ayant
participé a la création des agences régionales de 1’hospitalisation, en 1996, j’ai eu I’occasion
de constater que des structures de ce type fonctionnent mieux lorsqu’il y a, sinon un contre-
pouvoir a ’administration, en tout cas une présence médicale aux cotés de cette dernicre. Dans
le méme ordre d’idées, vous évoquez d’ailleurs, page 189, a propos des hdpitaux, un partage
des pouvoirs. Au-dela de la dimension territoriale, il convient donc d’adjoindre a
I’administration une présence médicale pour la prise de décision.

Vous avez traité en détail de I’hospitalocentrisme, je n’y reviens donc pas. Vous avez
évoqué les soignants qui ont été contaminés a I’hopital public et qui ont perdu la vie, mais pas
les soignants du monde libéral qui ont subi le méme sort, alors méme qu’ils ont été plus
nombreux.
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Je voudrais également exprimer une réserve concernant la description des protocoles
utilisés pour les personnes agées. En effet, vous ne faites pas mention du rivotril. Sachez que,
si le rapport est rendu public, il s’agit d’un point majeur sur lequel les citoyens attendent des
explications — on en revient aux trois décrets pris par le ministre de la santé dans la troisiéme
semaine du mois de mars. Je souhaiterais que le rapport procéde a 1’évaluation des décisions
prises en tenant compte de la temporalité. Peut-étre cela ne concerne-t-il qu’une seule
personne ; peut-étre ne s’agit-il que de passages a I’acte fondés sur I’émotion, mais la plus
grande prudence s’impose : ces décrets ont eu des conséquences importantes dans notre pays.

Vous préconisez de développer la polyvalence des professionnels de santé,
notamment pour les personnels hospitaliers — j’appelle cela étre multitiche. Prenez garde : en
cas de crise, la polyvalence peut étre un facteur anxiogéne supplémentaire. Le fait d’étre
déplacé peut étre trés mal vécu. Je pense a certaines personnes qui ont été envoyées dans des
services de soins intensifs, voire de réanimation. J’en ai écouté un certain nombre et j’ai assuré
le suivi psychologique de plusieurs.

Enfin, vous évoquez le dialogue dans les EHPAD et proposez, entre autres, d’associer
le conseil de la vie sociale aux prises de décision. Les membres de cette instance, écrivez-
vous, doivent étre consultés le plus en amont possible. Cela me parait beaucoup trop faible :
elles doivent étre associées a toutes les décisions. Si nous 1’avions fait pendant la crise, cela
aurait évité que les familles soient laissées de coté.

Mme Monique Iborra. Merci, monsieur le rapporteur, pour ce rapport riche en
constatations. En revanche, je suis un peu décue par la pauvreté de vos propositions — ce qui
tend a prouver que vous n’auriez pas forcément mieux géré que le Gouvernement cette crise
inédite qui a frappé I’ensemble des pays du monde.

Concernant les EHPAD, vous suggérez, sans 1’affirmer, il est vrai, qu’une régulation
fondée sur 1’age a été opérée. Sur ce sujet, dont les conséquences peuvent étre nombreuses,
nous devrons nous exprimer. Je déposerai d’ailleurs une contribution.

Vous ne nous avez pas parlé de la prise en charge a domicile des personnes agées
pendant I’épidémie, et il en est trés peu question dans le rapport, alors que, de ce point de vue,
il y a eu un vrai probléme. Or cette prise en charge releve de la compétence des départements,
non de celle de I’Etat, méme si, heureusement, celui-ci est intervenu. Peut-étre auriez-vous pu
suggérer de revoir la gouvernance de ce secteur ? Force est de reconnaitre que, dans la gestion
de la crise, les départements n’ont pas fait tout ce qu’ils auraient pu.

M. Julien Aubert. Je regrette évidemment que six mois de travail se trouvent
condensés dans une petite heure de discussion.

Faire un rapport de 200 pages sur un sujet aussi compliqué, dans des délais aussi
restreints et dans un contexte aussi polémique, c’était une gageure. Je trouve le résultat tout a
fait lisible.

Nos auditions se sont déroulées dans un climat serein, ce qui a permis d’aborder de
manicre apaisée un sujet compliqué. Le rapporteur a ¢été d’une honnéteté intellectuelle
remarquable compte tenu du fait qu’il n’avait pas caché ses opinions de départ. A cet égard,
en ce qui me concerne, je n’ai pas vu dans ce rapport ce que certains de nos collégues ont bien
voulu y trouver.

Premiérement, il ne faut pas se tromper sur la procédure : nous n’allons pas voter sur
le fond du rapport.
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M. le président Julien Borowczyk. Si !

M. Julien Aubert. C’est le rapport de M. le rapporteur. Vous pouvez regretter sa
subjectivité, mais c’est le principe quand on désigne un rapporteur. Nous votons uniquement
sur la question de savoir si le rapport doit étre diffusé ou pas.

M. le président Julien Borowczyk. Non !

M. Julien Aubert. Notre mission est dotée des pouvoirs d’une commission
d’enquéte. Vous croyez adopter le rapport, mais vous vous prononcez en fait sur la possibilité
de le rendre public, ce qui est différent.

Deuxiémement, je ne vois pas de mises en cause dans le rapport. Le rapporteur, en
revanche, a été mis en cause. D’abord, il serait malhonnéte de limiter a la seule question des
frontieres le travail important qui a été accompli. Ensuite, il me parait difficile, dans une crise
comme celle que nous connaissons, de ne pas pointer les responsabilités — ce qui ne veut pas
dire pointer la culpabilité : cela reléve d’un autre domaine. De toute évidence, dans la gestion
d’une crise, il y a bel et bien des responsables. Ne pas les nommer, ce serait prendre nos
concitoyens pour des anes — a supposer, bien sir, qu’ils aient la possibilité de lire ce rapport.
Ils savent trés bien qui a pris des décisions. On ne peut pas faire abstraction du fait qu’il y a
un gouvernement, un ministre de la santé et diverses autorités. Je veux bien qu’on ne fasse pas
de polémique, mais il y a quand méme un moment ou I’on est obligé d’expliquer le
fonctionnement des choses.

Je ne suis pas non plus d’accord avec ceux qui disent que le rapport sort au mauvais
moment, au motif que la crise n’est pas terminée. Heureusement que 1’on n’a pas attendu la
fin de la premiére guerre mondiale pour remplacer M. Joffre et M. Nivelle : un examen de la
stratégie a conduit a un changement de généraux.

Par ailleurs, fédéraliser les ARS en en faisant des potentats régionaux, ce n’est pas
décentraliser, c’est recentraliser au niveau local. « C’est le méme marteau qui frappe mais on
en a raccourci le manche », selon la formule d’un contempteur de Bonaparte. La proposition
du rapporteur est bien plus pertinente.

Enfin, si je devais suggérer d’ajouter quelque chose a ce rapport déja trés complet,
cela concernerait les influences extérieures : nous aurions pu creuser davantage cette question,
si nous en avions eu le temps. Des accusations ont été portées a propos des médicaments
proposés : certains laboratoires pharmaceutiques auraient fait du lobbying. Le Comité
scientifique lui-méme aurait fait montre de partialité. J’ai lu tout récemment que 1’Union
européenne avait acheté le remdesivir, produit par le laboratoire Gilead, alors méme que ce
médicament était parfaitement inefficace. La France, quant a elle, ne ’a pas fait. Nous sommes
donc neutres dans cette affaire précise, mais il y a 1a des enjeux financiers trés importants, qui
nourrissent le complotisme et la défiance a 1’égard des institutions. En outre, dans certains des
débats scientifiques — ou prétendument scientifiques —, les prises de position de certains
experts ne devaient rien au hasard : elles étaient liées a des intéréts bien cachés, que j’aurais
souhaité pouvoir mettre un peu plus en lumiere.

Quoi qu’il en soit, toutes mes félicitations, monsieur le rapporteur, pour ce travail
qui, je pense, va permettre d’éclairer nos concitoyens.

M. le président Julien Borowczyk. Nous avons évoqué la semaine derniere le
premier point que vous avez évoqué : c’est effectivement le rapport de M. le rapporteur, mais
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il fait ’objet d’un dépot, ce qui suppose au préalable qu’il soit adopté. Le vote portera donc
bien sur son adoption.

J’en profite pour vous expliquer, chers collegues, pourquoi je vous ai demandé de
nous remettre a la fin de la réunion les exemplaires du rapport qui vous ont été distribués. En
cas de rejet, le rapport ne sera pas publié, évidemment ; mais en cas d’adoption, il ne peut
I’étre avant I’expiration d’un délai de cing jours francs, soit mardi prochain. C’est une pratique
constante de notre assemblée s’agissant des commissions d’enquéte.

M. David Habib. Comment pourrons-nous préparer nos contributions si nous
n’avons pas acces au rapport ?

M. le président Julien Borowczyk. C’est ce qui s’est toujours fait, dans toutes les
commissions d’enquéte. Ce n’est pas une nouveauté, nous 1’avions d’ailleurs acté la semaine
derniére. Les contributions, qu’elles soient individuelles ou qu’elles émanent des groupes,
devront étre déposées avant lundi soir pour qu’elles soient publiées en annexe du rapport.

M. Pierre Dharréville. J’entends bien ce que vous nous dites a propos de la
publication, mais qu’en est-il de la communication autour du rapport ?

M. le président Julien Borowczyk.Cela ne pose aucun probléme: c’est la
publication écrite du rapport qui ne doit intervenir qu’a I’expiration du délai.

M. David Habib. J’entends ce que vous dites, monsieur le président, mais il faut
¢galement tenir compte du fait que le contexte est un peu particulier. Par ailleurs, comment
voulez-vous que nous rédigions nos contributions sans nous référer a un certain nombre de
documents fournis dans le rapport ? Je pense notamment au tableau de la page 90, dont nous
avons besoin pour évoquer la lisibilité du processus de décision.

Et puis, arrétons de nous raconter des histoires : vous étes en train, une fois de plus,
d’instrumentaliser le fait que vous étes majoritaires.

M. le président Julien Borowczyk. Je ne peux pas vous laisser dire cela !

M. David Habib. Excusez-moi, monsieur Borowczyk, mais Patrick Mignola avait
déja le rapport, il a eu I’honnéteté de le dire. Je suis persuadé que beaucoup d’autres membres
de la majorité I’avaient eux aussi.

M. Nicolas Démoulin. Je puis vous assurer que ce n’est pas mon cas !

M. le président Julien Borowczyk. Monsieur Habib, je ne saurais tolérer ces
accusations ! Jusqu’a présent —vous I’avez vous-méme souligné —, les travaux de notre
mission d’information s’étaient déroulés dans une relative sérénité. Je ne peux pas vous laisser
insinuer de telles choses. Ce sont des supputations mais n’avez aucune preuve.

M. Mignola peut dire ce qu’il veut, c’est son droit ; malheureusement, il n’est plus
parmi nous pour se justifier. Mais je ne tolérerai pas que vous sous-entendiez que certains
membres de la majorité ont eu acces au rapport avant I’heure.

M. David Habib. C’est pourtant ce que vient de dire M. Mignola !

M. le président Julien Borowczyk. Voyez cela avec lui ! Ce sont ses déclarations,
c’est sa responsabilité qu’elles engagent.
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M. Damien Abad. Je comprends ce que vous dites, monsieur le président, et je suis
tout a fait désolé de cette affaire. Permettez-moi de vous communiquer une information : alors
que notre réunion n’est pas encore terminée et que nous n’avons pas encore voté, M. Mignola
vient de dénoncer, en direct sur LCI, un rapport « de réquisitions et d’accusation ad hominem »
contre les ministres et anciens ministres chargés de gérer la crise. (Exclamations.) Ses
déclarations ont été reprises par la chaine de I’ Assemblée nationale.

Comment voulez-vous, dans ces conditions, que nous ne parlions pas du rapport ?
Nous considérons que le huis clos a été bafoué et que, dés lors, plus personne n’est tenu de le
respecter.

M. David Habib et M. Boris Vallaud. Exactement !

M. le président Julien Borowczyk. Je viens de vous préciser que le fait de
communiquer sur le rapport ne posait pas de probléme. C’est sa publication officielle qui
n’aura lieu que la semaine prochaine. Pour répondre a votre question, monsieur Habib, je puis
entendre que vous ayez besoin des documents pour préparer votre contribution. Je vous
propose donc que le rapport soit de nouveau consultable dans les jours a venir.

M. David Habib. Sinon, nous partirons avec ! Je saisirai le président de I’ Assemblée
nationale : M. Mignola s’exprime dans les médias alors que nous n’avons méme pas encore
voté !

M. Damien Abad. Il arrive aprés la présentation du rapporteur, ne reste que cinq
minutes puis s’en va dénoncer publiquement le rapport !

M. Eric Ciotti, rapporteur. Et manifestement, il ne I’avait pas lu !

M. Jean-Christophe Lagarde. Dans le monde d’aujourd’hui, plus rien n’est secret,
et je suis persuadé que le rapport sera diffusé avant les cing jours en question.

Je n’accuse personne. Toujours est-il que, tout a I’heure, Patrick Mignola, arrivé en
retard et n’ayant pas entendu ce que vous aviez dit au début de la réunion, a déclaré qu’il avait
lu le rapport il y a plusieurs jours. Tel n’est pas notre cas. Cela est dommageable.

Monsieur le président, ne pourriez-vous pas faire en sorte que les présidents de
groupe au moins disposent du rapport, sous leur responsabilité, pour rédiger leur contribution ?
Nous pourrions également soumettre cette proposition au vote de notre mission d’information,
ou tout simplement demander 1’autorisation du président de 1’Assemblée. M. Aubert disait
tout a I’heure, sans doute a juste titre, que nous n’avions pas suffisamment travaillé sur les
collusions existant entre certains spécialistes et les laboratoires, ni analysé a cette lumicre les
déclarations des uns et des autres, soit parce nous n’en avons pas eu le temps, soit parce que
nous ne 1’avons pas voulu. Quoi qu’il en soit, mon groupe souhaite s’exprimer sur ce sujet. Or
je ne sais méme pas si le rapporteur 1’a abordé dans son texte, car je n’ai pas pu consacrer
suffisamment de temps a sa lecture.

Je rappelle, enfin, qu’en cas de fuites de cette nature, il est possible d’engager des
poursuites. Je précise d’ailleurs que si je me suis absenté quelques minutes de la réunion, ce
n’était pas pour parler de ce sujet. Toujours est-il qu’en revenant, lorsque j’ai traversé la salle
des quatre colonnes, j’ai constaté que des journalistes étaient en train de poser des questions
sur le contenu de ce rapport dont nous allons parler pendant cinq jours sans 1’avoir — et que les
journalistes diffuseront, en réalité. Vous ne pouvez rien contre les faits médiatiques et les faits
politiques.
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Dans I’intérét du travail parlementaire, vous devriez faire confiance aux présidents
de groupe et leur permettre d’avoir le rapport. Si toutefois vous décidez que ’acces au rapport
sera limité a une consultation, je vous demanderai que celle-ci soit autorisée pour I’un de mes
collaborateurs.

M. Julien Aubert. L’article 114-2 du réglement dispose : « Le rapport adopté par
une commission d’enquéte est remis au Président de I’ Assemblée. Le dépot de ce rapport est
publié au Journal officiel. Sauf décision contraire de I’ Assemblée constituée en comité secret
[...], le rapport est imprimé et distribué. Il peut donner lieu a un débat sans vote en séance
publique. » Sur la base de cet article, qu’est-ce qui justifie, juridiquement, que les membres de
la commission d’enquéte ne puissent pas partir avec un exemplaire du rapport une fois que
celui-ci aura été adopté ?

M. le président Julien Borowczyk.Ce n’est pas écrit stricto sensu dans le
réglement, monsieur Aubert, mais je vous croyais assez respectueux des régles habituelles de
notre assemblée car c¢’est une régle qui, jusqu’a présent, a été respectée par tout le monde.

Chers collegues, je vous propose de suspendre la réunion quelques minutes. Nous
entendrons ensuite la réponse de M. le rapporteur et, pour finir, nous procéderons au vote.

La réunion, suspendue a onze heures vingt-cing, est reprise a onze heures trente-
cing.

M. le président Julien Borowczyk. Aprés consultation des précédents et du
réglement, je maintiens ma demande : vous devrez restituer a votre départ les documents qui
vous ont ¢été distribués. L’article 144-2 du réglement précise en effet que 1’Assemblée,
constituée en comité secret, pourrait refuser la publication du rapport. Si vous I’emportiez avec
vous, cela pourrait avoir des conséquences pénales, puisque, pour ’instant, sa publication n’a
pas été autorisée.

M. Boris Vallaud. Ce qui est interdit, c’est de publier le document, pas de le détenir !
Il s’agit, je le répete, d’une pratique qui a toujours été observée dans cette assemblée jusqu’a
présent.

M. Julien Aubert. Dire que le rapport ne doit pas étre publié tant que nous n’avons
pas encore pris la décision de le faire, ¢’est une chose ; m’interdire d’y avoir accés une fois
qu’il a été adopté par cette mission, dont je suis membre, alors que le président et le rapporteur,
eux, ’ont en leur possession, ¢’en est une autre. Je ne vois pas ce qui justifie cette différence
de traitement entre les membres de la mission d’information.

M. le président Julien Borowczyk. Nous n’allons pas disserter sur ce sujet toute la
matinée !

M. Damien Abad. Ce n’est pas disserter pour disserter: c’est un probléme
fondamental. L article que vous avez cité ouvre une possibilité qui n’est pas une obligation.
Vous utilisez cette possibilité ; c’est votre droit.

Cela veut dire, concrétement, que vous n’excluez pas que le comité secret refuse la
publication du rapport. Je prends acte de cette position. Elle est respectable, mais elle signifie
que vous n’avez pas forcément envie que le rapport soit publié. Dont acte.
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M. le président Julien Borowczyk. J’aimerais que 1’on évite de partir dans des
digressions qui n’ont absolument rien a voir avec la réalité.

M. Damien Abad. Ce que je viens de dire est une réalité.

M. le président Julien Borowczyk. Je fais tout simplement respecter le réglement
en tant que président de la mission d’information. Je ne suis pas en train de vous dire que le
rapport ne sera pas publié¢ ni qu’il le sera : je vous décris ce qui se passe habituellement, et ce
que précise le reglement.

M. Damien Abad. Dans ce cas, monsieur le président, pouvez-vous vous engager a
ce que le rapport soit publi¢ ? Etes-vous personnellement favorable a cette publication ?

M. le président Julien Borowczyk. Je suis le président de la mission d’information.
Je ne suis pas en train de vous donner une position personnelle, je précise quelle est ma position
en qualité de président, chargé de faire respecter le réglement.

M. Damien Abad. Montrez-moi I’article du réglement qui stipule que le président
d’une commission d’enquéte a le droit de disposer du rapport, mais pas les autres membres.
Nous, cela ne nous dérange pas que vous parliez de la non-publication du rapport

M. le président Julien Borowczyk. Quand a-t-on vu certains membres d’une
commission d’enquéte souhaitant partir avec un exemplaire du rapport avant la publication
officielle de celui-ci ?

M. Damien Abad. La n’est pas la question...Monsieur le président, je vous le dis
clairement et en toute amitié : je note que vous n’excluez pas la non-publication du rapport.

M. le président Julien Borowczyk. Monsieur Abad, je ne peux pas tolérer ce que
vous €étes en train de dire. Je n’ai absolument pas dit cela. Je fais respecter le réglement.

M. Damien Abad. Si vous étiez favorable a la publication du rapport, vous le diriez !

M. le président Julien Borowczyk. Je ne vous donne pas ma position, monsieur
Abad ; cela ne veut pas dire que je suis pour ou contre.

M. Damien Abad. Nous constatons simplement que la publication ne sera pas
automatique, et nous en prenons acte.

M. le président Julien Borowczyk. Qu’entendez-vous par 1a ?

M. Damien Abad. Que vous n’étes pas sir de publier le rapport, puisque vous dites
que vous ne pouvez pas me donner de réponse.

M. le président Julien Borowczyk. Je ne suis pas le comité secret !

M. Boris Vallaud. Allez-vous demander a votre groupe que I’ Assemblée se réunisse
en comité secret ? Moi, je peux vous dire que nous n’allons pas le demander...

M. Eric Ciotti, rapporteur. Nous non plus nous ne le ferons pas !

M. le président Julien Borowczyk. Voila une position claire. Malheureusement,
tout le monde n’est pas en mesure, ici, de se prononcer sur cette question. Moi-méme, je ne
suis pas président de groupe.
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Chers collegues, je vous propose que nous entendions maintenant les réponses de
M. le rapporteur.

M. Eric Ciotti, rapporteur. Je répondrai bri¢vement aux orateurs, monsieur le
président, aprés quoi nous conclurons par un vote le débat que nous venons d’avoir.

Certes, il y a des divergences quant a I’interprétation du réglement, mais je vous
rappelle que, lors de notre réunion de mercredi dernier nous avons eu un débat sur le sens du
vote d’aujourd’hui. Il est clair qu’un vote positif signifie que le rapport est adopté. Par ailleurs,
sauf erreur de ma part, nous étions convenus a 1’'unanimité que, si le rapport était adopté, nous
ferions d’une certaine maniere abstraction du délai de cinq jours francs, li¢ a la réunion d’un
éventuel comité secret.

M. le président Julien Borowczyk. Non, je ne crois pas.

M. Eric Ciotti, rapporteur. Nous savons bien que personne ne va demander la
constitution d’un comité secret.

Ce débat a pris des proportions inattendues, notamment du fait de 1’intervention de
Patrick Mignola. La seule chose que je peux répondre, c’est que ce n’est pas moi qui lui ai
donné le rapport... Quand bien méme il I’aurait eu, je suis a peu prés certain qu’il ne 1’a pas
lu. En effet, il a dit qu’il ne pourrait pas le voter a cause des mises en cause personnelles qu’il
contenait. Or il n’y en a aucune.

Cette mise au point étant faite, je remercie tous ceux qui ont exprimé une position
positive sur le rapport, ainsi que les autres. Nous avons voulu faire un travail intellectuellement
honnéte. Chacun peut avoir des positions particulieres. Certaines interprétations peuvent étre
divergentes. Les contributions personnelles et celles des groupes permettront de marquer ces
différences.

En tout état de cause, ce que je n’ai pas voulu faire, c’est justement un proces
personnel — a qui que ce soit. Il y a méme un chapitre, que nous n’avons pas évoqué, consacré
a la judiciarisation de ces procédures, dont je dis clairement qu’elle me parait dangereuse en
temps de crise. J’ai repris, a cet égard, ce qu’avait dit Edouard Philippe devant notre mission,
et que je partage. [1 n’y a donc aucune mise en cause personnelle, ni rien qui puisse y conduire.

Monsieur Démoulin, en ce qui concerne la prise en charge des personnes agées, qui
est une question essentielle, des points de vue divergents voire contradictoires ont ét€ exprimés
lors des auditions. J’en ai rendu compte, et j’ai mon analyse personnelle. Je ne suis pas
convaincu par la distinction opérée entre la valeur absolue et le pourcentage. D’ailleurs, si 1I’on
suit votre raisonnement, c’est précisément parce que ce sont les personnes agées qui ont été
trés majoritairement touchées que 1’on aurait di retrouver un plus grand nombre d’entre elles
dans les services de réanimation.

Mme Monique Iborra. Non !

M. Eric Ciotti, rapporteur. Nous ne nous mettrons pas d’accord a ce stade. Les
courbes qui figurent dans le rapport montrent I’évolution du nombre de personnes
hospitalisées. Elles émanent de la DGS et de la DGOS. Je ne les ai pas inventées, et personne,
du reste, n’en conteste la réalité. Les éléments dont nous disposons montrent, dans la période
critique que sont les deux semaines que j’évoque, une diminution de la moyenne d’age, ce qui
corrobore mon interprétation. Toutefois, je comprends que vous ne la partagiez pas. Il sera
loisible a chacun de le dire.
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Monsieur Lagarde, le contrdle du Parlement est un point important. Il fait I’objet de
I’une de mes propositions. J’en profite pour rappeler que j’en formule 29 propositions — je le
dis pour ceux qui pensent qu’il n’y en a pas assez. On ne peut pas faire les 110 propositions
tout le temps, madame Iborra — cette référence doit vous rappeler certains souvenirs.

Mme Monique Iborra. Ce n’est pas le nombre qui importe !

M. Eric Ciotti, rapporteur. Certaines d’entre elles me paraissent importantes,
notamment la nomination d’un ministre délégué qui sera chargé de la préparation a la crise,
car je suis attaché a ce que I’on remette du temps long en politique.

Je propose aussi que chaque année, dans le cadre du projet de loi de financement de
la sécurité sociale (PLFSS), un rapport sur 1’état des stocks stratégiques soit soumis au
Parlement.

Il y a certains débats dans lesquels je n’ai pas souhaité entrer, ¢’est vrai, notamment
pour celui autour de I"’hydroxychloroquine. Je ne me sentais pas de compétence particuliére
pour traiter de facon définitive ce sujet, qui fera sans doute 1’objet d’une controverse
interminable. Je ne suis pas siir que nous aurions contribué a la sérénité du débat en venant sur
ce terrain.

M. Nicolas Démoulin. Trés bien !

M. Eric Ciotti, rapporteur. Enfin, je remercie chacun pour son travail et sa
contribution.

M. le président Julien Borowczyk. Mes chers collégues, nous allons maintenant
procéder au vote. Je rappelle que, conformément a la décision de la conférence des présidents
du 31 mars, seuls les membres de la mission peuvent participer au vote, pas les présidents de
groupe ou leurs représentants.

M. Jean-Christophe Lagarde. C’est dommage, j’aurais voté pour !

Mme Martine Wonner. Moi aussi j’aurais voté pour ! Vous pouvez considérer,
monsieur le président, que ma main est virtuellement levée !

M. le président Julien Borowczyk. Nous en prenons bonne note, chers collegues.

La mission d’information adopte le rapport, le groupe Larem et le Modem s étant
abstenu.
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PERSONNES AUDITIONNEES

Les comptes rendus des auditions sont consultables a [’adresse suivante :
http://www2.assemblee-nationale.fr/1 5/missions-d-information/missions-d-information-de-la-
conference-des-presidents/impact-gestion-et-consequences-dans-toutes-ses-dimensions-de-I-
epidemie-de-coronavirus-Covid-19/(block)/Comptes Rendus Commission/(instance_leg)/15/(init)/0-15

Audition du 16 juin 2020

M. Jérome Salomon, directeur général de la santé

Auditions du 17 juin 2020
M. Francois Bourdillon, ancien directeur général de Santé publique France (2016 a 2019)

Mme Geneviéve Chéne, directrice générale de Santé publique France

Auditions du 18 juin 2020

M. Jean-Francois Delfraissy, président du Conseil scientifique Covid-19, M. Arnaud
Fontanet, Mme Lila Bouadma, M. Bruno Lina, membres du Conseil scientifique Covid-19

M. Benoit Vallet, directeur général de la santé (2013 a 2018)

M. Jean-Yves Grall, directeur général de la santé (2011 a 2013)

Audition du 23 juin 2020

M. William Dab, ancien directeur général de la Santé (2003 a 2005)

Auditions du 24 juin 2020

M. Didier Houssin, ancien directeur général de la Santé (2005 a 2011)

M. Didier Raoult, directeur de I’institut hospitalo-universitaire Méditerranée Infection
Audition du 25 juin 2020

Mme Karine Lacombe, cheffe de service des maladies infectieuses a 1’hopital Saint-Antoine,
a Paris

Audition du 30 juin 2020

Mme Agnes Buzyn, ancienne ministre des Solidarités et de la Santé (mai 2017 — février 2020)
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Auditions du 1¢" juillet 2020
Mme Marisol Touraine, ancienne ministre des Affaires sociales et de la santé (2012 a 2017)

Mme Roselyne Bachelot, ancienne ministre de la santé et des sports (2007 a 2010)

Audition du 2 juillet 2020

M. Xavier Bertrand, ancien ministre de la santé et des solidarités (2005 a 2007) et ancien
ministre du Travail, de ’emploi et de la santé (2010 a 2012)

Audition du 6 juillet 2020

M. Martin Hirsch, directeur général de 1’Assistance publique — Hopitaux de Paris,
Mme Catherine Paugam-Burtz, directrice générale adjointe, M. Bruno Riou, directeur
médical de crise de I’AP-HP, M. Christophe Gautier, directeur général des Hopitaux
universitaires de Strasbourg, M. Jean-Marie Danion, président de la commission médicale
d’établissement, M. Rodolphe Soulié, directeur adjoint du CHU de Strasbourg

Audition du 7 juillet 2020

Table ronde réunissant les organisations représentatives des personnels hospitaliers :
Mme Astrid Petit, membre de la direction fédérale de la fédération Santé et action sociale de
la Confédération générale du travail (CGT); M. Gilles Gadier, secrétaire fédéral de la
fédération des personnels des services publics et des services de santé Force ouvriere (FO) ;
M. Olivier Youinou, cosecrétaire du syndicat Solidaires, unitaires et démocratiques (SUD)
santé sociaux solidaires de I’ Assistance publique-hdpitaux de Paris (AP-HP) ; Mme Clotilde
Corniére, secrétaire nationale de la fédération santé sociaux de la Confédération francaise
démocratique du travail (CFDT); M. Maxime Sorin, conseiller technique pour 1’Union
nationale des syndicats autonomes (UNSA) santé et sociaux public et privé

Auditions du 8 juillet 2020

M. Frédéric Valletoux, président de la Fédération Hospitaliére de France (FHF) ; M. Jean-
Marie Woehl, président de la commission médicale d'établissement (CME) des hdpitaux
civils de Colmar ; M. Alexis Thomas, directeur de cabinet de la Fédération Hospitaliére de
France

M. Lamine Gharbi, président de la Fédération de I’Hospitalisation Privée (FHP) *,
Mme Christine Schibler, déléguée générale, Mme Béatrice Noéllec, directrice des relations
institutionnelles ; Mme Marie-Sophie Desaulle, présidente de la Fédération des
¢tablissements hospitaliers et d’aide a la personne privée non lucratifs (FEHAP*), M. Antoine
Perrin, directeur général de la FEHAP

Audition du 9 juillet 2020

Table ronde réunissant les organisations représentatives des médecins libéraux : Mme Agneés
Giannotti, Mme Valérie Duthil, vice-présidentes de MG France; Mme Corinne
Le Sauder, présidente de la Fédération des médecins de France, M. Jean-Paul Hamon,
ancien président ; M. Jean-Paul Ortiz, président de la Confédération des syndicats médicaux
frangais*; M. Philippe Vermesch, président du Syndicat des médecins libéraux
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Audition du 15 juillet 2020

M. Francois Braun, président de Samu-Urgences de France et chef du pdle urgences du
centre hospitalier régional de Metz-Thionville, M. Pierre-Albert Carli, vice-président et chef
de service des urgences de I’hdpital Necker de Paris, M. Jean-Emmanuel de la Coussaye,
vice-président et chef de service des urgences au centre hospitalier universitaire de Nimes

Auditions du 16 juillet 2020

Mme Katia Julienne, directrice générale de 1’offre de soins (DGOS), Mme Stéphanie
Decoopman, cheffe de service a la DGOS

M. Patrick Bouet, président du Conseil national de I’ordre des médecins (CNOM)

Audition du 21 juillet 2020

Colonel Grégory Allione, président de la Fédération nationale des sapeurs-pompiers de
France (FNSPF*), médecin-colonel Patrick Hertgen, vice-président chargé du secours
d’urgence aux personnes et du service de santé et de secours médical

Mme Nathalie Maubourguet, présidente de la Fédération francaise des associations de
médecins coordonnateurs en EHPAD (FFAMCO), Mme Odile Reynaud-Levy, vice-
présidente de I’association nationale des médecins coordonnateurs et du secteur médico-social
(MCOOR)

Auditions du 22 juillet 2020

M. Christophe Lannelongue, ancien directeur général de I’Agence régionale de santé (ARS)
Grand Est

Table ronde réunissant des syndicats de biologistes médicaux libéraux : M. Francois
Blanchecotte , président du syndicat des biologistes (SDB*), M. Jean-Francois Perotto,
vice-président du syndicat des laboratoires de biologie clinique (SLBC), M. Claude Cohen,
président du syndicat national des médecins biologistes (SNMB), Mme Stéphanie
Haim-Boukobza, membre du conseil d’administration, M. Julien Kimson Nguyen, membre
du bureau du syndicat des jeunes biologistes médicaux (SJBM)

Audition du 23 juillet 2020

M. Aurélien Rousseau, directeur général de 1’Agence Régionale de Santé (ARS)
fle-de-France, Mme Marie-Ange Desailly-Chanson, directrice de 1’Agence Régionale de
Santé (ARS) Grand Est, Mme Anne Carli, déléguée territoriale du Val-d’Oise, Mme Lamia
Himer, déléguée territoriale de la Moselle

Auditions du 28 juillet 2020

Mme Agnes Ricard-Hibon, présidente de la Société francaise de médecine d’urgence
(SFMU) ; M. Hervé Bouaziz, président, M. Marc Léone, secrétaire général adjoint de la
Société francaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR), M. Eric Maury, président de la
Société de réanimation de langue francaise (SRLF), M. Patrick Pelloux, président de
I’ Association des médecins urgentistes de France (AMUF)
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Mme Annabelle Véques-Malnou, directrice de la Fédération nationale des associations de
directeurs d’établissements et de services pour personnes agées (FNADEPA), M. Eric
Fregona, directeur adjoint de 1’Association des directeurs au service des personnes agées
(AD-PA)

Auditions du 29 juillet 2020
M. Nicolas Castoldi, coordonnateur de la stratégie de dépistage Covid-19

M. Gilles Bonnefond, président de I’Union des syndicats de pharmaciens d’officine (USPO),
Mme Bénédicte Bertholom, déléguée générale, M. Guillaume Racle, délégué a I’économie
et l'offre de santé; M. Philippe Besset *, président de la fédération des pharmaciens
d’officine (FSPF), M. Quentin Leprevost, chargé de veille en affaires publiques

Auditions du 15 septembre 2020
Pr Antoine Flahault, directeur de I’Institut de santé globale de 1I’Université de Genéve

M. Louis Gautier, secrétaire général de la défense et de la sécurité nationale (SGDSN) (2014
a2018)

Auditions du 16 septembre 2020

Mme Claire Landais, secrétaire générale de la défense et de la sécurité nationale (SGDSN)
(2018 a 2020)

Mme Maryline Gygax Généro, directrice centrale du service de santé des armées, M. Eric
Valade, médecin en chef, chef du département de biologie des agents transmissibles

Audition du 17 septembre 2020

Mme Claudette Brialix, présidente de la Fédération nationale des associations et amis de
personnes agées et de leurs familles (FNAPAEF)

Auditions du 22 septembre 2020

Mme Florence Arnaiz-Maumé, déléguée générale du Syndicat national des établissements
et résidences privés pour personnes dgées (SYNERPA*), Mme Carole Falguiéres, directrice
des opérations et de la coordination, Mme Pauline Meyniel, responsable du pdle médico-
social

M. Jean-Paul Stahl, ancien chef de service des maladies infectieuses et tropicales au CHU
de Grenoble

Auditions du 23 septembre 2020

M. Georges-Francois Leclerc, préfet de la Seine-Saint-Denis, Mme Anne-Claire Mialot,
préfete déléguée pour 1’égalité des chances

M. Jean-Yves Blay , président du réseau UNICANCER*, Mme Sophie Beaupere, déléguce
générale
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Mme Dominique Le Guludec, présidente de la Haute Autorit¢ de santé, M. Thomas
Wanecq, directeur général, M. Hubert Galmiche, chef de service évaluation des dispositifs,
M. Pierre Gabach, chef de service des bonnes pratiques professionnelles, Mme Christine
Vincent, cheffe du service juridique

Audition du 29 septembre 2020

M. Thomas Fatome, directeur général de la Caisse nationale de I’assurance maladie
(CNAM), M. Claude Gissot, directeur de la stratégie, des études et des statistiques,
Mme Annelore Coury, directrice déléguée a la gestion et a l’organisation des soins,
M. Pierre Peix, directeur délégué des opérations, Mme Véronika Levendof, directrice
juridique

Auditions du 30 septembre 2020
M. Francis Delon, secrétaire général de la défense nationale de 2004 a 2014

Mme Isabelle Braun-Lemaire, Directrice générale des douanes et droits indirects,
M. Guillaume Vanderheyden, sous-directeur « Commerce international »

M. Stéphane Cassagne, directeur général du métier Distribution & Express de la société

GEODIS, M. Eric Martin Neuville, membre du Comex, en charge de ’activité freight
forwarding, Mme Virginie Guérin, CEO Chief of Staff & Public Affairs

Auditions du 6 octobre 2020

M. Fernand Gontier, directeur central de la police aux fronticres, Mme Brigitte
Lafourcade, directrice centrale adjointe, et M. Christian Lajarrige, chef d’état-major

Mme Claude Rambaud , vice-présidente de I’association France Assos Santé *et M. Jean-
Pierre Thierry, conseiller médical

M. Jacques Creyssel, délégué général de la Fédération des Entreprises du Commerce de
distribution (FCD*), Mme Elodie Tafournel, directrice qualité

Audition du 13 octobre 2020

Mme Virginie Lasserre, directrice générale de la cohésion sociale (DGCS)

Audition du 20 octobre 2020

M. Grégory Emery, conseiller de M. Olivier Véran, ministre des solidarités et de la santé, et
ancien conseiller au cabinet de la ministre des solidarités et de la sant¢ Mme Agnés Buzyn

Audition du 21 octobre 2020

M. Edouard Philippe, ancien Premier ministre
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Audition du 22 octobre 2020

M. Christophe Castaner, ancien ministre de 1’ Intérieur

Auditions du 28 octobre 2020
M. Jérome Salomon, directeur général de la santé

Table ronde réunissant des associations d’élus locaux : Association des maires de France
(AMF) : M. Francois Baroin, président, Mme Aurore Mouysset, chef de Cabinet;
Assemblée des départements de France (ADF): M. Dominique Bussereau, président,
M. Pierre Monzani, préfet, directeur général de I’ADF, Mme Ann-Gaélle Werner-
Bernard, conseiller ; Régions de France (ARF) : M. Renaud Muselier, président, M. Jules
Nyssen, délégué général

Audition du 2 novembre 2020

M. Laurent Bili, Ambassadeur de France en Chine, M. Olivier Guyonvarch, Consul général
de France a Wuhan

Audition du 4 novembre 2020

M. Olivier Véran, ministre des solidarités et de la santé

Audition du 17 novembre 2020

M. Jean Castex, Premier ministre

* Ces représentants d’intéréts ont procédé a leur inscription sur le registre de la Haute
Autorité pour la transparence de la vie publique.
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CONTRIBUTIONS

CONTRIBUTION PRESENTEE PAR LES MEMBRES LAREM DE
LA MISSION

La mission d’information sur I'impact, la gestion et les conséquences dans toutes ses
dimensions de I'épidémie de Coronavirus-Covid 19 en France, créée par la Conférence des
présidents du 17 mars 2020 avait pour objectif, dans une premiére phase, d'assurer un suivi
renforcé de la gestion de la crise sanitaire et des mesures prises dans le cadre de I'urgence
sanitaire conformément a ce que prévoit la loi du 23 mars 2020. Le président de ’Assemblée
nationale, président de la mission d’'information en était le rapporteur général et les huit
présidents de commission en étaient les co-rapporteurs. Le mercredi 3 juin, a 'issue de cette
premiére phase, la mission d’information a examiné puis autorisé la publication de son
premier rapport d’étape.

Lors de cette méme réunion, la mission d’information a entamé la deuxiéme phase de ses
travaux en se dotant des prérogatives d’'une commission d’enquéte. Le champ des travaux
de la mission a été élargi a I'évaluation de la gestion de la crise et a ses conséquences,
notamment en matiére économique, budgétaire, sociale, culturelle et internationale. Le
présent rapport auquel est annexée cette contribution a été réalisé dans le cadre de cette
seconde phase.

Monsieur le rapporteur a présenté son rapport le 2 décembre 2020. Les membres La
république en Marche appartenant a la Mission d’information munie des pouvoirs d’enquéte
ont souhaité s’abstenir dans le cadre du vote relatif a 'adoption du rapport, qui a, de facto,
eté adoptée et aura vocation a étre publié.

Le choix de ce vote nous est apparu évident pour deux raisons, comme souvent, 'une
de fond et I'autre relevant du formalisme et de la procédure parlementaire.

Des considérations de fond, d’abord, ont justifi€ que nous ne puissions voter pour ce
rapport.

En effet, nous déplorons que le rapport ne reflete pas le contenu des échanges, de haute
qualité, et avec des positionnements divers, que nous avons eus avec les nombreuses
personnes auditionnées : certaines auditions, certains éléments significatifs sont tout
simplement occultés par le rapporteur, qui a préféré sélectionner d’autres éléments, les
sortant donc d’'un contexte plus global, laissant I'impression qu’il ne souhaitait qu’étayer la
vision qu’il entendait démontrer, et s’était forgée dés I'origine des auditions. En somme, le
rapporteur a posé des questions ciblées au cours des auditions, a utilisé les réponses des
personnes auditionnées qui allaient dans le sens de ce qu’il entendait démontrer, en faisant
fi des réponses, pourtant réelles et bel et bien majoritaires, qui allaient dans le sens
parfaitement contraire.
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Certaines personnes auditionnées ont dailleurs elles-mémes ressenti cette volonté du
rapporteur de travestir leurs propos, par voie de presse, qui les ont amenées a réaffirmer
médiatiquement leurs propos afin de rectifier avec fermeté ceux du rapporteur M.

Le rapporteur a, par ailleurs, et sans qu'’il ne soit nécessaire de s’appesantir sur ce point, été
tenté d’intégrer des éléments issus de travaux extérieurs aux nétres (auditions menées au
Sénat de Messieurs Cédric O, secrétaire d’état chargé de la transition numérique et des
communications électroniques ; Philippe Lefort, ambassadeur de France en Corée, Francois
Chih-Chung Wu, représentant de Taiwan en France), toujours dans le but d’étayer ses
théses.

I nous semble donc que le rapport présenté par Monsieur Ciotti reflete sa position
personnelle, éventuellement partagée par certains membres de la commission mais n’est
néanmoins pas représentative des travaux de I'ensemble de la commission au nom de
laquelle il est pourtant tenu de rapporter.

Pour illustrer nos propos, il ne sera pas nécessaire de commenter I'ensemble des
thématiques abordées par le rapporteur, tant son traitement de la question des modalités
d’admission des personnes de plus de 75 ans en services de réanimation pendant la crise
révéle les intentions partiales et partielles du rapporteur.

En effet, 'argumentaire du rapporteur part du constat selon lequel, parmi les patients atteints
de la covid, il y a une baisse particulierement importante de la part des personnes agées de
plus de 75 ans admises en services de réanimation.

Il énonce par ailleurs que I'adge médian d’entrée en services de réanimation a baissé depuis
le début de la crise. Il énonce que 93% des personnes décédées de la covid ont plus de plus

(1) Tribune de Monsieur Ciotti, parue dans le journal Le Monde le 29 juillet 2020, dans laquelle il affirmait qu’«
on a réduit les chances des personnes agées. Beaucoup auraient pu vraisemblablement étre sauvées. C'est
grave ». Le lendemain de cette sortie médiatique du rapporteur, qui avait elle-méme eu lieu le lendemain de
leur audition par la mission d’information, les présidents des trois sociétés savantes de Médecine d’Urgence
(SFMU), d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) et de Médecine Intensive-Réanimation (SRLF) et les
responsables des représentations professionnelles I'’Association des Médecins Urgentistes de France (Amuf)
et Samu-Urgences de France (SUdF) ont publi€¢ un communiqué de presse rappelant qu'ils « ont été
auditionnés par la Commission d’'évaluation parlementaire sur la gestion de la pandémie Covid-19. Ces
auditions, publiques, sont en libre acceés sur le site de I'Assemblée Nationale. Tous se sont exprimés d'une
méme voix, avec des arguments scientifiques et médicaux pour expliquer les décisions d'admission ou de
non-admission a I'hdpital et en réanimation. Les professionnels de santé ont géré toutes les situations avec
humanité et concertation, en mettant le patient au centre de la décision, de I'appel au Samu-Centre 15 jusqu’a
la sortie de I'hépital. La qualité de vie apres le séjour a I'hdpital ou en réanimation a été, est et sera toujours
un déterminant essentiel de la décision d’admission. Le traitement en réanimation d’'une pathologie, méme
lorsqu'il aboutit a la guérison, est associé a des séquelles physiques et psychologiques considérables. Une
longue période de rééducation voire de réhabilitation est nécessaire pour retrouver une qualité de vie
acceptable. Proposer la réanimation, I'agressivité et les souffrances qui 'accompagnent a un patient a du sens
quand la qualité de vie gu'il est raisonnable d’espérer au terme de ce séjour est acceptable. La pertinence
d’'une telle agression pour des patients aux réserves limitées ou ayant une autonomie relative doit étre discutée
en amont et la non-admission en réanimation ne signifie pas que le patient ne sera pas pris en charge. Enfin,
comparer des patients admis ou non en réanimation pour une pathologie, la Covid-19, avec des patients admis
pour des pathologies autres, parfois trés différentes, est hasardeuse et nécessite une étude approfondie avant
d'en tirer la moindre conclusion. En dehors des zones les plus atteintes, la majorité des hodpitaux n'a pas été
saturée. En cas de saturation, des solutions médicales ont été trouvées (transferts ferroviaires, aériens, hopital
militaire de campagne...) afin de toujours pouvoir fournir des soins adaptés. La médecine aigué, d’'urgence et
de réanimation, ne s'invente pas, au gré des crises et des postures des uns et des autres, mais s ‘appuie sur
des références scientifiques indiscutables et des pratiques validées. Peux-t'on compter sur nos responsables
politiques et sur les medias pour retransmettre fidelement nos messages pédagogiques, basés sur des
arguments médicaux et éthiques ? Notre réle, comme celui du Ministére de la Santé, des Ordres nationaux et
des responsables politiques, est de le rappeler sans cesse, loin des polémiques stériles, dogmatiques et
dangereuses pour la confiance de nos concitoyens envers les professionnels de santé, au cours d’une crise
sanitaire qui est loin d’étre terminée. C’est dans la cohésion que I'on arrivera a gérer cette pandémie ».
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de 65 ans. Cette catégorie de personnes aurait donc da étre plus représentée en services de
réanimation.

Ces données doivent selon lui conduire a se poser la question de 'admission des personnes
agées en réanimation et va jusqu’a parler d’'un « tri » fondé sur le critére d’age qui aurait été
opéré sur les patients, méme si, prudent, il reconnait qu’il n’y a pas eu de doctrine ministérielle
ou régionale officielle recommandant d’opérer une régulation fondée sur I'age pour I'acces
en service de réanimation.

Nous laissons le rapporteur assumer sa position, que les médecins urgentistes, réanimateurs
et 'ensemble du monde médical, dévoués tout au long de la crise et gérant du mieux qu’ils
le peuvent des situations humaines et médicales terribles apprécieront.

Nous précisons néanmoins que cette théorie, qu’il présente publiquement depuis de
nombreux mois, sans qu’elle n’évolue a la lumiére des nombreuses auditions corroborant
pourtant I'idée contraire, n’est aucunement démontrée dans le rapport et demeure une simple
hypothése a laquelle le rapport veut croire. Elle ne reflete au demeurant pas le contenu de
'ensemble des auditions menées, les personnes auditionnées sur cette question ayant
confirmé presque unanimement qu’elle ne repose sur aucun fondement factuel ni chiffré.

L’argumentaire présenté par le rapporteur, basé presque exclusivement sur des données
transmises par la DGOS a la mission d’information le 20 juillet, ne cite, au détour de quelques
lignes symboliques, que deux personnes auditionnées, le directeur de I'ARS d’ille de France
et le Ministre de la santé Olivier Véran, ayant réfuté ces hypothéses.

Il y en a pourtant eu bien d’autres qui ont affirmé qu’aucun tri n’avait été effectué sur la base
de critére d’age.

Mme Agnés Ricard-Hibon, Présidente de la Société francaise de médecine d’urgence (') a
affirmé qu’« A chaque fois que nous avons été confrontés & cette question, nous y avons

(1) Mme Agneés Ricard-Hibon, Présidente de la SFMU, auditions de la mission d'information, mardi 28 juillet 2020,
séance de 11 heures, compte rendu n° 47 : « Si on parle de la surmortalité dans les EHPAD, il faut aussi parler
de la surmortalité quotidienne liée a une surcharge des urgences a laquelle il faut absolument remédier ». «
C’est dans ce domaine que la régulation médicale frangaise trouve tout son sens, et c'est la doctrine qui a été
appliguée dans les EHPAD en recourant aux notions de juste soin et de pertinence des décisions. Certaines
personnes agées qui étaient covid-positives sont restées dans leur établissement et s’en sont trés bien sorties
grace aux conseils et la médicalisation regus sur place, tandis que d'autres ont été hospitalisées — il a été fait
le choix de procéder a des évacuations lorsqu’on sentait que la situation n’était pas gérable sur place,
indépendamment de I'age. Enfin, pour certaines personnes agées en situation de détresse vitale, il a souvent
été décidé, au moment de savoir s'il fallait les transporter aux urgences, qu'il valait mieux les faire bénéficier
d’un accompagnement sur place, en écartant I'affirmation aussi hypocrite qu’erronée selon laquelle le transport
aux urgences serait un reméde universel. La sortie de réanimation est compliquée pour tout le monde, y
compris pour les patients en bonne condition physique, car I'intensité des soins que I'on y recoit équivaut pour
le corps au stress résultant d’'un marathon : or, imposerait-on a une personne agée de quatre-vingt-dix ans de
courir un marathon ? A chaque fois que nous avons été confrontés a cette question, nous y avons répondu en
raisonnant sur la base de criteres déterminés en fonction d’échelles de fragilité et de dépendance, comme
nous le faisons tous les jours pour les cas n'ayant rien a voir avec le covid. Il s’agit de se demander s'il y a un
réel bénéfice a attendre d’'un transfert aux urgences ou s'il vaut mieux organiser une prise en charge sur place.
Pour prendre cette décision, nous nous sommes appuyés sur les gériatres, sur la médecine de ville, et méme
sur des médecins SOS impliqués dans les EHPAD, en nous fixant pour objectif que la prise en charge du
patient en EHPAD soit comparable a celle dont il aurait bénéficié s'il avait été hospitalisé. Nous n’avons
probablement pas fait preuve de suffisamment de pédagogie pour expliquer notre démarche. La vraie question
a se poser n'est pas celle du nombre de morts : ce qu'il faut comparer, c’est le nombre de morts évitables et
le nombre de morts non évitables, comme nous le faisons couramment en temps ordinaire, notamment en
traumatologie. Les décisions ont toujours été prises en collégialité, et on a parfois envoyé une équipe de
SMUR sur place afin d’évaluer la situation, en concertation avec le médecin régulateur et, le cas échéant, avec
des gériatres ». « Si la solution de facilité consiste, hors contexte de crise, a transporter tout le monde aux
urgences, est- elle vraiment dans l'intérét des patients alors qu'ils bénéficieront finalement du méme traitement
que les soignants qu'ils connaissent pourraient leur dispenser, dans le confort de leurs EHPAD, sans avoir a
attendre des heures dans un couloir des urgences sur un brancard ? En période de canicule, est-il nécessaire
d’hospitaliser des personnes simplement pour les hydrater ?
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répondu en raisonnant sur la base de critéres déterminés en fonction d’échelles de fragilité
et de dépendance, comme nous le faisons tous les jours pour les cas n’ayant rien a voir avec
le covid ».

M. Marc Léone, secrétaire général adjoint de la société francaise d’anesthésie et de
réanimation (SFAR) (") : « Vous avez parlé de triage a propos de la prise en charge des
personnes agées, mais le triage est le quotidien des réanimateurs. Ce triage est normal,
encadré par des recommandations de sociétés savantes » ; « Nous n’avons jamais eu a faire
un triage sur le critére de I'age, nous nous en sommes tenus aux critéres habituels : la volonté
du patient et le bénéfice de la réanimation par rapport au risque et a la pénibilité de cette
hospitalisation ».

M. Eric Maury, président de la Société de réanimation de langue francaise (SRLF) : « La
stratégie d’admission en réanimation des patients venant des EHPAD n’a pas changé
pendant I'épidémie de covid-19 » @),

M. Maxime Sorin, conseiller technique pour I'Union nationale des syndicats autonomes
(UNSA) santé et sociaux public et privé : « on n’a pas fait des choix s’agissant des patients.
Il existe des critéres préétablis en matiére de réanimation, et tous les patients sont examinés
», « Je n’ai vu, a aucun moment, en réanimation, un médecin se poser la question : « jai
deux patients, je choisis lequel ? ». A mon sens, cela n’est pas arrivé ». « |l faut reconnaitre
le professionnalisme du personnel paramédical et médical. Chacun a pris ses
responsabilités, en évaluant le bénéfice et le risque — c’est ainsi que l'on travaille en
médecine. Il n’y a pas eu de choix sur le plan humain » @),

Mme Claude Rambaud, vice-présidente de I'Union nationale des associations agréées
d’'usagers du systéme de santé (France assos santé) ), pourtant trés a charge sur la prise
en charge hospitaliere des personnes agées, n'a pas été aussi loin que Monsieur le
rapporteur : lorsque M. le président Julien Borowczyk lui a rappelé qu’elle était sous serment,
et que « tous les professionnels nous ont dit qu’ils n’avaient pas refusé d’entrées de patients,
hormis la question éthique de savoir, au regard du rapport bénéfice/risque, s'il est mieux de
maintenir des patients en EHPAD » ; elle finit par répondre qu’ « Il ne s’agit pas de refus. La
plupart des gens ont été soignés dans les EHPAD ». « Je n’ai pas dit qu’ils n’avaient pas été

Pendant la crise, compte tenu du nombre de patients a prendre en charge les résidents des EHPAD auraient
inéluctablement fini sur des brancards. Il était donc préférable de mettre en place des systémes avec les
filieres gériatriques, avec les médecins traitants et, le cas échéant, les médecins coordonnateurs au sein des
EHPAD. S’agissant des résidents en détresse vitale, nous avons préféré les accompagner au sein de leurs
EHPAD ; nous avons pallié le manque d’oxygene, I'anxiété ou la douleur dans des conditions de confort
optimisées, plutot que de les hospitaliser. Le traitement était le méme ».

(1) Auditions de la mission d'information, mardi 28 juillet 2020, séance de 11 heures, compte rendu n° 47, M.
Marc Léone, secrétaire général adjoint de la société francaise d’'anesthésie et de réanimation (SFAR) : « la
réanimation n’est pas forcément le lieu ou I'on doit venir mourir. C’est un lieu ou l'investissement sur le patient
est fort, pour lui donner une possibilité de sortie avec une qualité de vie conforme a sa demande. Il faut d’abord
que le patient soit d'accord pour entrer en réanimation, et ce n’est pas le cas de tous, notamment des sujets
trés agés. Il n'y a pas eu de triage spécifique pendant le covid-19, sauf peut-étre dans quelques établissements
du Grand Est. Nous n’avons jamais eu a faire un triage sur le critére de I'age, nous nous en sommes tenus
aux critéres habituels » ; « Il ne faut pas considérer le triage de maniére négative, c'est une activité routiniére
pour nous. L'acces a la réanimation n’est pas élitiste : la moyenne d’age des patients y est de 65 ans, et la
majorité des patients a entre 65 et 80 ans mais il faut toujours en espérer un bénéfice pour le patient ».

(2) Auditions de la mission, mardi 28 juillet 2020, séance de 11 heures, compte rendu n° 47.

(3) Audition de la mission d'information, du mardi 7 juillet 2020, séance de 17 heures, compte rendu n° 35,
Maxime Sorin : « « Accepter un patient en réanimation est un choix difficile et lourd de conséquences. Il y a,
ensuite, tout un processus de réadaptation, également tres difficile et trés lourd. Si un patient n’entre pas en
réanimation, ce n'est pas parce qu'il n'y a pas de lits, mais parce qu’il peut y avoir, par la suite, des
conséquences tres graves et qu'il est difficile de se remettre de deux semaines de réanimation : il y a beaucoup
de médicaments et beaucoup de manipulations, le corps est en souffrance ».

(4) Auditions du mardi 6 octobre 2020, séance de 17 heures, compte rendu n°66 : monsieur le président de la
mission lui demande, « Avez-vous des chiffres ou des cas concrets de personnes refusées a nous signaler ?
A cette question, les représentants des EHPAD privés ont répondu « peut-étre, mais nous n‘avons pas de
trace » », elle répond gu'« Il ne s’agit pas de refus. La plupart des gens ont été soignés dans les EHPAD », «
C’était sans doute le meilleur choix ».
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soignés mais qu’ils avaient été soignés dans les EHPAD », avant de reconnaitre que « C’était
sans doute le meilleur choix ».

Par ailleurs, le rapport fait une interprétation trés personnelle des chiffres contestés par
d’autres : certaines personnes auditionnées ont affirmé que I'dge moyen des patients covid.
en réanimation est resté le méme, méme quand il y avait davantage de la place en
réanimation, hors période de pic. Par ailleurs, pour analyser les chiffres il faut étre précis : le
nombre de lits en réanimation a été considérablement augmente, donc les pourcentages sur
une année ne peuvent pas étre comparés aux pourcentages sur I'année actuelle (il s’agit de
ne pas confondre pourcentage et valeur absolue).

Ainsi, M. Aurélien Rousseau, directeur général de I’Agence régionale de santé fle-de-France,
nous a indiqué lors de son audition qu’il s’agissait d’'une problématique statistique : « Sur la
méme période, en 2018 et 2019, 'age moyen est autour de 62 ans, et 'age médian est entre
60 et 61 ans en réanimation. Durant la crise, dans toute I'lle-de-France, ce chiffre est resté
totalement a ce niveau-la. En réponse au rapporteur, il précise « Je crois qu'il y a plusieurs
biais dans les analyses telles que je les ai comprises — j’ai vu les mémes graphiques que
vous de la direction générale de I'offre de soins —, notamment au regard de la complétude
des données de 'AP-HP, qui a été grandement affectée par la gréve du codage ces derniers
mois. Il nous manque donc des données pour calculer ces moyennes. ». « Au pic de la crise,
les 7 et 8 avril, 14 000 patients covid étaient hospitalisés dans les établissements de la région
— je ne parle pas de la seule réanimation. La moyenne d’age de ces patients était de 69 ans ;
28 % d’entre eux avaient plus de 80 ans et 8 % plus de 90 ans. Selon notre analyse, le taux
d’hospitalisation a partir des EHPAD est resté stable, a 12 %. C’est le méme chiffre que les
années précédentes, mais il n’est pas significatif pour autant. Le volume de personnes agées
dépendantes qui n’étaient pas éligibles a la réanimation, suivant les critéres fixés par les
sociétés savantes de réanimateurs, a été beaucoup plus important que les années
précédentes, parce qu’il y a eu beaucoup plus de cas — c’est une question de moyenne et de
proportion ».

M. Marc Léone introduit d’autres éléments qui ont pu influer sur les chiffres et dont il faut tenir
compte scientifiquement pour les analyser : « Je n’ai pas eu accés aux chiffres que vous avez
évoqués, mais je dispose de ceux fournis par une étude actuellement sous embargo menée
dans le cadre du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI). Il apparait
que 14 % des 14 000 patients admis en réanimation au cours de la crise de la Covid-19
avaient plus de 80 ans. Dans une autre étude publiée I'an dernier, qui portait sur des patients
ayant séjourné dans un service de réanimation en 2013 et qui ont été suivis jusqu’en 2016,
ce taux était de 16,5 %. On enregistre donc une Iégére baisse au cours de la crise.

Peut-étre les patients atteints par le coronavirus étaient-ils plus 4gés que les patients usuels ?
Ce n’est cependant pas certain dans la mesure ou la déprogrammation d’interventions en
chirurgie cardiaque a par exemple écarté de la réanimation une population qui représente
une grosse partie des admissions en réanimation chirurgicale (.

Ainsi, sur cette question, comme sur d’autres éléments du rapport, le rapport est bien partial
et partiel.

(1) Auditions de la mission d’'information, mardi 28 juillet 2020, séance de 11 heures, compte rendu n° 47.
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Sur le fond, nous regrettons sincérement ces biais présents au sein du rapport, alors que
certaines pistes avancées par ailleurs par le rapporteur auraient pu étre intéressantes a
développer davantage ().

Des conditions de forme et de procédure, ensuite, ont justifié que nous ne voulions
pas voter contre le rapport.

Un vote contre le contenu du rapport, au fond, aurait empéché automatiquement toute
publication de celui-ci ainsi que des piéces qui y sont annexées.

Or, la mission de contréle de I'action du Gouvernement par le |égislateur est fondamentale
au regard de la séparation des pouvoirs. La transparence et la publicité des débats a une
vocation d’apaisement social. Dans le cadre d’une crise sanitaire mondiale dont les
conséquences sont réelles, parfois dramatiques, concernent 'ensemble de nos concitoyens,
nous avons choisi, en responsabilité, et bien au-dela d’'un simple formalisme, de poursuivre
la transparence que nous avons conféré a nos travaux, depuis la création de cette mission
d’information.

En effet, la mission d'information a mené de nombreuses auditions.

Elle a ensuite été dotée des pouvoirs d’'une commission d’enquéte, extrémement importants.
Elle bénéficie ainsi d’'une part d’'un droit de citation directe : les personnes dont une
commission d’enquéte a jugé I'audition utile sont tenues de déférer a la convocation qui leur
est délivrée ; elles sont entendues sous serment ; sont tenues de déposer sous réserve des
dispositions relatives au secret professionnel prévues aux articles 226-13 et 226-14 du code
pénal. Ces obligations sont assorties de sanctions pénales. Par ailleurs, les sanctions
prévues en cas de faux témoignage ou de subornation de témoin sont applicables aux
enquétes parlementaires ;

D’autre part, des pouvoirs spécifiques sont attribués au rapporteur qui exerce sa mission sur
pieces et sur place, doit obtenir tous les renseignements de nature a faciliter leur mission et
est habilité a se faire communiquer tout document de service, a I'exception de ceux revétant
un caractére secret, concernant la défense nationale, les affaires étrangéres, la sécurité
intérieure ou extérieure de I'Etat, et sous réserve du respect du principe de la séparation de
I'autorité judiciaire et des autres pouvoirs ;

Enfin, chaque commission d’enquéte est libre d’organiser la publicité des auditions par les
moyens de son choix, y compris par retransmission télévisée. Elle peut, a l'inverse, choisir
de se placer sous le régime du secret.

C’est exactement le choix contraire que nous avons fait : nous avons mené un grand nombre
d’auditions, qui ont pris plus d’'une centaine d’heures, en parfaite entente avec le rapporteur,
notamment concernant le choix des personnes qu’il serait opportun d’auditionner et avons
choisi que les auditions soient diffusées en direct et/ ou retransmises en différé lorsque les
conditions techniques du direct n’étaient pas possibles. Elles font toutes I'objet de comptes
rendus écrits d’auditions.

En conclusion, la mission d’information devait émettre, sur les sujets faisant I'objet de
son champ, toutes les recommandations et préconisations qu’elle jugeait utiles.

(1) Lerapport énonce que I'absorption de 'TEPRUS par Santé publique France a pu nuire a la capacité de I'agence
a constituer et a gérer les stocks stratégiques et a son caractére opérationnel, le coeur de métier de 'lEPRUS
s'étant dilué dans une entité aux missions étendues. Aussi, il appelle a la création d'un établissement
responsable de la seule gestion des stocks stratégiques. Cette question peut tout a fait faire I'objet
d’approfondissements de notre part.
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Force est de constater que les propositions présentées dans le rapport sont maigres, fondées
ou adossées a des constats, démonstrations ou raccourcis reflétant la position du rapporteur.

Il'y a des valeurs que nous estimons indispensables afin de préserver I'effectivité du contrdle
parlementaire de I'action du Gouvernement : une parole donnée sous serment de dire la
vérité devant une assemblée munie des pouvoirs d'une commission d’enquéte engage la
responsabilité de son auteur. Le respect des propos tenus sous serment commande une
honnéteté intellectuelle dans leur analyse.
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CONTRIBUTION DES SOCIALISTES ET APPARENTES

Pans, le 7 decembre 2020

CONTRIBUTION de
- Boris VALLAUD, vice-président de la mission d’information et député des Landes

- David HABIBE, membre de la mission d information et député des Pyrénées-

Atlantiques

- Valérie RABAULT, députée de Tarn-et-Garonne, membre associée de la mission

d’information en gualité présidente du groupe Socialistes et apparentés

La Mission d'information sur la gestion et les conséquences dans toutes ses dimensions de
l'épidémie de Coronavirus-COVIDI? a été créée par la Conférence des présidents du 17

mars 2020,

Les travanx de 1a Mission se sont déroulés en deunx temps. Le premier, de mars 3 juin 2020,
avait pour cbjectif d’assurer le swmivi parlementaire des mesures prises dans le cadre de
I'urgence sanitaire {conformément a la loi n"2020-290 du 23 mars 2020 pour faire face a

l'épidemie de Covid-19).

A I'issue de cette premiére période, la majorité a présenté son rapport d information n3053
du 3 juin 2020 sur Uimpact, la gestion ef les conségquences dans foutes ses dimensions de

l'épidémie de Coronavirus-Covid-19*.

A cette occasion, le sroupe Socialistes et apparentés avait alerté sur la nécessité d'une

relecture de la gestion de la crise sanitaire, en insistant notanunent sur quatre points

1 http:/'www assemblee-pationale fi'dwvn'l ¥rapports'conad]1 911 553053 rapport-information pdf

i
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Ianticipation de la crise, la gestion des stocks d’équipement de protection individuel, les
capacités de dépistage et la gestion de la crise dans les EHPAD.

Le 3 juin. la Mission d’information est dotée des pouvoirs d'vne commission d’enguéte et
entre ainsi dans une deuxiéme phase : la mission est chargée d’émettre toutes les
recommandations et préconisations qu’elle jugera utiles concernant la gestion de la crise
sanitaire.

11 est en effet essentiel que toutes les lecons soient tirées de Ia gestion de cette crise sans

precedent qui a fait plus de 50 000 morts® en France et qui marquera probablement

durablement notre pays® et le reste du monde.

Enfin_ il fandra poser la question de 1’avenir de ces travaux. Alors que la crise n'est pas
encore achevée, il est encore difficile 4 ce stade de pouveir faire la lnmiére sur ce qui anra

été la gestion de la seconde vague. Le présent rapport ne peut, a ce titre, qu’étre une

étape dans le suivi par le Parlement de la crise sanitaire et une contribution parmi

d'autres.

2 Chuffres au 29 povembre 2020

3 Comme le rappelatent les crgamsations représentantes du personnel soignant lors de leur audinon le 7
juellet 2020 : & nous constatons aussl une perte de conflance des professionnels dans le systéme, et la peur
que l2s poliiques ne twent pas de legons de la crise. Les professionnels ne font plus confiance 3 lewrs
dingeants et 3 la pouvernance », extrait de 'audroon du 7 pmllet 2020 de Mme A-tid Peit, membre de 1a
direction féderale de la fédération Sante et acthion sociale de la Confédérafion zenemale du travad (CGT). ML
Gilles Gadier, secretaire fédéral da 1 federation des personnels des services publics et des semices de sante
Force mnmere (FO), M. Olaer Youmow co-secrétamree du syndicat Sobdaires, unitamres et démociatiques
(SUD]) zanté sociaws sohdaires da I' Aszistance publique-hopitaux de Pans (AP-HF), Mme Clonlds Commare,
secrataire nahonale de la fedemtion sante sociamx de la Confedération francaise démocratigue du ravail
(CFDT) et M Mamime Sonn consetller techmaue pour 1" Union nationale des symdicats sutonomes (UNSA)
sante et sociaux public et prive
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1 SYNTHESE

Depuis fin 2019, le monde est confronté 4 vne épidémie d'une ampleur inégalée, qui
représente la crise 1a plus grave subie par notre pays depuis la Seconde Guerre mondiale.
Parce que la crise est grave, elle a évidemment mis sous tension 1’ organisation de 1'Etat et
a fait apparaitre des dysfonctionnements. que la présente commission d’engquéte a contribué
a mettre en lumiére. sans prétendre bien entendu étre exhauwstive. Par conséquent. cette

commission gagnera i disposer d'un suivi précis.
Nos principanx constats sont les suivants -

= Sur les masques @ concernant le stock stratégigque d’Etat, il n'y a pas en de
commande de masques depuis le 30 octobre 2018, et ce, malgré les alertes du
directenr de Santé publique France de I'épocue. M. Frangois Bourdillon, et la
parution en aoiit 2018 du rapport du Pr. Jean-Paul Stahl rappelant 1a nécessité d™un
stock stratégique d'uvn milliard de masques d:Li.mrgi::aux". Cette mise en cuvre
partielle ne nous semble pas devoir étre imputée a la doctrine de 2013,

= Sur les respiratenrs : nous partageons les constats du rapporteur.

= Sur les tests : nous partageons les constats du rapporteur.

= Sur le nombre de places en réanimation : une revue nous semble nécessaire
notamment a 1'aune des exemples étrangers.

=  Sorles EHPAD : I'Etat 5"en est saisi trop tardivement. Un état des lieux plus précis
nous semble indispensable.

= Sur 'organisation de la chaine de commandement face a une telle épidemie :
plusieurs améliorations nons paraissent neécessaires, i la fois pour qu'il y ait une
information en amont des dispositifs (il 2’y a par exemple jamais en de débat an
Parlement sur cette question) et qu une centralisation excessive ne npise pas a

V'efficacite.

* Le rapport Stzhl ne donee pas d'indication quant au besoin de masques FFP2, mais rappelle sa nécessité en
milien hospitalier.
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= Sur la nécessaire confiance de nos concitoyens © cette crise a mis en exergue la

necessité de disposer d’une communication trés cadree, afin d’éviter toute mpture

de confiance au sein de la population.

MNotre propos ne vise pas a étre exhaustif. 11 vise a pointer quelgues-uns des points saillants
relevés au fil des anditions, et le cas échéant a4 exprimer une analyse légérement différente

de celle du rapporteur.

Sur la base des premiers constants, nous formulens 15 recommandations détaillées a la fin

de la présente contribution.
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2 UNE PRISE EN COMPTE TARDIVE DE LA GRAVITE DE

LA SITUATION INDUITE PAR L’EPIDEMIE DE COVID

I1 fawt le rappeler. sur ce point. le rapport de la Mission présidée par M. Richard Ferrand
concluait que ;- « la menace sanitaire a été prise en compte dés le début. par la mobilisation
sans délai des différents acteurs, par 1'activation des dispositifs prévus en cas de crise et

par la diffusion d’informations auprés des professionnels de santé et du grand public »”.

Le groupe Socialistes et apparentés avait souligné aun contraire que les déclarations do
Gounvernement® et du Président de Ia République’, de janvier jusqu’a mi-mars, laissaient

entendre que le risque épidémigque avait été largement sous-estimée.

Les auditions conduites par la Commission d’enguéte ont permis de le confirmer.

2.1 Un pouvoir gqui ne prend pas la mesure de la gravité de la situation : de
la veille sanitaire au confinement du pavs

Mme Agnés Buzyn fait remonter la premiére alerte aux alentours du 25 décembre 2019

a la lecture « d'un blog en anglais rapportant des cas inexpliqués de pneumonie »® Elle a
ezalement indiqueé a la Mission qu’elle a « immeédiatement fait snivre cette information an
directeur général de 1a santé »_Le 31 décembre, I'Organisation Mondiale de la Santé notifie
la présence de plusienrs cas de « pneumonies inexpliqués » en Chine Mme Agnés Buzyn

3 http:‘www assemblee-nationale fr'dvn] 5'rapports’covid1 811 5b3053  rapport-information péf

6 Le 24 japnaer 2020, 1a Ministre des Sclidantes et de la Santé affirmait lors d une conférence de presse que
w les nsques de propagation du vims dans la population [frangaise] sont tres fathles ».

T Le 6 mars 2020, le Président de Iz République conmidérat encore, selon des propos rapportés, que « 1a vie
continue. [l n'y 2 aucune raison mus 3 part pour les populations fragilisees, de modifier nos habitudes de
sortie w.

8 Andibon du 30 juin 2020 de Mme Agnés Buzyn ancienne mumistre des Solidanteés et de la Santé (man 2017
— favrier 20200
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precise qu’a partir de cetie période, « la direction generale de la santé a ouvert ce qu'on
appelle une veille, c’est-a-dire un dispositif dans le cadre duquel elle va snivre ce dossier,
comme toutes les agences sanitaires dun monde ». Le 10 jaovier 2020, le Ministére de 1a

Santé adresse aux ARS un message sur la conduite 3 tenir ef permettant une premiére

identification des cas de Covid-19.

Le 11 janvier, le President de la Eeépublique et le Premier ministre sont prévenus par

la Ministre de la Santé «[...] quand la Chine a annoncé un premier décés. A cette
OCCasion, nons avens appris, d'une part, qu’il s’agissait d oo nouvean viros de la famille
des coronavirus, d'autre part, que ce virns pouvait ére grave, puisquun décés efait

rapporté !0

Le 21 janvier. vn premier point presse est organisé par le Ministére de la Santé et, le
lendemain, le Centre opérationnel de régulation et de réponse aux urgences sanitaires et
sociales (CORRUSS) est active.

Le 26 janvier, Santé publique France remet au Ministére de la Santé, a la demande de la

Direction genérale de la Santé, une premiére note d’analyse de risques portant sur des

situations liées au coromavirus ;- « trois scénarios sont donc identifiés. dont vn scénano du

type SRAS et deux scénaries de type pandémigue. I'un avec un impact sanitaire et social

significatif, 1"autre avec un impact sanitaire et sociétal majenr. Nous indiquons alors tous
11

les éléments qui nous manguent pour préciser nos hypothéses »°°.

Le 30 janvier, I'OMS déclare I'urgence sanitaire de portée internationale’”.

9 Auditon da 30 juin 2020 de Mme Agnés Buryn ancienne munistre des Solidantas et de la Sante (mai 2017
— févmier 20200

10 Andion du 30 jun 2020 de Mme Apnés Buryn, anclenne mumsire des Sobidantes et de la Santé (muan
2017 — favrer 2020)

11 Anditien du 17 jun 2020 de Mme Geneviave Chéne, directnice génerale de Santé publique France

12  hitps:woerwr who ant' fi'news tem 3 01-01 - 2020 -statement-on-the-second-mes tins-of-the - intermational -
health-repulafions {2005 -emersency-committes-regarding-the-outbreak -of novel -coronarims {201 -neov)

B
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Pourtant, le 31 janvier, Santé publique France ne commande gue 1.1 million de masques

FEP2 donc « un faible nombre » comme le commente la directrice de Santé publique

France. Mme Geneviéve Chéne elle-méme .

Le 8 février, il est annoncé cue cing personnes de nationalité britannique sont
diagnostiquées positive au SARS-COVID-19 en Haute-Savoie. A partir du 24 février,

Iépidémie se propage dans le Grand-Est, notamment a la smte do rassemblement
évangélique de Mulhouse. En [talie, certaines villes entament leur confinement. A la méme
periode en Chine, le bilan officie]l est établi a 2 943 personnes décédées depuis 1" apparition
de la pnenmonie virale en décembre 2019 Le 27 février, 20 cas sont identifiés dans 1'Ouise,
dont plusieurs 4 la base militaire de Creil.

Alors que I épidémie se propage sur le territowre national. la majorité désigne le 16 fevrier

la Ministre de la 5Santé, Mme Agnés Buzvn., comme candidate aux €lectons

municipales. Denx jours plus tét, elle affirmait pourtant sur France Inter - « Je ne pourrai
pas étre candidate. J"avais déja un agenda trés chargé, j’ai beaucoup de réformes dans le
ministére ef s'est rajouté un surcroit de travail mattendn malhevrensement. qui est cette

crise du coronavirns. »i¥.

Dans un article publié par Lz Monde, elle se justifiera ainsi © « je me suis dit que je n’allais
pas laisser La République en marche dans la difficulté .. Paris est un bean mandat. »'°.
Elle précise également : « avant de partir du ministére, j’avais tout prépare, malgré une

inertie. . »'% et ajoute - « quand j a1 quitté le ministére, assure-t-elle, je plewrais parce que

13 Andition du 17 juan 2020 de Mme Genevieve Chene direcinice de Sante publique France : ces propos ne
se retrowvent pas au compte-rendu écmt. mans 1 est possible de les entendre a I'enresistrement wadeo a (02 34

29 sur hitp:/idecs.assembles-nationale fivideo. 8210235 5eezl92412 368 tmpact-zeshon-gt-
- - bl .-_ G =1 ll_l.i ge-renigceEntapre - T mn-2020
14 https: ‘www franceinter fiVemis sions Tinvite-da-8h 1-le-srand-entretien]-invite-de-Sh 20 -le-zrand-

entretien-14-fevner-2020

15 https: ('wwrw lemonde f/'pobitique arfcie 702000371 7/ entre-campasne-municipale -et-cnse-du-
coronavims-le-chemin-de-crmix-d-agpes-buzyn 6033395 823448 himl

16 Lors de son andihon le 30 jun 2020 devant la commission d’enquete, Mme Agnes Buzyn a declare a ce

propos - « Ce que )21 dit an Monds, ¢’est d’areter de dure que je n'avais nen v J'a tout vu, et j"a1 prépare,

alors que cet article laizse penser que je ne 1'a1 pas fait. Cest pour cela que je voulais mexpliquer devant la

reprasantation natonals, parce que §a senfi le dangerbien avant les antres. Le Premer mamstre 173 d allemrs
9
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je savais que la vague du tsonami etait devant nous. Je suis partie en sachant que les

élections n'auraient pas lien. » -

Neéanmoins, si Mme Apgnés Buzyn affirme qu'elle avait conscience que « la vague duo

tsunami tait devant nons », la majorite fait le choix de laisser sa ministre de la santé

démissionner a I'aunbe d'une crise sanitaire mondiale : ce choix parait indiquer que le

Preésident de la Bépubligue et le Gouvernement n’avaient pas pris la juste mesure de

la gravité de la situation.

Le 2 mars le président de I'OMS, M Tedros Adhanom Ghebreyesns déclare « nous

S0mImes en ferre inconnme ».

le 6 mars. le Plan blanc est deéclenché : « plan destiné aux hopitauz., il vise

ezsentiellement 4 déprogrammer toutes les activités meédicales non indispensables. Il a

notamment pour objectif de s”assurer que chagque département comporte un hopital pouvant

accueillir des patients atteints du Covid-19 e

Pourtant. lors de sa déclaration a 1'issue de la réunion sur le Covid-19. le Premier ministre

M. Edouard Philippe conclut : « Je tiens d’aillenrs a dédramatiser le passazse am

stade 3. Ce stade, je le rappelle, correspond simplement 4 vne circulation active du virs

sur I'ensemble du territoire »1%.

Le méme jour. le Président de la Républigue invite les Francais i continuer i se rendre

au thedtre : «la vie continue. Il o'y a aucune ratson. mis a part pour les populations

fragilizées, de modifier nos habitudes de sortie ».

tout de swte pergu aves mol, 1 3 &t avec mot en permanence et m'a fait une conflance totale pendant cette
penode. I'a1 travaille main dans [a main avec le Gouvernement, le MAE et le duecteur zeneral de la sante
pour préparer et gérer au meenx la crise. Ce mtowr d'expénience pametira de voir 51 nous aurions pu faire
miewx. mais dans Le Monds, je repondals aux réseaux sociaux et a cet article du Pansien quu se moguait de
mo en disant que je 0'avals men Vu. »

17 bitps:'wwaw lemonds fr'poliboue/aricle/ 2020703/ 1 7/entre -campa sne-municipale-et-crise-du-
coronavirus-le-chemin-de-croix-d-agmes-buzyn 8033395 523448 hind

18 hiip:/'www assembles-nationale fr'dvn']l S'rapportscovid 1901 563053 rapport-mformaton pdf

19 b#tps-"warw sowvemement fi'partaze/11425-declarstion-a-l-15sue-de-la-renmon-sur-le-connd-19

10
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Ainsi, alors que le déclenchement do Plan blanc marque le passage de la France a uone
sitpation d'urgence (1"hopital recenfrant son activité principalement sur la gestion Cowvid-

19, et ce sur tout le territodre 1), les déclarations du Président de la Républigue et du

Premier ministre minimisent la gravité de la crise.

Six jours plus tard. le ton change brusguement : le 12 mars, le Président annonce le

confinement des Francais sur U'ensemble du territoire national aw 17 mars. Le 14 mars, le
Prenuier ministre prend de nowvean la parole. mais en des termes beancoup plus alarmistes
2« I'ai conscience des efforts et des sacrifices qui vous sont demandeés. Mais " a1 confiance
dans la capacité des Francaizes et des Francais 4 comprendre la gravité du moment et
adopter tous ensembles les comportements civigques, responsables et solidaires qui nous
permettront de surmonter cette crise B

Le 17 mars, 1a France est entiérement confinée. Sans sous-etimer le caractére meédit de la
crise et la part d'apprentissage « au fil de la pandémie », on ne peut étre que saisi de la

tergiversation puis du changement de pied.

2.2 L'explosion de 1 éprdénue dans le Grand-Est - un début de crise 1gnoré
par le pouvoir central

La sitpation dans le Grand-Est a été particuliérement dramatique au cours de la premiére
wvague. En juillet 2020, I'Institut national de la statistigue et des émdes économigues

(INSEE) en a dressé un premier bilan - la surmortalité est de 48 % durant Ia période du

2 mars aun 10 mai (par rapport aux périodes homogénes de 2015 3 2019).

Ce territoire a egalement éte 1'un des premiers a &tre frappe par I'épidémie - « Les

premiers cas confirmés de Covid-19 ont été enregistrés dans la semaine du 24 février

au 1*¥ mars. Le pic de I’épidémie a eu lieu dans 1a semaine du 223 au 29 mars. avec

4 416 passages aux nrgences pour suspicion de Covid-19 et 1 494 consultations dans les

20 kttps: v souvermement. &r'partaze /1 1444 - declarshion-de-m-edouard-philippe -premisr-puni stre- s1r-
le-conzd-19

11
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cing associations SOS medecins de la région. Le nombre d’admissions a I"hépital a atteint
un pic la semaine suivante ; [...] le 8 avnil, 4 819 personnes étaient hospitalisées, dont plus
de 900 en réanimation. Cette méme semaine, la région a enregistré nne surmortalité de

116 % par rapport a la période comparable 1" année précédente. »*.

S5t l'Agence Beégionale de Santé du Grand-Est était en alerte dés la fin du mois de janvier,
elle est entrée dans vne véritable « gestion de crise » & partiv du 1¥ mars, en étroite
collaboration avec la préféte de région. Il faut reconnaitre et saluer leur extraordinaire

travail ; ainsi, sur la période de début mars a début avril, on peut notamment citer :

- le nombre de lits de réanimation a été muldplie par 3.6 (471 en début de crise

pour 1 219 lits opérationnels e 8 avril) ;

- plas de 323 transferts. dont plus de 180 dans les pavs fromtaliers. ont été

organiseés notamment avec 1" Allemagne. la Suisse et le Luxembourg ;

- le 16 mars, vn appel 4 la mobilisation de professionnels de santé est lancé sur

U'ensemble du pays: plus de 3000 volontaires répondent présents. dont

notamment 345 anesthésistes réanimatenrs et infirmiers anesthésistes ;

- 3ur les équipements de protection individuelle (EPT) -

o Masguoes : plus de 2 4 millions ont été collectés auprés de partenaires locaux

et notamment des entreprises ; 'ARS en a également commandé plus de

6 millions en mars® et 6 millions le 20 avril ; il faut souligner le soutien

de VARS aux initiatives locales des poles « textiles » et la mise en place
d une doctrine régionale de distribution et de dotation en masques entre les

différents professionnels de santé ;

21 Aundioon du 22 qallet 2020 de M. Chnistophe Lannelongue. ancien directeur gensral de [ Agence rémonale
de santé (ARS) Grand-Est

22 Cette commande est passee le 25 mars par le duectenr de "ARS Grand-Est, etant donne 'interdichion de
I'Etat da passer une tells commands ; celle-m est fate via le CHEL de MNangv. La préfate de rémon accepte
de « cowvnr» 'ARS. L'importateur ne Livrera pas mtegrzlement les & mulhions, et I'ARS Grand-Est ne
parviendra 3 enrécupsrer que 3.4 mullions le 2 et le 5 avml : ce qui explique que le directeuwr de " ARS Grand-
Est fasse parfors reférence lors de son audition 3 une commande de seulement 5 pullions.

12
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o Surblouses : 'ARS en a commandé 3 millions sur la période mars/avril ;

o Solutions hydroalcooliques (SHA) : uo circuit de distribution de solutions
hydroalecoliques et de récupération de 61 000 lites de SHA a été mis en

place 3 Ia fin dn mois de mars ;

o Creéation de trois plateformes : 1. Pour la commande d'EPI, 2. Pour la

fourniture de SHA_ et 3. Plateforme « AGIL Santé (Acteur du Grand Est

pour des initiatives locales en santé) pour faciliter I'échange d’expérience

sur la médecine de ville ;

Télémedecine - création de la plateforme Tifen pour le suivi des patients Covid-19
a domicile et de « TokTokDoc » pour les EHPAD

Développement des capacités de tests © a la fin du mois de mars, 60 laboratoires

publics et privés sont capables de faire des tests, contre 2 an 1% mars (méme s1

le nombre de tests par jour reste limité, soit 3 700 fin mars)™.

Pourtant, lors de son audition le 22 juillet. M. Christophe Lannelongue souligne que :

« nous avons obtenu ces résultats. je le dis sans prétention aucune, essentiellement par

nous-mémes, et grice a I'appui du ministére des ammées »2*,

Ainsi si 'ARS Grand-Est et la préféte de région ont étroitement collaboré dans la gestion
de la crise, I'ARS a en de grandes difficultés a obtenir des réponses des autorités centrales

et un soutien adapté a la gravité de la siteation épidémiologique du Grand-Est. On peunt

ainsi citer gquelques exemples :

1. Seulement deux réunions avec le niveaun central entre le 17 février et fin mars -

le 17 février, une premiére réunion a lien entre I"ARS Grand-Est et la Direction

Geénérale de la Santé © « nous signalons des tensions sur les stocks de masques

disponibles dans les établissements de santé de référence (ESR), qui sont alors trés

23 « Pourtant. alors gqu'en Allemagne. le: campagnes maszives de tests ont commencs le 5 fevmer, mous
n'avions pas atteint ce stade debmt anml » extrait de Mandition du 22 jmllat 2020 de M. Chnstophs
LANNELONGUE, ancien directeur péneral de 1" Agence rémonale de santé (ARS) Grand E=t

24 Andition du 22 jullet 2020 de M. Chnstophe LANNELONGUE, ancien divectenr général de 1" Agence
régionale de sante (ARS) Grand Est
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pen nombrenx, et nous demandons des mstructions. Ce signalement reste sans

réponse. ». Entre temps, I'ARS affronte plusienrs ruptures de stocks en

masques. notamment le 5 mars dans le Haut--Fhin et le Bas-Fhin et e 6 mars an
Groupement Hospitalier Régionale Mulhouse Sud Alsace (GHEMSA). Pourtant. il
faut attendre le 12 mars, pour que I'ARS Grand--Est rencontre a nouvean 1'équipe

nationale dédiée a la gestion des masgues : « A la fin du mois de mars. nous

n’avons en gque deux réeunions avec le nivean ceniral. celles du 17 fevrier et du

12 mars, et nous n’avons pas du tout réussi a faire prendre en compte notre sitwation

trés particuliére, faute de trouver un interlocutenr a qui I'exposer. »* |

Timide approvisionnement en masques par le niveau central : le 17 mars. I"ARS

Grand-Est fait de nouvean face a une muptore de stock trés importante en masques.
L°ARS contacte le jour-méme |’ équipe nationale en exposant le besomn qui s'éléve
a 1,3 million de masques chirurgicanx. En réponse, I’ ARS reqoit, dans la semaine :
418 000 masques chirurgicanx et 171 000 FFP2. A ce sujet, M. Christophe
Lannelongune souligne que « [...] c’est trés en dessous de nos besoins, mais nows

avons enfin 'impression d’étre entendus. »* ;

Absence de prise en compte de la particularité du Grand-Est : les équipes de

I"ARS Grand-Est ont été particulierement frappées par le Conseil de défense et de

sécurité nationale (CDSEN) du 25 mars - « le 25 mars a lien un conseil de défense et
de sécurité nationale (CDSN) ; son releve de décisions fait apparaitre que le stock
national de masques n'a gue trés pen évolué entre le début et la fin mars :

102 millions. exclusivement des masques chirnrgicaux début mars et seulement

25 Andinen du 22 pullet 2020 de M. Chnstophe LANNELONGUE, ancien directeur général de 1" Agence
rezonale de sante (ARS) Grand Est

26 Aundition du 22 jinllet 2020 de M. Chnstophe LANNEL ONGUE, ancien directeur géneral de 1’ Agence
régionale de santé {ARS) Grand Est

27 Aundition du 22 qmilet 2020 de M. Chiistophe I annelonzue, ancien directenr général de I” A gence répionals
de zante (ARS) Grand-Est
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100 millions aw 23 mars, dont 9 millions de FFP2. Une phrase de ce relevé nous
chogque particuliérement : « Le retour dexpérience de Ia mission Vallet a Mulhouse
fait etat d'une consommation nettement supérienre aux hypothéses prévues la

semaine derniére ». Nons découvrons en fait qu'an mois de mars, rien n'a été

anticipé : nous avons été traités comme toutes les autres régions. nos alertes

n’ont servi a rien. et il a fallu la nussion effectuée dans le Grand--Est par Benodt
Vallet entre le 18 et le 20 mars — a la demande de Martin Hirsch®® pour voir

comment nous avions monté des systémes de réamimation — pour que 'on
s aper¢oive que nous 0’ étions pas dans la méme situation que les autres territoires.
MNous avions déja des centaines de malades en réanimation ; nous consommions des
masques de maniere effrenée. et nous déplorions quatre clusters [...], avec plus de
200 personnels soignants contaminés. Le port du masegue était devenu chez nouns une

nécessité vitale, alors que ce 0" étaif pas encore le cas aillenrs. »* ;

Des commandes de masques passées par 'ARS malgré les instructions de
I'Etat : le décret n°2020-190 du 3 mars 2020 relafif aux réquisifions nécessaires
dans le cadre de la lutte contre e virus covid-19 réquisitionne les stocks de masques
disponibles sur le territoire national Le 10 mars. av cours d'une réunion avec
I'ensemble des ARS et le nivean central, la Secrétaire Geénérale des ministéres
sociaux avrait donné avx ARS Uinstruction de ne pas commander de masques ™
Pourtant, face aux extrémes tensions en matiére de masques, I'ARS Grand-Est en
lien avec la préféte de région deécide de commander malgré tout 6 millions de
masques via le CHRU de Nancy ;

28 Relevons que l'expénence doulowreusement zoquize dans 1z Bégion Grand-Est et les conclunions de Ia
mussion de Benoit Vallet ont éte particulierement uhles a la gestion de la pandemue dans d'autres regions.

29 Andifion du 22 qmllet 2020 de M. Chniztophe Lannelongue, ancien directeur zéneral de I & gence régonale
de sante (ARS) Grand-Est

30 1 faut soulipner qu'il n'exste pas 3 cette penode de compte rendu écnt de cette reumon. Cette declaration
a2 et farte par M. Chnistophe Lannelongue dans un questtonnaire elabore et remms a la Commmssion dengquéts
pour l'evaluation des politiques publiques face aux grandss pandemies a la lumiére de la crize samitaire de
la covid-19 et de za gesfion au Senat
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5. Il semblerait que les critiques s’ étendent également 4 la gestion des masgues et des

respiratenrs. Par exemple, le 16 mars, 'ARS Grand-Est contacte les autorités

centrales pour obtenir 200 respirateurs. puis le 17 on le 18 réduit sa commande

a 70 respiratenrs. Elle ne recevra que 54 respiratenrs légers debut avril © « qui ne

nous servaient a nien et amivaient bien trop tard »3* ;

6. Un confinement territorialisé proposeé le 5 mars est refusé par le Ministére de

I'Intérienr : dés le 5 mars, le préfet do Haut-Rhin, en accord avec 'ARS Grand-

Est, éerit au Ministére de 1'Intérienr pour lui proposer le confinement du Haut-Bhin
Le Ministére de I'Intérienr refize. Pourtant, le 9@ mars, les écoles sont fermées dans

le Hawt--Fhin.

7. Tramsfert de malades annulé a la derniére minute : le § avnl IARS crgamise le
transfert de cing malades depuis le CHR de Metz vers Bmo (en BReépubligue
tcheque). Alors que les malades sont déja arrivés sur le tarmac de 1'aéroport de
Luxembourg, I'opération est subitement annulee. 1" Ambassade de France a Prague
se fend dun tweet: « Encore mille fois merei an Premier ministre tchégue
i@AndrejBabis et 3 @FNBmo. La situation dans 1'est de Ia France s’améliore, le
Premier ministre @EPhilippePM a informé @ AndrejBabis que les six patients
pouvaient étre traités sur place et ne seratent pas transférés. »*. Les raisons de cette

annulation ne sont pas données et ' ARS Grand-Est n’est pas consultée.

Ces exemples montrent les difficultés qui ont été celles de I' ARS Grand-Est durant le début

de la gestion de la crise. notamment dans son articulation avec les administrations

31 Aundifion du 22 juillet 2020 de M Chnstophe Lannelongue, ancien directeur général de I A gence régionale
de zanté (ARS) Grand Est

32 Tweet du compte La France 3 Prague du 3:04 PM — & awvml 2020
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centrales. Il semble ao regard de ces éléments que les particularités de la crise sanitaire

dans le Grand-Est n’ont pas suffisamment été prises en compte par les autorités centrales.

Enfin_a la question de savoir quels étaient les interlocutenrs de I'ARS Grand-Est au nivean
national, M. Christophe Lannelongue répond : « nous avens affaire tantot 4 des équipes

trés technigques. tantdt au professeur Salomon ouw a Cécile Courréges. organisatrice de

I'offre de soins au miveau national. tantdt. dans un cadre interministériel, 4 Jean

Castex ».

2.3 Lamupture de confiance avec les Francais : un pilotage pas toujours
lisible

Les personnes auditionnées sont nnanimes gquant a lenr difficulté a identifier les véritables

décidenrs an sein de cefte crise. Il faut en effet souligner 'extraordinaire diversité du
nombre d’'instances mobilisées an cours de la crise : Conseil de défense et de securite
nationale (CDSN), cellule interministérielle de crise, centre de crise santé du Ministére des
Solidarités et de 1a Santé, cabinet du Ministre de la Santé, Direction régionale de Ia Sante,
autres centres de crise mimistériels répartis dans les différents ministéres, Haute Autorité
de Santé Conseil scientifique. comité CARE. mission Jean Castex pour le déconfinement.

etc.

Le rapport de la mission relative au contrdle qualité de la gestion de crise sanitaire placée
sons 1'égide de M. le général d"armée Richard Lizurey (juin 2020) dresse vn constat qui ne
mangue dinterpeller : « La gestion de crise a ainsi donné liem a de trés nombrenses
reunions, souvent longues et ne traitant pas towjours des snjets du bon nivean. La crise a
ainsi reposé sur la mobilisation permanente du directenr de cabinet du Premier ministre,
qui a notamment présidé 34 CIC synthéses en deux mois et demi. entre mi-mars et mi-juin,
certaimes ayant duré jusqu’a 3 heures. Certaines instances. comine le conseil de défense et
de sécuriteé nationale (CDSN) ont ainsi parfois priviléegié 'information an détriment de lewr
role de décision stratégique. devenant inutilement chronophages powr les décidenrs. La

forte centralisation des décisions a laissé une plos faible place aux initiatives locales, dans

33 Auditton du 22 pullet 2020 de M. Chnstophe Lannelongue, ancien directewr général del”Agence régmionale
de zante (ARS) Grand-Est
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un contexte oi I'épidémie connaissait pourtant une forte hétérogénéité territoriale. Elle a

pu également allonger les circnits de circulation de Iinformation. »*,

Le rapport souligne également que la cellule interministérielle de crise a été « pergue
mitialement par beancoup d’agents d’auntres ministéres comme cellule majontairement
intérieure. Ce sentiment était amplifié par 1’ existence des autres cenfres qui continuaient a
fonctionner dans leurs domaines de compétences (AE. Santé, Economie et finances,
Armées notamment). la CIC faisant office de centre de crise pour I'intérienr en plos de son
role intermimistériel Cette simation a créé des douwblons. des incompréhensions et des

conflits de compétence »*.

Outre cette illisibilité dans le pilotage, le Gouvernement n’a pas rénssi a coordonner la

commmumnication des décisions prises dans le cadre de la crise. Ces annonces parfois

contradictoires et polémigues ont trés certainement contribué a affaiblir voire a

décrédibilizer la parole publique aupres des Francais et &4 accroitre le sentiment

dillisibilite.

Quelques exemples :

- Le 5 mars, le ministre de I'Education nationale, M. Jean-Michel Blanquer, assure i
BFMTV gu'il n’est « pas du tout préve » de fermer les écoles i cause de Iépidéemie.
Le © mars sur France2, il argumente a nouveau contre une fermeture généralizée

des écoles. Le 12 mars, le Président de Ia République annonce le contraire ;

- Le 10 mars. la secretaire d’Ftat aupres do ministre de I'Economie et des Finances.
Mme Agneés Pannier-Funacher. encourage les Francais © « c’est le moment de faire

de bonnes affaires en bourse ». Deux jours aprés les marchés s’ effondrent

- Le 23 mars sur France Blen et le 24 mars sur BFMTV, le ministre de 1’ Agriculture,

M. Didier Guillanme, lance un grand appel a ceux « qui sont confinés chez eux »

34 Rapport Lizurey du 13 octobre, p.8
35 Rapport Lizurey du 13 octobre, p.12
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pour « rejoindre la grande ammeée de 'agriculiure francaise ». Le 25 mars, la porte-
parole du Gouvernement, Mme Sibeth Ndiaye, répond en sortie do Conseil des
miniztres - « Cet appel a vocatien a dire gque 1a ol c’est possible, sans traverser toute
la France, les gens peuvent donner un coup de main. évidemment rémunére. [...] I
va sans dire que nous n'allons pas demander & un enseignant qui aujourd hui ne
travaille pas de traverser la Framce entiére pour aller recolter des fraises
gariguettes. ». Ces propos ont blesseé le corps enseignant, déja largement liveé & Iui-
méme et mobilizé pour assurer la continniteé pedagogique. et suscité une nouvelle
polemique ;

- Le 3 povembre sur BFM TV, le nouvesu porte-parole du Gouvernement,
M. Gabriel Attal, annonce un couvre-fen a Paris et « pent-&tre en Ile-de-France a
21 bewres. C'est le munistre de 'Intérienr qui le dira dans la journée ». Une

declaration infirmeée par Matignon quelques heures plus tard.

Les déclarations répétées sur 'otilisation et la disponibilité des masques, en total décalage
avec la réalité. ont aceru la défiance des Frangais vis-a-vis du Gouvernement. Li encore,

wvoicd quelques exemples :

- Le 26 janvier. la Ministre de la Santé, Mme Agnés Buzyn, déclare (alors méme
qu'elle découvre 1'état du stock stratégique d’Etat) : « Des dizaines de millions de
masques [sont] en stock, en cas d'urgence », « tout cela est parfaitement géré par
les autorités ». « et si un jour il fallait porter uo masque, nous distribuerions le

masque, il 'y a absolument aucune raison d’aller en acheter » ;

- Le 23 fevrier, le Miniztre de la Santé, M. Olivier Véran. annonce : « nous allons
faire le nécessaire pour gue [les professionnels de santé] puissent disposer de
masques adaptés a chaque sitpation, dans pn marché qui s'est tendu av plan

international » ;

- Le 24 février, le Ministre de la Santé, M. Olivier Veran affirme - « La France
dizpose de stocks massifs de masques chuarpicaux si nous avions besoin den

distribuer » ;
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- Le 26 février, le Directenr géneral de la Santé, M. Jérome Salomon, soutient - « Il

0’y a pas de sujet de pénurie » ;

- Le 13 mars, le Premier ministre, M. Edouard Philippe précise : « Le port de masque,

en population géneérale dans la rue, ga ne serf a rien » ;

- Le 20 marz, la secrétaire d°Etat auprés du ministre de I'Economie et des Finances,
Mme Agneés Pannier-Runacher, déclare : « Il fant sortir de ce fantasme autour des
masques », « Respecter une distance de plis d'un meétre, c’est beaucoup plus
efficace qu'un masque. Et surtout on a des cas de contaminations de gens qm
portent des masgues et le tripotent tout la joumeée » ;

- Le méme jour, la porte-parcle du Gouvernement, Mme Sibeth Ndiave, soutient : «
Mod. je ne sais pas utiliser un masque. Je pounrrais dire : 'Je snis ministre, je mets un
masque', mais en fait je ne sais pas 'utiliser ! Parce que U'utilisation d'un masque,

ce sont des gestes techniques precis » ;

- Le 25 mars, la porte-parole du Gouvernement, Mme Sibeth Ndiaye réitére - « Le
président de la Républigue n'est pas muni d' un masque. tout simplement parce gqu’il
0’y a pas besoin d'uvn masgue quand on respecte la distance de protection vis-a-vis
des autres » ;

- Le 16 avril, le Président de la Republique, M. Emmannel Macron mamftient - « Je
refize de recommander le port du masque pour tous et jamais le gouvernement ne

I’a fait ».

Ces déclarations contradictoires ont contribue a une mpiure de la confiance entre I'exécutif
et les Frangais. Un sondage ODOXA du 9 juillet 2020 révele ainsi que 77 % des Francais
estiment que le Gouvernement n’a été ni « clair », ni « cohérent » sur les masques ; 76 %

des personnes interrogées considérent ainsi gue « le Gouvernement leur a mend sur

les masques en les dissuadant d’en perter parce qu'il 0’y en avait pas suffisamment pour
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les soignants »*. Le rapport du 13 octobre 2020 de la Mission indépendante nationale sur
U'gvaluation de la gestion de la crise Covid-19 et sur lanficipation des risques
pandémigues, voulue par le Président de la Republique, soulignait a ce fitre que « ce foux
départ en communication dans une société frangaise caractérisée, avant méme la crise, par
une défiance forte 3 I'égard des décideurs. a eu des répercussions tout au long de la crise
sanitaire. »*. Cette remarque doit &tre prize en considération i Ia veille de Ia campagne de

vaccination, dans un climat de défiance trés préoccupant.

L Conseil scientifique

Le Conseil scientifique est installé le 11 mars, pour permetire « au Goovernement de
disposer des derniéres informations scientifiques afin de I’ aider dans ses décisions. Il donne

des avis sur 1'état de la crize sanitaire et les mesures envisagées pour y faire face. »3.

Les différentes anditions n'ont pas permis d°établir pourguoi le Gouvernement avait jugé
necessawre de disposer d'un conseil d’experts senlement six jowrs avant le deébut do

confinement.

De plus, sans déprécier 'engagement bénévole des membres du Conseil scientifique. ni
moins encore la gualité de ses avis, sa mise en place pose également la question de la
capacité de I"'administration du Ministére de la Santé a jouver, de facon auntonome, ce rile
d’accompagnement et de conseil durant une crise sanitaire. Remarquons égzalement que la
position du Conseil scientifique ne pouvait se baser que sur une approche statistiqoe
nationale, sans forcément disposer du résean ferritorial des ARS ef des preéfets.

11 faut anssi souligner que les avis et notes du Conseil scientifique ont été systématiquement
publiés une dizaine de jours aprés avoir été transmises au Gouvernement - un décalage qui
pent poser des guestions de fransparence.

37 bttps:/'warw vae-publhioue fr'sites/defaultfiles rapport'pd 2766 7% pdf

{/solidantes-sante souv i IMG/pdfiteslement inteneur cs pdf

38h
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Enfin, le Conseil scientifique précise dans son réglement quoe ces avis sont consultatifs et
gu’il est « dépounrm de fonction opérationnelle. Il rend des avis simples qud ne lient pas le
Gouvernement »* Il n’a en effet pas toujours été entendu par le Gouvernement. Ainsi
dans son avis du 27 juillet 2020, il annonce :© « il est hantement probable qu'nne seconde
vague epidémique soit cbservée a I'automne ou I'hiver prochain » et demande a ce que soit
mis en place les sept protocoles du plan PIR présenté 4 cet effet dans son avis du 2 juin
2020°". Le 22 septembre. il rencuvelle ses alertes et liste 8 points de défaillance™ : «[.]
tout retard se traduirait par la nécessité, pour produire les meémes effets. de mesures
ultérieures plus fortes et de plus longue durée que celles qui auraient ét€ prises plus tot ».
La possibilité d"un couvre-feu est citée parmi les mesures « plos fortes et de plos longue
durée ». Ponrtant, dans son avis du 26 octobre_ il finira par déplorer - « Tl fauf rappeler que
le Conseil scientifiqgne avait insisté dans ses Avis (Juin 2020) et Avis (Joillet 2020) sur
I'importance de la mise en place de plans de prévention et de protection (P2R), il regrette
que ces plans n’aient pas tous été suffisamment activés durant 1'été 2020. »*

11 sera primordial dans I'émde de ce qui anra été « la deuxiéme vague » de pouvoir établir
pourquoi le Gouvernement n'a pas mis en ceuvre, of a fout le moins insuffizamment, le

plan P2R présenté dés le 2 juin par le Conseil scientifique.

39 htips: ‘solidantes-sante. souv MM G/pdfiteslement infensur cs.pdf

40 Pour rappel ces 7 protocoles du plan P2E. portent sur : le renforcement des mesures bameres, le
renforcement du « TESTER-TRACER-ISOLER », le confinement-protection des personnes &
nisque, la protection des EHPAD, la protection des populations en grande précarité, une adaptation
des mesures pour les « grandes métropoles » et un dispositif de préparation hospitalidre.
Disponibles SUr https:/fsolidarites-
sante souv fITIMG/pdfiavis conseil scienfifique 2 juin 2020 pdf

41 Les 8 defallances citees sont : e besoin de clanification de lz situation pour les citovens ; les delais de
reézlisation et de rendu des tests trop long ; ke tragage trés meuffizant des contacts ; 1 gowrvernancs haterogens
en fonetion des grandes métropoles ; la stratégie an nivean des EHPATY vanable selon les acteurs locaux ; Iz
necessite d'une meillewre prepamton hosptzliere face 3 la lasstude des equpes et a U'importance de
COnserver une achvité nom-conid ; la commumication encore « non-flmde » entre las differents acteurs des
temtoires {prefet, ARS CHE élus, médecns, société crvile) ; et la nécessité d’augmenter le nombre de lits
en sown cribque de 6 000 2 11 000,

42 hiips-'sohidantes-sante gouv TG/ pdfinote conseil scentifique 26 octobre 2020 pdf
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An-dela des avis do Conseil scientifique. le retonr d'expérience gagnerait a investiguer le
rapport 4 l'expertise scientifique et médicale des décideurs comme des citoyens. La
multiplicite d'avis. parfois viclemment comtradictoires, est venue non seulement
compliquer la décision publique et sa compréhension par les citoyens, mais ansst leur
rapport a la parole scientifique. la science faizant parfois méme fipure d'opinion dans le
débat public.

3 LES MASQUES : UNE PROTECTION CRUCIALE DONT
LA GESTION AREVELE LES DEFAILLANCES DE
L’ETAT

Les pénuries en éguipements de protection individuelle (EPI), et notamment en masques,
ont fait I'objet de vifs debats dés le début de la crise sanitaire. En effet, ces pénuries ont été
dénoncées a juste titre car elles ont engendré pour de nombreuses personnes une mise en
danger, notamument pour les soignants trés exposeés an risque de contamination au Covid-

18,

Dans zon rapport do 3 juin 2020, la majorité pointe « I'insuffizance des stocks stratépiques
d’équipements de protection» powr expliquer les diffienltés d approvisionnement
constatées au plus fort de I épidémie, relevant notamment que cette impréparation est liée

a « une évolution de doctrine et de décisions intervenues a partir de 2011 »*2

Le grounpe Socialistes et apparentés avait au contraire souligné le décalage entre les
declarations gouvernementales évoquant des stocks suffisants et les nombreux appels a

’aide des personnels de santé.

La Commission d’enguéte a ains permis d'établir gu’aucune commande de masgques

pour le stock stratégigue d’Etat n’avait été engagee depumis le 30 octobre 2018,

43 http-'worw . assembles-nationale fridm'] Siapports/cowid 1911503053 rapport-mfrmation pdf
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3.1 Lawvis du 1¥ qullet 2011 du Haut Conseil de la Santé publique

Awvant 2011, on considérait que les masques FFP2 était destines a tous les soignants. Le
stock stratégique d'Etat s’adressait aux soignants et a la population. sans distinction entre

masques FFP2? et masques chuwrgicaus.

La nouvveants introduite par I'avis du 1% juillet 2011 du Haut Conseil de la Santé publique

est gqu'il est désormais conseillé que les masques FFPQ me soient attribués qu’au

personnel soignant exposé i un risque élevé, soit les « personnels de santé exposés,

perscnnels de laboratoire, persomnels de secours, personnels des etablissements de
ramassage ef de traitement des déchets. personnels des filiéres animales concemeées en cas

d’agent a transmission zoonotigoe ».

Pour les soignants non exposés & un risque élevé, ainsi que pour la population le HCSP
préconmisait I'utilisation de masques chimrgicanx. Ces recommandations ont té par la suite
renouvelées par le Haut conseil le 10 mars 2020 : « les masques filtrants de protection de

type FFP2 [sont] réserves exclusivement aux personnels soignants lors de la réalisation

des  sestes  medicaux  invasifs ou _ des manceuvres au  miveau de la sphere

respiratoire »*.

32 La « doctrine de 2013 » ne concerne pas le stock stratégique d Etat

Le 16 mai 2013, le Secrétariat général de la défense et de la sécurité nationale diffuse &
I’'ensemble des Ministéres nne Doctrine de profection des ftravailleurs face aux maladies
hautement pathogénes a transmission respirateire. Selon M. Francis Delon, secrétaire
geéneral de la defense natiomale de 2004 a 2014, la doctrine s'applique, mon pas

specifiquement aux établissements de santé. mais a « la protection des travaillenrs qui

44 https:'www besp firfexplore colavisrapportsdomaine T clefi=330
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alors que la pandeémie avrait frappe le pays, devaient continuer a travailler pour assurer la
continuité de la vie économicue »*. Lors de son audition_ le secrétaire général de la défense

nationale en poste de 2004 3 2014 a précize gu'a aucun moment la docirine de 2013 n’a

concerné le stock stratégique d’Etat, mais qu’elle visait simplement a rappeler « qu’il

revient a chague employeuwr de déterminer 1'opportunité de constifuer des stocks de
masques pour protéger son perscnnel. Le cas échéant, le dimensionnement des stocks est
sons-tendu par © la durée prévisible d'une épidémie (une a plusieurs vagues de 8 a 12
semaines pouf la grippe...). la durée d utilisation d un masgque, le caractére i usage unique
des masques, le recensement des tailles de populations cibles, la fourniture gratuite en
nombre suffisant. les capacités de fabrication et dapprovisicnnement pendant une

crise. »*E

La doctrine de 2013 n'a jamais en pour objectif de diminuer le stock stratégigue

d’Etat. ni de priver le personnel soignant du bénéfice de ce stock en cas de crise. An

contraire, elle ajoutait an stock stratégique 1'obligation pour tout employenr de veillerala

securité de ses salariés en cas de pandemie.

La doctrine de 2013 vise ainsi a protéger davantage les travailleurs en rappelant aux

employeurs leur obligation de protection. En témoigne le courrier du 23 octobre 2013 du
Ministére de 1" Agniculture, de 1" Agroalimentaire et de la Forét gqui accuse bonne réception
de la doctrine de 2013 : celle-ci « a été transmise fin juin 2013 a la Sous-direction du
Travail et de la Protection sociale au Secrétariat général du MAAF afin que la nouvelle
approche fasse 1'objet d'un examen et d'une explication des mesures d’application dans le
cadre du Comité d"Hygiéne et de Sécurite Ministénel ».

Tous les Ministéres ont ainsi accusé bonne réception de cette doctrine, et en juin 2013, elle
est également commmunmigques aux ARS : « Je lenr a1 demande de me faire savoir, avant le
31 mai 2013, car il v avait une cerfaine urgence, les modalités qu’ils envisageaient pour sa

diffusion et sa mise en cevvre av sein de leur munistére et des sectenrs d’activité qui

435 Andifion du 30 septembre 2020 de M Francis Delon, secretzire générzl de la defence nationale de 2004 a
2014

46 Extrait de la doctine du 16 mai 2013, le Secretanat general de la defense et de [z secunte nationale
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relevaient de lenr compétence. [ls ont tous répondu. Je tiens a votre disposition les courriers
gque j'ai regus de ces administrations, m’informant que cela ne leur posait pas de probléme
et ce qu’ils comptaient faire »*. La Commission d’enguéte sest vu remetire leadits
documents, il n'y a pas de doute gquant a la bonne diffusion de la doctrine de 2013 aux

administrations concemmeées.

3.3 La qguestion de I'interprétation de la doctnine de 2013

Le rapport de la commission d’enguéte considére que c’est I'interprétation de la doctrine
de 2013 qui « a ew pour conséquence d’entrainer la suppression progressive de masques
destinés aux soignants du stock stratégique de I'Etat. celui-ci devenant exclusivement ciblé

sur la protection de la population ». Selon le rapporteur. c¢’est en raison de

I'incompréhension de cette doctrine gue I'Etat_a progressivement reduit ses

commandes. notamment A partir de 3014, soulignant qu’a partir de 14 « plusienrs millions

de ces masques armivés A péremption ont été detmits et non renouvelés aprés cette date,

portant le stock d un nivean nul a Ia veille de Ia crise sanitaire. ».

Comme toute nouvelle doctrine, celle-ci a namrellement suscité des guestions sur son

interprétation. Cependant, il est faux de comsidérer que Ia doctrine de 2013 ait pu a

I’épogue motiver des décisions administratives officielle réduisant le stock siratégigue

de masgues.

C’est ainst oublier plusieurs événements importants gqui ont ew lien entre 2014 et 2016, et

gui sont pourtant a peine cités dans le présent rapport.

Eun effet, il favt rappeler qu’en 2010, le stock stratégique d’Etat était repart sur plus de

73 sites en_activité, dont 7 plateformes nationales® A cette complexité logistigue.

s ajoute la gestion du stock comme va « stock dormant », ¢’est-3-dire que les produits sont

immobilisés jusqu’a leur vtilisation et détmits si péremption.

47 Anditon du 30 septembre 2020 de B Franeis Delon, secrétzire general de la défence nationzle de 2004 a
2014

458 Andition du 18 jmn 2020 de M. Benoit Vallet, directeuwr générzl de Ia santé de 2013 3 2018
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Afin de disposer d'un stock plos dynamique et de rationaliser son organisation logistique,

unne circulaire interministérielle n®2013-327 du 21 aont 2013 de M. Manuel Valls. alors

ministre de Uintérienr. et de Mme Marisel Touraine, ministre de la santé engage la

creation d une seule plateforme nationale a Vitrv—le—-Francois et sept plateformes de

stockage simées dans chacune des sept zones de défense™.

Il est important de rappeler que dans cette circulaire d’acit 2013, la distribution du stock

stratégigue d'Etat en sitmation exceptionnelle est organisée par « chague préfet de

département. en lien avec 'ARS »™ Or, il semblerait que durant la présente crise
sanitaire. Santé publique France se soit assurée seule de la distribution des produits du

stock stratégigque d’'Etat.

Pour ce qui est de la création d'un plateforme nationale unique, les objectifs étaient alors
de créer un site bénéficiant d un hawt nivean de =ecurization, d’améliorer la réactivité en
cas de crise sanitaire, mais également de moderniser les conditions de stockage des produits
{controle optimal de la température et de 'humidité — « la plateforme de Vitry est organisée
en deux parties, la premiére réservée i un établissement pharmaceuntique, I'autre aux stocks
— masques, équipements d'injection de vaccins et tissés destinés aux soims »™). Enfin cette
plateforme permettait de fiabiliser le suivi du stock stratégique d’Etat et d’en réduire le

cout.

En 2014, il apparait une nouvelle norme europeéenne portant sur la filiraton

bactérienne, la respirabilité et la propreté microbienne. Concrétement, « les masques ne
sont pas des outils stériles, ils sont naturellement contaminés, mais la contamination ne doit
pas dépasser un nivean extrémement faible »**. Cette nouvelle norme scientifique conduit
logiquement le Directeur général de la santé de I'épogque M. Benoit Vallet a solliciter
I’ Agence nationale de sécorité du médicament et des produits de santé (ANSM) pour une
evaluation des stocks. Or, TANSM n’a pas e nivean technigque suffisant pour procéder a

49 hitps:/solidantes-sante souv. ' fichiershe/ 201371 3-00/5.e 20130009 0000 0022 pdf

50 https:(‘solidanites-sante gouv fi'fichiersbo/2013/1 3-09/ste 20130004 0000 0022 pdf

51 Anditon du 18 juen 2020 de M. Benoit Vallet, divecteur général ds la santé de 2013 3 2018
52 Anditon du 18 jun 2020 de M. Benoit Vallet, directeur général de la sante de 2013 2 20138
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une telle évaluation ; elle oriente le DGS vers deux laberatoires, NELSON en Amérigue
do Nord et CENTEXBEL en Belgique. Cest finalement le laboratoire CENTEXBEL qui
est retenn, le coiit de son expertise étant estimé a 600 000 evros. I est décidé a 1'épogue
d’attendre que 1'ensemble du stock national scit concentré a Vitry-le-Francois pour
démarrer ' expertise (pour éviter que des masques soient expertisés puis abimés durant le

transport).

Remargquons ici gu'il est abusif de conclure, comme le fait le rapport. que la

« peremption du stock a été insuffisamment anticipée ». En effet, la péremption du

stock fait snite a 'apparition d'une nouvelle norme scientifique en 2014 sur la filtration

bactérienne. I1 apparait infondé en fait de reprocher a Santé publique France de ne

e Sy e . 2
as avoir pris en compte des normes qui n’existaient pas jusqu’alors. les masgues ne

disposant pas de date de péremption étant supposes utilisables.

A partir de 2015, la plateforme de Vitrv-le-Francois est préte a accueilliv le stock

stratégigue d'Etat. Cet acheminement colossal. qui a nécessité plus de 1 000 camions, a
duré tout au long de 2013 et « durant une bonne partie de 2016 »™. Précisons ici combien
ce transport est délicat : il ne concerne pas seulement les masques. mais un ensemble de
produits (meédicaments, vaccins, etc)) aux conditions de conservation différentes. Par
exemple, « dans le cas specifique des masques, la température ne devait jamais descendre
en dessons de dix degrés »™. Une fois le transfert achevé, 'expertise est engagée par le

laborateire belge CENTEXEBEL.

Parallélement a ¢a. la Direction générale de la Santé institue nun logiciel dit systéme

d’information et de gestion des situations sanitaires exceprionnelles (SIGeSSE) qui

permet notamment aux stablissements de santé de renseigner volontairement 1" état de lewrs

stocks tactiques sur un logiciel consultable par 1a DGS. Santé publique France, les ARS,

33 Andiion du 18 jum 2020 de M. Benoit Vallet, directeur général de 12 santé de 2013 2 2018
S4Anditon du 18 jun 2020 de M. Benoit Vallet, directeur général de 1 zants de 2013 2 2018
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ARSZ et Samu de zone™. Méme =i les masques FFP2 ne font pas partie du stock tactique,
le SIGESSE permet également aux établissements de santé de renseigner I'état de lenrs
stocks de masgues FFP2*. Selon M. Benoit Vallet, ¢’est le SIGESSE qui aurait été utilisé

durant la crise Covid-19 pour recenser les movens an nivean national.

Le 18 février 2016, le Secrétaire general de la defensze et de la sécurité nationale

(SGDSN) relance 'ensemble des ministéres concernant la doctrine de 2013

« L'importance de cette doctrine an regard des enjesx qui ont conduit i son adoption
nécessite d’étre rappelée. aussi je vous remercie de bien vouloir vouns assurer, non
seulement de sa diffusion. mais surtout de sa mise en cewvre. tant an sein de votre ministére
gque des secteurs d’activité placés sous votre antorité. »”". Chagoe ministére est charge d'en

assurer le relai vers ses opérateurs et les milieux professionnels.

En mai 2016, les stocks stratégigues sont de 750 millions de masques chirnrgicaux et

700 000 masques de tvpe FFP2™, alors que fin 2013, les stocks stratégiques d’Etat

s'élevatent « 4 616 millions de masques pour adultes, 113 millions de masques pédiatriques
et 380 millions de masques FFP2 »™.

Le 14 novembre 2016, Ia Direction générale de la santé saisit Santé publique France avec
pour objectif de disposer d'un avis relatif au dimensiopnement des stocks stratégiques
nationaux dantiviraux. Un comité d’experts indépendants est formeé sous la présidence du

Professeur Jean-Paul Stahl. Elle se saisit également de la question des masques®.

35bttps:wrarar santepubliquefiance fr'a-propos nos-pnncipes-fond ateurs et blissement-
phammaceutigus appu-powr-ls-sestion-des-movens-tactiques

56 Andihon du 18 jun 2020 de M. Benoit Vallet, drectenr general de 1z sante de 2013 a 2018

57 Auditon du 15 septembre 2020 de M. Lowis Gauner, secrétane genéral de 1z défense et de la sécunte
nahonzle (SGDSN) de 2014 3 2018 (extrait de la lettre du 18 févmer 2016 Iu lovs de 1'andihion)

58 Auditon du 17 pun 2020 de M. Francoms Bowrdillon, ancien directeur géneral de Santé publique France
de 20163 2019

39 Andition du 18 jun 2020 de M. Benoit Vallet, drectenr zénéral de 12 zanté de 2013 2 2018

&0 « Notre groupe avant estime logique de ne parler que d'anhviraux, de nous-mémes, nous avons engage
une reflexion sur les masques et sur des médicaments comme les antibiotiques » extrart de 'audicon du 22
septembre 2020 du Pr. Jean-Paul Stahl, ancien chef de samace des maladies infectieuses et tropicales am CHU
de Grencble
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3.4 La « mauvaise nouvelle » de 2018

En aout 2018, le comité d'experts indépendants présidé par le professenr Jean-Paul Stahl

rend son rapport. Parmi les mesures. certaines concernent les masques. Il est considéré

qu’en cas de pandeémie, le besoin est de 1 milliard de masques pour une hypothése de

30 % de 1a population atteinte. Ce rapport sera rendu public en mai 2019, a la demande de

M. Franceis Bourdillon

Extrait du Rapport STAHL (pp.6-T)* :

« Les masques :

Les recommandations d'utilisation des masques en cas de pandémie n'ont
pas a 8tre modifices :

dans la communanté : masques de soins portés par les patients
symptomatiques

en milien hospitalier : masques de soins portés dés 1'entrée en chambre dun
malade et masgues FFP2 pour les soins invasifs ou a risque respiratoire.

En cas de pandémie, le besoin en masgues est d'une boite de 50
masques par foyer, a raison de 20 millions de boites en cas d’atteinte
de 30 % de la population.

L’importance du stock est a4 considérer en fomction des capacités
d’approvisionnement garanties par les fabricants.

Le stock doit étre positionné au plus prés des utilisatenrs, avec un processus
de distribution simple et lisible dans la communanté.

Le stock devrait étre renouvelé pour éviter d’atteindre la date de péremption
des masgues. Il convient plutdt de constituer un stock minimal a renouveler,

61 hitps:'www santepubliquefrance frmaladies-at-traumatismes 'maladies-st-infachions-

resplratores snppe’ document s/ aa s an s-d-expertz-relatifz-a-la-stratemie-de-consttution-d-un-stock-de-

confre-mesures-medicales-face-a-une-pandemie-znppale
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I"objectif étant que ce stock puisse tourner pour étre wfilisé dans les
établissements de santé et médico-socianx un an avant leur péremption.

e Certaines associations en charge de patients particulierement défavorisés
devraient étre dotées d'un stock de masques a distribuer. »

En septembre 2018, le laboratoire belge CENTEXBEL rend également ses conclusions. I1
est établi que de trés nombrenx masques sont périmés. une majorité ayant £t€ acquise

entre 2005 et 2009 et datant de 2002 ou de 2003, soit un total de 613 millions de masgues

chirurgicanx.

Le 26 septembre 2018, le directenr de Santé publique France. M. Franceis Bourdillon,
écrit au Directenr général de la santé. M. Jérome Salomon. Cette letire signale le « besoin

de plus de movens pour faire face i une éventuelle pandémie » M. Fran¢oiz Bourdillon

¥ précise bien gue 1'état des stocks « ne permet pas de bénéficier de moyens de protection
contre zne éventuelle pandémie » ainsi que la nécessité d’acquérir un stock suffisant avant
le deuxiéme semestre de 2019.

Son courrier rappelle également les précomisations du rapport Stahl: o« les

recommandations d’utilisation des masgues en cas de pandémie n’ont pas i étre

maodifiées » et fixe le bescin pour le stock stratégique d'Etat 4 1 milliard de masques.

Il n’est pas ici question d'une doctrine de 2013 qui viendrait rédoire la commande en

masques.

Le 30 octobre 2018, 1e DGS répond : « Il recommande de considérer que 1'ensemble des
masques sans date de péremption acguis dans les années 2003 a 2005 sont non conformes

et ne peuvent étre en conséquence vtilisés. Dans ces conditions. le stock valide restant en

2017 a ete evalue a 29 millions de masques, dont 63 millions arrivaient a péremption

en 2019 et 30 millions en 2020, Le directenr général de la santé précise qu’il veut une

commande de 30 millions de masques, voire de 100 millions de masgues si les moyens
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financiers le permettent, et i1 demande la destmction des masques sans date de péremption

acquis dans les années 2000 w5

An regard de ces élements, il apparait que le stock de masques en 2017 o' était plus que de
00 millions. que les péremptions de 2019 et de 2020 avrait réduita ... __. 6 millions de

masgues en 2020, Pourtant. le DGS M. Jérdme Salomon ne passe commande que de 50

millions de masques « voire de 100 millions =i les moyens le permettent ».

A partir du 30 octobre 3018, il n'y a pas en de commande de masgues jusqu’aun 31

janvier 2020, debut de la crise sanitaire.

3.5 Une réaction trop tardive. au moment o la crise éclate

Auwv regard de Uarticle 1.1413-4 du code de 1a santé publigue : « A 1a demande du ministre
charge de la santé_1'agence [Santé publigque France] procéde a I'acquisition la fabrication
I'importation, le stockage, le transport, la distribution et 'exportation des produits et
services nécessaires a la protection de la population face aux menaces sanitaires graves.
Elle assure, dans les mémes conditions., lenr rencuvellement et lenr eventuelle

destruction. ».

L'article 1142-2 du code de 1a défense prévoit également gque © « Le ministre chargé de la
santé est responsable de 1'organisation et de la préparation duo systéme de santé et des
moyens sanitaires neécessaires a la connaissance des menaces sanitaires graves, a leur
prévention. a la protection de la population contre ces derniéres, ainsi qu'a la prise en

charge des victimes ».

62 Aunditton du 17 jun 2020 de M. Frangois Bowrdillon, ancien duectenr général de Santé pubhque France
de 2016 a 2019
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Pourtant, interrogée sur le sujet lors de son andition le 30 juin 2020, Ia ministre de la Sante,

Mme Agnés Buzyn déclarait : « Pour ce gqui est du stock de masques, je n’ai pas eu

connaissance du courrier du 26 septembre 2018, qui ne m’a pas été communiqué_ »%_

Elle déclare avoir découvert 1'état du stock stratégique en janvier 2020.

M. Grégory Emery, conseiller sanitaire auprés de Mme Agnes Buzyn depuis octobre 2018,

le confirme : « il est trés clair qu'entre octobre 2018 et janvier 2020, rien de particulier

n'est remonté an cabinet de la ministre concernant les stocks stratégigues gérés par

Santé publique France »*. 11 soutient devant la Commission d’enguéte qu’il n'a pas requ
d’alerte a ce sujet, et qu’il n'a pas, durant cette periode, cherche a s’enguérir de la situation

des stocks stratégiques de masques ou des autres stocks.

Egalement interrogé le 28 octobre 2020, M. Jéréme Salomon déclare a ce sujet - « Pour
étre trés clair, la réponse de Frangois Bourdillon annongant ces centaines de millions de
masgues perimes constituait 3 mes yeux, non pas une alerte. mais une trés mauvaise

nouvelle pour tous les acteurs concernés par la réponse aux crises »E.

Pourtant, alors qu’en janvier 2020, le stock de masques s'éléve a seulement 70 millions de
masques chimrgicavx et 28 millions de masques chimggicaux pour enfants® {a cela

s'ajoute 360 millions de masgpes périmés pas encore détruits), la premiére commande

du 2] janvier n’est gue de 1.1 million de masgues FEFP2, « donc un petit nombre »,

pour reprendre le commentaire de la directrice de Santé publigue France.

Mme Geneviéve Chéne®’ Les trois saisines de féveier 2020 sont également modestes,

63 Aundibon le 30 jun 2020 de Mme Agneés Buzyn, mimistre de la Sante

64 Audition du 20 octobre 2020 de M. Gregory Emery, conseiller de M. Olivner Vémn, ministre des
sohidarites et de la santé, ef ancien consetller au cabinet de Iz pumstre des sohdantés et de la sante Mme
Agnas Buryn

65 Audibion du 28 octobre 2020 de M. Jerome Salomon, directeur general de la Sante

66 Il restait également des masques pémmeés non encor deébwits, mais qu ne sont pas comprs dans les
chiffres 101 donneés.

67 Andition du 17 juin 2020 de Mme Genevieve Chéne, directnice de Santé publique France : ces propos ne
se refrouvent pas au compie-rendu ecrit. mars U est possible de les entendie a 'enremistrement wideo a
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pour un total de 203 masques FEP2? et chirurgicaux (pourtant. une réunion a lien le 17
février entre la DGS et 'ARS Grand-Est qui signale le besoin urgent en masques et ses
faibles capacités)™

1,587 milliard de masques.

. Ce n'est qu’a partir do 24 et 26 mars que les commandes s’ éléveront a

Des declarations surprenantes au regard de la situation :

Agnés Buzyn le 26 janvier : « Aujonrd’hui, il n'y a ancune indication 4 acheter des
masques pour la population francaise. nous avons des dizaines de millions de masques en
stock. En cas d’épidémie ce sont des choses qui sont d’ores et déja programmeées. »

(BEMTV)

Olivier Véran le 24 février : « 1a France dispose de stocks massifs de masques chimrgicaux
si nous aviens besoin d’en distribuer »_ (point presse sur la crise sanitaire)

Jeréme Salomon, le 26 février : « Santé publique France détient des stocks stratégiques
importants de masques chimrgicanx. Nous n’avons pas d’inguiémde sur ce plan Il n’y a
donc pas de pénurie a redouter. ce n'est pas vo sujet ». (devant la Commission des affaires
sociales du Sénat)

02:34:29 s

consequances-de-l-epidemie-du-coronanus-covid-19--auditions-de-representants--1 T-uon-20210

68 Cf Premuere partis b) de la prezente conmbuton
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4 LESEHPAD : LES GRANDS ABSENTS DU SUIVI

SANITAIRE

Le rapport du 3 juin de la majorité avait jugé que « le suivi de la sifwation dans les
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) s'est avéré
insuffisant au début de la crise ». se limitant a souligner que « I'organization des remontées
d’infermations sur les décés survenus dans les EHPAD n'a pas £t€ structurée an début de

la crise ef n'est devenue effective que tardivement »*.

Le groupe Socialistes et apparentés avait alors alerté sur la nécessité d'une relecture de la

sitnation dans les EHPAD durant la crise sanitaire. Ce travail doit étre poursuivi au-dela

de la Commission d*enguéte. e Comité National Consultatif d Ethique doit &tre saisi.

En effet. le taux de mortalité dans les EHPAD a été dramatiquement élevé tout au long de
la crise : du 19 mars an 18 mai 2020, sur les 28 119 décés a déplorer. 10 630 ont en lien
dans les FHPATD, soit prés de 38 % des décés liés an Covid-19 sur le territoire national™.

I convient ézalement 4’ ajouter qu’an cours des travaux de la Commission d'enguéte, des

doutes ont pu étre émis quant a la fiabilité du recensement des décés ligs au Covid-19

dans les EHPAT™ - leur nombre pourrait tre bien plus important.

La sitnation dans les EHPAD constitue un véritable drame samnitaire : drame pour les

soignants qu’on a parfois laissés dans des conditions de travail inhumaines ; drame pour

69 hiip:/'www_assemblee-nationale fr'dvn'] S/rapports/conad 1911 563033 rapport-informaton

T0 Chiffres de la note duo Consell scienbfique du 2 jun 2020, dispomible - hitps-/solidantes-

ante. pouv. A TMG'pdffavis conseil scientifique 2 jumm 2020.

71 Andition du 21 juiller 2020 dy D Nathalie Maubourgust, presidente de la Federation frangaize des
asseciations de medecin: coordonnateurs en EHPAD (FFAMCO) et du Dr Odile Revnaud-Levy, vice-
presidents de 'azsociation mationale dez medecinz coordonmateurs af du sacteur medico-social (MCOOR) -
« Loz decés dus au covid dams les FHPAD ne sont pa: complétement recenses. La plateforme de
déclaration est beaucoup trop complexe. En pleine crize, il fallait remplir de mmltiples cases et, dans
l'urzence, il n'etait pas toujours facile de zaveir si les guestionnaire: avalent eté transmiz ou non. Je
suis comvalnene que les chuiffres dont nous disposons sont faux. Il fandrait implifier le portail pour rendre 1a
déclaration plus rapuda. »
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les familles ¢qui ont le sentiment gue leurs proches n'ont pas été « considérés comme

prioritaires et qu’il n'est pas important de les sauver »™.

Enfin_ nos travanx ont également été l'occasion. aundition aprés aundition de réaffirmer le

travail extraordinaire et I'immense dévonement du personnel des EHPAT qui ont tout

mis en eeuvre pour accompagner les résidents dans des conditions parfois extrémement

difficiles.

41 Prenuére vasue — Retard au niveau central dans la prévention du nsque
epidemigue dans les FEHPAD

Le risque pour les personnes agées n'a jamais ete doutenx sur le plan scientifique, Des

le début de 1'épidémie. les Autorités chinoises et 1'Organization Mondiale de la Santé ont
confirmé le risque important pour les personnes dgées d'une contamination au SARS-CoV-
2. Ce risque était connu du Gouvernement et de 1’administration ; en attestent par exemple
les déclarations de M. Jéréme Salomon, directeur général de la Santé, le 4 février - « 80 %
des personnes développant une forme grave du virus ont plus de 60 ans » ou encore le 25
février : « 50% des déces observés des déces observés chez des personnes de moins de 75

ans », avec « toujours tendance confirmée d'uoe gravite qui est liee a I'dge ».

I était done possible. dés le début de la crise, d'en déduire que les EHPAD étaient
particulidrement exposés apn risque épidémigue. en raison du publie fragile qu’ils

accueillent. et de lenr nature méme d’hébergement collectif.

A cela, il convient d’ajouter que le Ministére de la Santé a été alerté dés le 4 février par

les professionnels du sectenr. Ainsi, a cette date, le Syndicat national des établissements

et résidences privés pour personnes dgées (SYNERPA). alerté par leurs adhérents chineis
et italiens. écrivent a la ministre de la Santé, Mme Agnés Buzyn : « pour demander les

protoceles a metire en place. 1a conduite 4 tenir et I'organisation d un débat sur le sujet afin

72 Extrait de 'audihon du 17 septembre 2020 de Mme Claudette Bralix, preésidente de [z Federmtion
natonale des associattons et amis de personnes agees et de lewrs fanmlles (FNAPAEF).
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de nous préparer. [...] Nous n’obtenons pas de réponse. Mi-février. i appelle un

conseiller avec qui j'ai confume de travailler, mais il n'a pas plus d'informations 4 me
communiguer. »”. Ces alertes sont renouvelées le 24 février. sans plus de succés™. Elles
ont ét4 répétées tout an leng de la crise, particuliérement pendant la période de début mars

a mi-avril™ gquoi a été la plus tendue.

Pourtant, malgre le besoin de réponse des professionnels. le guide de préparation au risque
épidémigque de Covid-19 publié par le Ministére de la santé™ du 20 féwvrier reste

principalement centré sur le secteur hospitalier.

Les décisions relatives aux FHPAD ont suivi la méme temporalité gue celles

concernant la population générale, voire ont été trop tardives au regard des risques.

Ainsi. le 6 mars. soit onze jours avant le confinement national (et donc le constat de
l'explesion de I'épidémie). le plan blen est déclenché dans les établizssements médico-

SOCIATIN.

De plus, ces décisions n'ont pas été accompagnées suffisamment tét d'une politique
massive de tests (notamment a I'égard du personnel soignant et autres infervenants ayant

des inferactions aver I'extérienr) et d'une dotation en équipement médical (oxvgéne, ete).

Certaines anditions laissent a penser que les EHPAD ont été, a tort, parfois considéres

comme des « lits d’hospitalisation powr traiter des patients Covid sur place v compris des

formes compliquées de la maladie. Trés insuffisamment meédicalisées, tant en personnels

73 Andition du 22 septernbre 2020 de Mme Florence Amarz-Maume déléepnés générale du Syndicat nanonal
des atablissements et résdences pnives powr personnes agses (SYMNEREFPA) et de Mme Carole Falgumeres,
directrice des opérations et de la coordination.

74 Andinon du 22 septernbre 2020 de Mme Florence Amarz-Maume délepnés générale du Syndicat national
des étzblissements et résidences privés powr persennes dgées (SYMERPA) et de Mme Carocle Falgmeares,
directrice des opérations et de la coordination.

75 « Avec d'autres orgamsations, nous avons écrit au ministre de la samte I 20 mars pour I dire
combien Ia situation dans lez FHPAD etait tendue. combien les personnes dgess en etablissement ou a
domucile sont un public fiagile, une « cible » prvilégiée du conid-19. et a quel point 1l était urgent de protéger
les professionnels pour proteger les résidents. » extrait de audinon du 28 pullet 2020 de Mme Annabelle
Veques, drectnice de 1z Fédérzhon nanonzle des associations de divectewrs d'stablizsements et de services
pour personnes agées (FMADEPA) et de M Eric Fregona, directeur adjoint de 1" association des directenrs
au service des personmes agees (AD-PAY.

T6 hitps:sohdantes-sante sour TM G pdf sinde methodolomogue covad-19-2 pdf
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qu’en égquipements, ces stuctures ont di prendre en charge des soins médicaux lovrds. La
complication majeurs d'voe infection a coronavius SARS-CoV-2 est une pnenmonie
sévére nécessitant une mise sous oxygéne i haut débit, et pas toujours nun respiratenr »™.
Par défaut d’anticipation aw nivean national. la sitwation des EHPAD a ainsi éte. an début
de la crize, largement dépendante des sitpations entre les territoires. des types
d’établissement et lewr structures internes (territoires plos ou meins touchés par
I'épidémie ; isolement géographique de I'établissement ; proximité d'un hopital ou d'un
centre de soins ; présence ou non d'uvn médecin-coordinateur | appartenance ou fnon de
I'établissement a4 un groupe ayant plus de moyens, notamment pour la commande

d’ equipements, etc).

Enfin ce manque d’anticipation a conduit 3 prendre des décisions soudaines qui ont £té
difficiles & mettre en cevvre « du jour an lendemain » dans les établissements, et qui ont é4é

trés brutales pour les résidents et les familles.

4.2 Pénune de materiel et mangue de personnel dans les EHPAD

Les EHPAD ont été trés durement frappés par la pénurie de matériel. que ce soit an

niveau des équipements de protection individuelle (ganfs. masques FFP2. lunettes.

blouses), de médicaments et de traitements. on de maténel (oxyzéne, etc).

Cette pénurie a été d antant plus dure qu’il a été demandé aux EHPAT de former des

unites dediées an Covid-19 au sein de leurs etablissements. sans toujours qu’ils soient

forcément équipés avec le matériel médical pour prendre en charge les patients et avec

I'équipement de protection individuelle pour les 5oign,a.nts-"a.

77 Andiion du 6 octobre 2020 de Mme Claude Fambaud. vice-presidente de 'association France assos
santa. et du Dr Jean-Pierre Thisnry, conseiller medical

™ Andition du 6 octobre 2020 de Mme Clande Rambaud, vice-présidente de 1’ association France assos samté,
et du Dt Jean-Pierre Thierry, conseiller medical
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Cette pénurie de matériel a plongé I'ensemble du personnel scignant dans des conditions

de travail trés difficiles. avec des choix éthigues et humains trés doulourenx.

La réguisition de masques dans les EHPAD au début du mois de mars a été tres

durement vécue. En effet. le stock de mascues dans les EHPAD est en général de trois a

guatre semaines. Le 3 mars, une réquisition a été effectuee au bénéfice des hopitaux en
penurie grave de masgues FEP2 (notamment Colmar et Mulhonse — décret n°2020-190 du
3 mars 2020) ; noe réquisition qui s’ accompagne d une interdiction d’achat et de livraison
par les fournissenrs. Ces réquisitions ont plonge les EHPAD dans une situation de grand
désarroi. L'état de tension était tel que. lorsque les ARS enveient un gquestionnaire anx
établissements pour connaitre lewr stock, le Syndicat naticnal des établissements et
résidences privés pour persennes dgées (SYNERPA) leur conseille de ne pas répondre, afin
d’éviter nne réquisition. Précisions que ces réquisitions ont en lien dans le Grand-Est, en
Bouvrgogne-Franche-Comité et autour de Strasbourg (les autres régions, en particulier les
plus épargnées par la premiére vague, n'ont pas eu i connaifre de ces sifuations). Elles ont
mus en difficulté les établissements, qui ont été parfois contraints de réduire les horaires de
lenrs personnels administratifs pour n’aveir qu’a levr fournir un seul masgue™. Le 21 mars,
Olivier Véran ministre de la Santé annonce une distribution de 500 000 masques par jour
aux EHPAD. Il semblerait qu’en fonction des territoires. la simation se seit stabilisée mi-
avril. Relevons également l'engagement des collectivités locales gqui, en dépit des
difficultés. ont passé des commandes qui ont également permis de détendre certaines

sifnations.

Pénurie de médicaments et de matériel respiratoire : sur ce peoint, les témoignages
recueillis par la Commission d’enguéte se suffisent 4 eux-mémes © « Malgré le prand
courage dont ils ont fait prevve. puisqu’ils ne disposaient pas d'EPI, les soignants ont été
dans l'incapacité de gérer 'urgence notamment respiratoire. fante de matériel Or
manguer de matériels apssi élémentaires que de 'oxygeéne ou d'un suppositoire de

Duoliprane, ¢’est tranmatisant. Lorsgqu’on n'a pas d’autre choix que de transférer un patient

79 Audition du 22 septembre 2020 de Mme Florence Amarz-hManmé, déléguée genérale du Syndicat natonal
des établizsements et réndences prives powr personnes igses (STWEEPA) et de Mme Carole Falgmeres.
directiice des opérations et de la coordination.
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a I'hopital et que le 15 est « embeoliseé », on n’a plus qu’a assister — et certains ’ont raconté
dovlovrensement — av décés de ce patient. »*. La décision de séparer les EHPAD en « unifté
Covid » et en « unité non-Covid » a ainsi été trés largement critiquée. Tout d'abord, parce
gque la stricture des bitiments ne le rendait pas toujours possible. mais également parce gue
les EHPAD n'étaient pas suffisamment médicalisés pour accueillir des patients atteint

du Covid-19.

Mangue de personnel : Sur ce point. il semble que les situations ont été trés variables
selon les établissements, les difficultés. anciennes. déja existantes ayant été accentuées par
la erise. « Il ¥ a en différents cas de figure : tantdt les personnels étaient disponibles mais
ont en peur de venir travailler en EHPAD  tantét ce sont les établissements eux-mémes gui
ont renonce i introduire de nouveaux soignants dans leurs établissements, par crainte d une
contamination extérienre. »*. De plus, les déclarations tendent 4 montrer que 'accés 4 la
réserve sanitaire ait été inégal en fonction des territoires et des établissements. Par exemple,
les responsables des résidences autonomie et des résidences seniors gui ne dépendent pas
des ARS ont en beaucoup de difficulté i obtenir de ["aide™.

43 Politique de tests dans les EHPAD

An fil des auditions, il apparait que la mise en place d une campagne de dépistage dans les

EHPATD s'est découpée en trois temps :

Période de debut février 4 mi-avril — une politigue de fest guasi-nulle

80 Aundihon du 21 jullet 2020 du Dr Mathalie Maubowrguet, presidente de la Fedarshon frangaise des
associatons de meédecins coordonnatewrs en EHPAD (FFAMCO) et du Dr Odile Reynaund-Levy, vice-
presidente de I"associaton nattonale des medecins coordomnatews et du sectewr medico-socal (MCCOR)

51 Audiion du 21 jullet 2020 du Dr Nathalie Maubourguet, présidente de la Fedaration francaise des
associatons de meédecins coordonnatewrs en EHPAD (FFAMOCO) et du Dr Odile Revnaud-Levy, vice-
presidente de ['associzhion nationale des medacins coordonnatenrs et du sectewr madico -social (MCCOR)

82 Audinon du 28 jmllet 2020 de Mme Annabelle Veéques, directnee de la Fédéranon natiomale des
associatons de divecteurs d’établissements et de sermices pour personnes igees (FIMADEPA) et de M. Ene
Fregona. directewr adjoant de 1" associaton des directeurs au service des personnes igees (AD-PA)
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Durant cette période, les tests dans les EHPAD ont été limités a deux ou trois par
etablissements, il 0’y a pas eu dés le début de 1a crise une stratégie massive de dépistage.
De plus, la consigne a été de tester les cas symptomatiques ; or, il s'est avéré que les
personnes dgees développatent des formes atypigques du virus. Cette particularité (difficile
a prévoir) a rendu quasi inefficace la doctrine de dépistage privilégiée par le

Gouvernement.

Enfin_ le caractére opérationnel manguait 3 la procédure retenue pour la réalisation de ces
tests, alors qu'il est nécessaire a son efficacité : « On devait demander les tests au centre
Covid le plus proche — il 0’y en avait que 138, début mars — et attendre gu’il nous envoie
les écouvillons et 1a notice. Nows devions faire les prélévements. les renvoyer et attendre
les résultats. sur trois personnes seulement puisque. aprés avoir déclaré trois personnes
positives, nous étions considérés comme nn établissement Covid, obligé de prendre des

mesures particuliéres de confinement et de soins. »*.
Periode de mi-awil jusqu'a début aoiif — un acceés aux tesis

Le 6 awril, M. Olivier Véran annonce que les EHPAD sont désormais pricritaires dans
I'accés aux tests. Cette annonce infervenant 4 un moment on la pepulation ne demande que
pen de tests. cela a permis aux EHPAD d'y accéder : « En un mois et deou, la plupart de
nos adhérents sont parvenns i tester tous leurs résidents et tous leurs salariés car les

laboratoires ne sont pas embolisés comme anjourd’hus »™,
Période de debut aoiit jusqu’'a aujourd hut

A partir de début aont, I'accés aux tests est de nouvean complexifié pour les EHPAD.
L’audition du Syndicat national des établissements et résidences privés pour personnes
dgées (SYNERPA) nous apprend gque @ « Malheurensement. début aoit. et c'est la

quatriéme période. des clusters réapparaissent. On nous indique qu’il y a pen de décés et

83 Audition du 22 septembre de Mme Florence Amaiz-Maume délépuée générale du Syndicat national das
etablissements et résidences privés pour personnes igees [(SYMEERPA) et de Mme Carcle Falmmeres,
directrice des operations et de la coordination
84 Andibon du 22 septembre de Mme Florence Amarz-Maume déléguée génerale du Syndicat national des
gtabliszements et residence: privés pour personme: ageées [SYMEERPA) st de Mme Camle Falmmeres
directrice des opérations et de la coordination
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beancoup de portenrs asymptomatigues. I fant dire qu’en testant tout le monde, on
découvre parfois 70 %o de personnes asymptomatiques dans un EHPAD. »*. Au cours de
cette période, il semblerait qu’il faille attendre plus de « cing jours pour que 'ensemble
des résidents et des salariés soit testé. et cing jours supplémentaires pour obtenir le résultat
du test ». Ces délais sont bien trop importants au regard de la vulnérabilité des personnes
dgées et de la nécessité de les prendre en charge rapidement en cas d’infection au Covid-
19. Il semble gque les EHPAD n'aient pas échappé a l'embolie des laboratoires constatés a
la fin de I'éte.

44 Des questions éthiques durant la crise

La sitmation de certains de nos voisins enropéens doit mous appeler 4 la plus grande
prudence. que ce soit suite 3 Ia publication du rapport d’ Amnesty International le 16
novembre sur « 1'abandon des EHPAD » par les antorités belges®™ ou au regard de la
poblication par la presse de message des autorités régionales madrilénes donnant des
consignes de tris des patients (refos du transfert dans les hopitaux des personnes
dépendantes ou portenses de handicap hébergées en maison de retraite).

La pandémie a néanmoins constiié un choc anthropelogique majeur. auss. il est

nécessawe que le Comité Consultanf National d’Ethique soit saisi pour permefire un

éclairage sur les sitmations difficiles qu'eont pu traverser les résidents et le personnel

soignant des EHPAD durant cette crise.
Plusienrs points d’attention nous semblent particuliérement essentiels.

- La contnuité des soins durant la crise. Au cours des auditions, il est

apparu  que certains établissements n'avalent w«pas de médecin

25 Andihon du 22 septembre de Mme Florence Amarz-MMaume deéléguée ganerale du Syndicat national des
gtablizzements et residences privés pour personnes igees (SYMERPA) et de Mme Camole Falpmeres,
directrice des operations et de la coordination

86 hitps:(www amnesty. be TMG/ipd 72 0hant 16 rapport belzique mr mos-3 pdf
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coordonnatenr, dans d’autres le médecin traitant ne venait pluos. si bien que
les infirmiéres coordinatrices se sont retrouvées seules »®. Certains
témoignages relaves par la presse font également état de mangue de soin

quotidien faute de personnel équipé en EPI pour les réaliser® ;

- La consultadon des familles. Certaines familles ont pu aveir le
« sentiment d’avoir été mal informeées sur la situation de 1" établissement et
de leur parent. Certaines annonces de décés ont, par exemple, en lien bien
aprés »®. La question des couples dont I'un des deux conjoints est en

EHPAD doit également étre abordee.

- L'éventuel refus d’hospitalisation. Le grand age a pu, au pic de
"épidémie, étre vn critére de priorisation des wrgences d hospitalisation™ ;
il semble que méme les EHPAD rattaches a des centres hospitaliers n’aient
pas fait exception. « Cela peut vous paraitre surprenant, mais dans nombre
de ces établissements, les médecins coordinatenrs étaient débordés, il n'’y
avait plus de médecins traitants et malheurensement habitude s’ est prise
en France de renvoyer aux 15 et aux services d’urgence sitdt que se
présentait nne difficulté. Dans ce contexte, 'insuffisante organisation des
filieres ville-hopital. la faiblesse de la relation entre les EHPAD, les
soutiens médicaux — je songe aux infirmiéres, notanwnent la nuoit — et
I"hépital conduisent a hospitaliser les gens beaucoup trop tard. Des refus
d’hospitalisation 5" expliquent ainsi médicalement. par le fait que ce n'était

plos justifié 4 ce moment-1a ; on ne saurait donc parler de décisions

37 Andihon du 21 pmllst du Dr Mathahe Manbourguet, presdente de [z Fedaration francaize des aszociations
de medecins coordonnatenrs en EHPAD (FFAMCO) et du Dr Odile Eeynaud-Levy, vice-présidents de
I'associahion pationale des medecins coordonnatewrs et du secteur medico-social (MCOOOR)

88 bhttps:fiancel-repions fiancetuinfo fi'srand-est'temoi Fnase- coronavirs-je-an s-maroues-vie-raconie-

lea-mfimuere-ehpad-1£15822 himl

89 Auditon du 17 septembre de Mme Claudette Brialix, présidente de la Fedératon nationale des
assoclations et anus de personnes dgees et de leurs famulles (FNAPAEF)

90 Aunditon de Mme Annabelle Végques-Ialnou, directnice de la Fedération nationale des a::socia.tians de
directeurs d'etablissements et de services pour persomnes dgees (FMADEPA), et de M. Enc Fregona,
directeur adjoint da 1" Aszociation des dwecteurs au service des personnes dzess (AD-PA)
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médicales inappropriées. »™. Il semble que la mize en place, le 23 mars,

d'une ligne directe sans passer par le 15 ait permis d’apaiser les tensions.

- La fin de vie. Il faut poser la délicate question de la fin de vie des résidents
durant la crise sanitaire, ainsi que celle de la sitwation du personnel seignant

chargé de les accompagner.

5 NOS PROPOSITIONS

5.1 Sur la gestion de la crise sanitaire %7

PROPOSITION 1 : un bilan de la crise sanitaire devra &tre dressé. sur le modéle de ce qui
a été fait pour les attentats, par un centre de recherche (étude, propositions. etc) et sur un
temps plus propre a l'analyse critique que celui de la crise elle-méme. La question de la
souveraineté francaise et europeenne en matiére d’industrie stratégique doit étre posée en
priorité.

PROPOSITION 2 : ce méme travail doit étre fait au nivean européen. en comparant les

décisions prises et la coopération entre les pays membres.

PROPOSITION 3: notre pays a souffert durant la crise sanitawe d'un mangue
d’anticipation et d'un pilotage qui n'a pas €té suffisamment compris par 'ensemble des
actenrs sanitaires et administratifs. C'est pounrquoi. le groupe Socialistes et apparentés
souscrit 4 'idée d'un Ministére chargé de I'anticipation et du risque, placé sous 1'autorité
do Premier ministre. Ainsi il appartiendrait a ce ministre d’établir chaque année devant le
Parlement. 4 I'occasion d'un débat dédié, un état de notre capacité collective 4 faire face 4

de telles pandémies. L Etablissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires

91 Auditon du 22 jullet de M. Chnstophe Lannelongue. ancien divecteur général de 1" A gence régionale da
sants (ARS) Grand Est

92 Ces proposibons ne peuvent éire que provisowss et parcellaes, la cnise samtawe n'étant pas encore
termnée. Le groupe Socalistes et apparentas sera amene a fare d antres propositions.
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(EPRUS) pourrait &tre rétabli et placé sous 1'antorité du Ministére charge de 'anticipation

et dn risque.

PROPOSITION 4 : sur la base d'un retour dexpérience approfondi la pertinence de

l'organization sanitaire du pays doit étre interrogée ef une nouvelle stucturation doit Etre

envisagée. Le groupe Socialistes et apparentés propose qu'a 1'issue d'un deébat

extréemement décentralisé. ef ou serait associé localement 1'ensemble des acteurs de la

sante, le Parlement redessine une nouvelle architecture samitaire. En situation de crise, notre

pays a besoin d une organisation au plus prés des citoyens et de la communaunté médicale.

Concernant les Agences Regionales de Santé (ARS) : nous proposons qu’elles
solent transformées en agences départementales placées souns 'autorite du Prefet de
deépartement. Ainsi. sous la conduite du Prefet. et en associant les usagers et les
elus, dorvent étre definis de nouvelles relations. de nouveaux schemas de decisions.
pour protéger la santé de nos coneitoyvens. 5’1l convient de maintenir une stucture
de veille an niveau régional et de coordination, nous proposons un pilotage
guotidien placé sous autorité directe du préfet. Certans territowres pourraient,
comme la région [le-de-France, donner lien a une organisation particuliére.
Concernant la gestion et 1a distribution des masgues : Ia circulaire interministérielle
du 21 aoit 2013 prévoyait que la distribution du stock stratégique d’Etat en période
de crizse soit pilotée par les préfets, et non par Santé publique France. Or cecin’a
pas et mis en ceuvre. [l serait souhastable que les conseils régionaux, qui oot joue
un role majenr dans la distribution de masques, puissent &tre des pivots dans
I'organization.

Concernant le déploiement do « plan blanc » - ceci a été réalisé de maniére
uniforme sur tout le territoire, ce qui a conduit 3 déprogrammer la quasi-totalité
d’opérations chirurgicales dans des temitoires non touchés par la premiére vague
du Covid. Par conséguent. nous proposons woe déclinaison des « plans blancs »

territorialisés, et définie en concertation avec l'ensemble des actewrs. publics et

Prives.

5.2 Surles EHPAD
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PROPOSITION = : durant la crise samitaire, les EHPAD ont parfois été considérés comme
des « lits d’hospitalisation »%, sans towjours bénéficier de movens matériels et humains
suffizants. C’est pourquoi il apparait nécessaire de poser la question de Ia médicalisation

des EHPAD (dotation en matériel, nombre et formation du personnel soignant. etc).

PROPOSITION 6 : la présence d'un médecin coordinateur au sein de chaque EHPAD
doit étre obligatoire et effective.

PROPOSITION 7 : saisine do Conseil Consultatif National d'Ethique concernant le

traitement des EHPAD durant la crise sanitaire.

5.3 Surla santé

PROPOSITION 8 : les ravmatismes liés a la crise sanitaire risquent de décourager cenx

qui souhaitent exercer le métier de soignant. La revalorisation humaine et financiére du

personnel soignant est un enjen capital pour notre svsieme de sante. Aun-dela, des

réformes structurelles sont attendues et appellent un acte deux du Ségur de la Santé

PROPOSITION 9 : améliorer la formation du personnel soignant aux situations de crise,

notamment en réanimation.

PROPOSITION 10 : revoir le réle et la mobilisation des professionnels de ville durant
une période de crise sanitaiwe.
PROPOSITION 11 : metire en place des indicatenrs sur la qualité de vie an travail des

soignants et veiller 4 leur accompagnement psychologique au sortir de la crise sanitaire.

PROPOSITION 12 : mettre en place un fonds d'indemmnisation pour les victimes duo
Covid-19. sur le modéle de ce qui avait &2 fait pour les victimes de 'amiante. Cest ce que
propose la proposition de loi portee par M. Reégis Joanico, M. Christian Hutin et les

membres duo groupe Socialistes et apparentés (consultable ici @ httpr/www. assemblee-

nationale fi/dyn/l 5/textes/11 563108 _proposition-loi.pdf)

54 5Sur la démocratie

# Audition du & octobre 2020 de Mme Clande Rambaud, vice-présidente de I'association France assos santé,
et du Dr Jean-Piene Thienry, conseiller medical
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PROPOSITION 12 : amélicrer 1a consultation citovenne en période de crize (par exemple.

il avait été proposé que ceux-ci scient représentés au Conseil scientifique).

PROPOSITION 14 : la crise sanitaire n'étant pas terminée, une revision exceptionnelle
duo réglement de I Assemblée nationale doit étre engagée pour permetire i la Commission

d’engquéte de poursuivre ces travanx au-dela de la limitation i une période de six mois.

PROPOSITION 15 : la présente commission d’enquéte a permis de mettre en lumiére
I'impertance d'une doctrine. démocratiquament approuvée et connue de tous les acteurs.
dans la gestion des stocks de masques détenus par I'Etat. Or la doctrine n’a jamass été
clairement expose an Parlement. Nous proposons par conséquent qu’il ¥ ait un débat annmel
au Parlement avec la présentation de 1'état des stocks d'Etat. en matiére de protections

sanitaires {masques, meédicaments. etc).
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Le rapport de M. Eric Ciotti : une premiére étape dans une crise qui n’est pas

rerminée

I1 sera nécessaire de tirer un bilan de cette crize lorsgqu’elle sera terminee. Le présent rapport
de M. Eric Ciotti ne peut étre qu’une étape  ce bilan.

Il fant ici préciser que, si le groope Socialistes et apparentes a voté le rapport de M. Enc
Ciofti, c’est avant fout pout en permettre la publication. 5i le groupe partage certaines de
ces analyses et préconisations, les propoes du présent rapport n'engagent que M. Eric Ciotti.

Le groupe Socialistes et apparentés ne saurait faire sien de 'ensemble de ce document.

Par exemple, le rapport ne traite pas suffisamment de la simation des populations

vulnérables durant la crise samitaire ; que ce soit les enfants victimes de viclence, les

familles précaires, les personnes semles, etc. La crise sanitaire a en effet plonge de
nombreuses personnes dans un état de grande précanteé. Le Secours Populaire alertait ainsi -
& 1 270 000 personnes ont sollicité I'aide de 1'association dans ses permanences d'accuetl,
contre 3.3 millions sur foute I'annee 2019. Parmi ces demandeurs, 45% n'avaient jusque-la
jamais franchi la porte duo Secours Populaire. ». En témoigne également 'étude du 6
octobre de Meédecins sans fronfieres selon laquelle « plus d'une personne en grande
preécarité sur deux, pour 'essenfiel des mugrants, a été infectée ap Covid-19 en [le-de-
France ». Le taux de positivité aurait été a cette periode de 55% dans les centres
d’hebergement, les distributions alinentaires ou les foyers de travaillewrs. quand il oscillait
eatre 5 et 10% suor 'ensemble duo territoire national. Autre population vulnérable qu’on
peut citer - les enfants victimes de violence. Selon un sondage repris par I'AFP. en mai 21
%% des services o’ ont pas éte en capacité d’assurer de visites des enfants, 78 % n’en ont vo

gqo'une petite partie, et 1% a vu tous ceux suivis d’ordinaire.
Les anditions i ce sujet o’ ont pas été assez nombrenses.

Par aillenrs, le présent rapport mangue nécessairement du recul nécessaire pour

appreécier ce qui aura eté considéré comme « la denxiéme vague ». I1 est essentiel de
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permettre a la Commission d’enqguéte de poursuivre ses travapx a ce sujet gui n'est pas
suffisamment traité dans le rapport de M. Eric Ciotti. Les questions relatives aux frontiéres.
aux déplacements inter-régionanx. a I'école, aux universités, a I'ouverure des commerces

et des services publics, aux lieux de privation de liberté, etc, devront étre posées.

Les problématiques relatives a la communication, i U'information des populations et aux
conditions nécessaires a un débat scientifique et meédical apaise devront fare I'objet d'une
attention particuliére. Enfin la crise sanitaire n’étant pas terminée, deux points ne penvent
pas encore &ire traite : la stratégie vaccinale et la question de 'isolement. Il sera necessaire

de benéficier d'un état de la situation dans quelques mois.

*EE
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CONTRIBUTION DU GROUPE UDI ET INDEPENDANTS
par Jean-Christophe Lagarde et Sophie Auconie

Nous saluons le travail ayant conduit a la rédaction de ce rapport, au contenu fourni. Si les
premiéres réunions de la mission d’information manquaient d’intérét car les auditionnés (en
poste) esquivaient les questions, les prérogatives d’enquéte et les auditions menées dans un
second temps ont permis d’apporter un éclairage sur le long terme.

Sans chercher a établir des responsabilités individuelles, il est désormais admis que des
négligences ont conduit notre pays a plusieurs échecs (y compris dans la préparation de la
deuxiéme vague) sur les masques comme sur les tests, que la mobilisation collective n’aura
pas permis de rattraper. Nous devons désormais tout faire pour qu’a l'inverse, la campagne
de vaccination soit un succes.

Malgré d’indéniables réussites par ailleurs — sur I'aspect économique par exemple ou le
fonctionnement des services publics — nous pensons que I'épidémie est révélatrice de maux
profonds qui minent I'Etat depuis de nombreuses années.

Cette crise, en plus d’étre sanitaire, économique et sociale, est la crise d’'un modéle de
gouvernance. Ce qui vaut pour le sanitaire vaut en réalité dans tous les domaines. Le
systéme colbertiste frangais ayant montré toutes ses limites, nous souhaitons le
révolutionner. Puisse cette crise constituer un électrochoc.

Aussi, nous souhaitons ici insister sur plusieurs constats et formuler des propositions,
guidées par trois fils rouges, qui constituent des valeurs défendues par notre groupe depuis
toujours :

- raisonner et agir au niveau européen ;

- décentraliser ;

- débureaucratiser et simplifier.

. Nos constats et priorités pour changer de modeéle
1. Une organisation francaise en échec

Si le regard sur notre situation nous désole, la comparaison avec nos voisins européens ne
nous console pas. La lucidité nous oblige a observer la situation en Allemagne : trois fois
moins de morts, alors que le pourcentage de dépenses de santé ramené au PIB est
quasiment identique, tout comme I'argent dépensé par habitant pour la santé publique. La
suradministration est une grande partie du probléme, parce qu’elle freine I'agilité de la
gouvernance des hodpitaux et pése lourdement sur leur budget qui serait mieux utilisé en
personnels soignants. La part de personnels non-soignants dans les effectifs hospitaliers est
de 34% en France, contre 25% en Allemagne.
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- Une réforme majeure du systéme administratif hospitalier frangais est un
préalable indispensable pour affronter les prochaines crises.

Par ailleurs, le modéle allemand est plus décentralisé et plus libéral, mais pas moins efficace
que le nbétre, au contraire. En France, les décisions se prennent au niveau central et sont
déconcentrées, via les ARS (voir ci-dessous), ce qui est incomparable avec la fluidité que
procurerait un réel mouvement de décentralisation. De méme, les cliniques privées et leurs
personnels n’ont pas été suffisamment sollicités du fait d’'une sorte de défiance spontanée de
nos administrations ou d’une croyance en la supériorité du modéle public — qui resterait a
démontrer médicalement en la matiere.

L’organisation territoriale de la santé

L’épidémie que nous traversons a mis en évidence des dysfonctionnements dans
I'organisation territoriale de la santé. En effet, de nombreux personnels de santé ont
fait part d'incompréhensions et d’'un accompagnement limité des Agences Régionales
de Santé (ARS). Face a la nécessité d’agir vite, du besoin de matériel et/ou de
réponses sur le maintien de leurs activités, les personnels médicaux se sont souvent
heurtés a une administration lente, peu opérationnelle, qui n’apportait pas toujours les
réponses ou alors de maniére partielle. La situation du deuxiéme confinement
démontre que les ARS n’ont tiré aucun profit pour améliorer leurs interventions sur les
territoires. Par ailleurs, des problémes liés a un manque d’information de la part des
agences ont été pointés, limitant les possibilités de coordination entre professionnels
de santé.

- Dans le méme esprit que la proposition n°11 du rapport mais en la
dépassant, la France doit prendre exemple sur les modéles allemand et
scandinave en décentralisant la gestion de notre systéme de santé a de
nouveaux Offices Régionaux Médicaux et Sociaux (ORMS), pilotés par les
Régions et les Départements avec les professionnels de santé afin
d’accompagner de fagon opérationnelle I'organisation de la santé sur les
territoires. Ces offices auraient un budget dédié voté chaque année dans le
cadre d'un budget attribué par I'Etat sur la base d’un contrat d’objectifs et de
moyens propres a chacun. Comme pour les priorités de santé publique, le
systeéme en lui-méme doit étre adapté aux différences de chaque territoire.
Nous ne pouvons plus avoir la méme organisation en Indre-et-Loire, en
Lozére, ou dans la métropole d’Aix-Marseille. Iy va d’une relation de
proximité avec les citoyens, les élus et les professionnels de santé des
territoires ; d’'une démocratisation du systéme de santé, susceptible de
restaurer la responsabilité du politique.

En matiére de prévention aussi, la décision politique est culturellement plus décentralisée en
Allemagne, donc plus adaptée, plus rapide, plus évolutive et plus efficace. Loin des
« consultations » frangaises parisiano-centrées, le gouvernement fédéral allemand a par
exemple demandé aux Lander, dés le mois d’octobre, d’identifier les lieux ou le futur vaccin
pourrait étre acheminé, stocké et administré dans chaque territoire.
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En France, nous avons d’abord observé avec stupéfaction qu’un maire (en I'occurrence de
Sceaux) ne pouvait pas rendre obligatoire le port du masque sur sa commune. La suite de la
gestion de I'épidémie — jusqu’a aujourd’hui — a consisté en une continuité de décisions prises
depuis Paris et applicables partout, Ia ou le dialogue entre le maire et le préfet est pourtant
la solution qui aurait évité bien des erreurs (commerces, lieux de culte, etc.) et fait gagner en
efficacité.

- Notre famille politique a toujours considéré que I’Etat devait se concentrer sur
le régalien et faire confiance aux collectivités. Il doit décentraliser fortement et
réellement les choix, les objectifs et les politiques de santé.

2. Un contrdle politique délaissé au profit de I'administration

La culture de la préparation a considérablement baissé et la vigilance s’est relachée aprés la
grippe H1N1. Cette surveillance et toutes les questions stratégiques incombent aux exécutifs,
qui 'ont abandonnée au profit d’administrations qui, au lieu de conseiller, décident a leur
place. Et lorsqu’un ministre tranche clairement, ses décisions se perdent. Pour les masques,
comment expliquer de telles différences entre une doctrine et son application ? Dés lors, les
échecs et les carences constatés sont le résultat d’'une longue tendance sous-jacente
désormais visible au grand jour : les décisions politiques sont phagocytées par une gestion
administrative centraliste et compartimentée.

Le cas des stocks stratégigues de masques

L’échec du stock stratégique de masques est 'exemple le plus déplorable et le plus
parlant de cette vigilance abandonnée dans les méandres des couloirs des
administrations. La doctrine selon laquelle ce n’est plus I'Etat qui a la charge de stocker
les masques, mais les différents employeurs et administrations susceptibles de les
utiliser, date de 2013. Il ressort des réponses apportées a nos questions lors des
auditions que cette doctrine du SGDSN n’a pas été appliquée. Sans entrer dans le
détail des défaillances observées en 2020 que le rapport explicite, le fait qu’il n’y ait
pas eu de contrdle des stocks et de leur renouvellement, ou que le constat de la
péremption de masques stockés ait été fait si tardivement, est profondément
inquiétant.

Peut-étre parce qu’elles estimaient que le port du masque n’était pas utile, les autorités
n‘ont pas jugé nécessaire de reconstituer ces derniéres années le stock. Ainsi, le
directeur général de la santé M. Salomon a affirmé avoir di0 mettre hors-service
600 millions de masques pour péremption ou non-validité en 2018, tout en n’en
recommandant que 100 millions. L’arbitrage politique entre les différentes stratégies
de gestion des stocks a été défaillant.

Quant au controle des stocks dans les établissements de santé et chez les
employeurs, qui incombait aux ARS et préfets des zones de défense, il semble qu’il
n’a tout simplement pas été mis en ceuvre. Si ces contréles avaient eu lieu, nous nous
serions rendu compte que nous étions démunis bien avant la crise.
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En dernier ressort, il revient manifestement au ministre de la santé de veiller a I'état
du stock stratégique. Or, les auditions nous ont plutét donné le sentiment que
'administration a agi seule, en s’autogérant et s’exonérant d’'une doctrine pourtant
établie. Faute d’encadrement, la vigilance a été progressivement diminuée jusqu’a
s’éteindre, comme les exercices d’entrainement. Une nouvelle preuve que les
responsables politiques, devraient étudier au fil de I'eau la validité et 'opérationnalité
des plans qu'’ils élaborent.

- Devant ces constats douloureux, nous réitérons les propositions formulées
dans le rapport de la Commission d’enquéte Lagarde-Door de 2010 (voir Il).

Comme exprimé en audition, nous maintenons que le gouvernement aurait dQ
assumer le manque de masques au printemps 2020, en expliquant qu'ils étaient
réservés aux soignants. Voila qui aurait été plus simple a comprendre et a appliquer ;
les Francais étant parfaitement a méme de comprendre qu’il fallait prioriser ceux qui
les soignent.

Pour répondre a ce déréglement de I'action publique, le présent rapport préconise d’instituer
un ministre délégué chargé de 'anticipation des crises (proposition n°3).

- Nous pensons plutét que ce rdle incombe au ministre de lintérieur. C’est lui qui a
autorité sur les préfets, qui doivent par ailleurs étre remis au centre du jeu, au plus
prés des territoires. Le ministre de l'intérieur doit étre chargé des plans en cas de
crise, notamment épidémique. Il doit piloter la cellule interministérielle de crise (cf.
rapport Lizurey) qui doit étre davantage structurée, avec des membres permanents
des autres ministéres.

Le contrble parlementaire fait partie de cette chaine de responsabilité politique qu’il convient
de réinstaurer. Le rapport suggére un débat annuel sur le volume et I'état des stocks
stratégiques dans le cadre du PLFSS (proposition n°6).

- Au-dela, le Parlement doit se doter d’'une mission permanente d’évaluation de
notre état de préparation aux crises sanitaires. Depuis 1945, prés d’'une dizaine
d’épidémies ont touché la planéte ; nos modes de vie et la mondialisation des
échanges les rendent inévitables et plus fréquentes. Les élus de la Nation ne peuvent
s’exonérer d’un travail de préparation, de prospective et de contréle de I'action du
gouvernement au long cours.

3. Une objectivation insuffisante des décisions

Conséquence de la centralisation et de la primauté de la gestion administrative, certaines de
ces décisions manquent de bases scientifiques et de coordination avec nos partenaires
européens, dont les décisions pourraient et devraient a tout le moins servir d’'exemple.

Nous souhaitons redire ici que la fermeture des commerces de proximité lors du
deuxiéme confinement constitue une erreur fondamentale. A ce jour, le gouvernement
n’a toujours pas apporté d’étude scientifique démontrant qu’ils constitueraient des lieux de
sur contamination. La théorie administrative, validée a tort, considére qu’une telle ouverture
aurait généré trop de mouvements de population. Ce faisant, elle confond ouverture
économique — a maintenir — et liberté de circulation — a limiter.
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Poussée au bout, la logique a conduit a l'interdiction de vendre certains produits dans les
rayons des supermarchés ; c’est cette méme logique qui améne a I'imbroglio actuel sur les
stations des ski frontalieres. Nous ne nous étendrons pas sur ces décisions — encore une fois
centralisées — qui contribuent moins a résorber la circulation du virus qu’a rabaisser la fagon
dont agit la sixiéme puissance mondiale.

- Sila question devait malheureusement se reposer, nous suggérons de tirer les
legons de I'exemple de la Gréce ou, par SMS, on autorise les citoyens a circuler
pour un temps donné, y compris pour leurs achats dans les commerces. Un tel
systéme aurait 'avantage de mettre de coté le processus hypocrite des attestations
(multipliables a I'envi).

En outre, en matiére de confinement, mais aussi de recherche ou d'équipements, la
coordination internationale a été et est trop souvent une option, 1a ou elle devrait étre un
réflexe. C’est particulierement vrai pour la liberté de circulation (cf. ci-dessous).

Le cas des contrdles aux frontiéres dans les aéroports

Nous avons eu l'occasion de déplorer I'insuffisance du contréle dans les aéroports
pour les passagers venant de I'étranger. Si des zones de dépistage ont été mises en
place dans certains aéroports francgais, ces dispositifs n’ont pas été généralisés et ne
sont pas obligatoires. Cette absence d’obligation est d’autant plus inexplicable que
nous l'imposons pourtant en principe au départ des vols en direction et au retour de
nos outre-mer. On observera a ce sujet que si on controle effectivement au départ de
métropole, tel n’est pas le cas au retour.

Avant juillet 2020, des dizaines d’avions atterrissaient chaque jour sur notre territoire
national et seule une attestation sur I'honneur d’absence de symptbmes était
demandée aux passagers, ce qui est évidemment insuffisant. Depuis juillet 2020, une
liste de 16 pays a été dressée, en provenance desquels les passagers sont
obligatoirement soumis a un test de dépistage de la covid-19. Une fois ce test effectué
au sein de I'aéroport, aucun isolement n’est mis en place. En attente du résultat, les
passagers rejoignent leur domicile et doivent alors organiser eux-mémes leur
isolement en cas de résultat positif, recu 48h a 72h plus tard, Ia ou la plupart des autres
pays contrélaient le bon isolement.

Tandis qu’'une seconde vague était largement présagée en Europe dés aodt 2020,
aucun pays voisin ne figurait sur cette liste. Ainsi, un britannique peut venir sur le sol
frangais sans aucun contréle, tandis que, depuis le 15 ao(t 2020, les Francgais sont
automatiquement soumis a une mise en quarantaine a leur arrivée sur le sol
britannique. Encore un retard frangais et méme une absence de réciprocité.

Nous avons pourtant eu connaissance de I'existence de clusters suite a I'arrivée de
personnes provenant de I'étranger, notamment autour de I'aéroport de Roissy Charles-
de-Gaulle ainsi que dans les Bouches-du-Rhéne. Nous regrettons que la France n’ait
pas mis en place de régles plus strictes a I'égard des passagers provenant de pays
étrangers.
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- Nous préconisons alors que chaque personne souhaitant se rendre en
France soit automatiquement soumise a un test PCR dans les deux jours
précédant son départ, sur le modéle de ce qui est fait pour les territoires
ultramarins.

En cas de test positif, on peut imaginer que les personnes soient
géolocalisées ; il leur serait demandé par SMS de confirmer leur isolement, a
intervalles réguliers.

4. Une souveraineté abandonnée

La libéralisation dérégulée nous a conduit collectivement a oublier que nos fournisseurs de
masques et autres matériels de protection pouvaient, par choix ou par impossibilité, cesser
pour un temps de nous fournir.

Parce qu’elle s’est accommodée d’une vision libérale a I'excés, 'Europe s’est, avec ses états-
membres, retrouvée incapable de produire elle-méme ce dont elle avait le plus besoin.

La naiveté dont nous faisons souvent preuve au niveau diplomatique et commercial doit
laisser place a une souveraineté et une autonomie restaurée, la ou elle a été abandonnée
notamment a la Chine.

Nous partageons en ce sens l'idée de consolider les capacités de production francaise
d’équipement, au moins égale a 50 % des besoins (proposition n°8). A ceci prés qu’il convient
de raisonner au niveau européen autant que possible afin de mutualiser nos co(ts.

De méme, la constitution d’'un stock tournant (proposition n°5) aura un codt certain, qui doit
toutefois étre mis en balance avec les 86 milliards d’euros dépensés dans les plans d’'urgence
depuis le début de la crise et la perte de croissance sur plus plusieurs années. « La
constitution d’un stock devrait étre considérée comme le paiement d’'une assurance que l'on
souhaite, malgré la dépense, ne jamais avoir besoin d'utiliser » expliquait un groupe d’experts
auprés de Santé Publique France en 2019. Cette maxime devrait guider notre action dans la
préparation des crises.

Il Nos réflexions complémentaires au rapport

Si nous partageons la plupart des constats du rapport, nous souhaitons insister sur d’autres
aspects pas ou insuffisamment évoqués.

- En 2010, le rapport de la commission d’enquéte sur la maniére dont a été
programmée, expliquée et gérée la campagne de vaccination contre la grippe A
(H1N1), présidée par Jean-Christophe Lagarde, avait déja détecté les failles dans le
plan pandémique. Pertinence du niveau interministériel, besoin d’'un pilotage territorial,
évaluation réguliére par le Parlement, meilleure coordination a rechercher entre les Etats
membres de 'UE, etc. Les propositions formulées il y a dix ans auraient pu éviter une
crise d'une telle ampleur. Elles pourraient hélas I'étre aujourd’hui dans les mémes termes.
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Il aurait été utile d’effectuer un suivi des propositions de cette commission conduite avec
M. Door — comme d’autres travaux parlementaires — dont la pertinence reste de mise,
pour qu’enfin dans notre pays les legons du passé soient apprises.

Afin de mieux comprendre nos erreurs, la comparaison avec d’autres pays comme
I'Allemagne aurait pu étre étudiée de facon approfondie. Elle aurait été éclairante en
termes d’utilisation de I'argent public et de fonctionnement de notre systéeme de santé
(voir I.1). La moindre efficacité de notre systéme ne saurait étre une fatalité, elle appelle
a 'lhumilité et impose de s’inspirer de ce qui fonctionne.

L’accent mis sur la situation dans les EHPAD est parfaitement a propos. Les résidents
sont de plus en plus nombreux et de plus en plus dépendants, pourtant les établissements
sont en effet insuffisamment médicalisés. De méme, le rapport reléve justement les
conséquences psychologiques de lisolement lors du premier confinement. Ce constat
doit s’accompagner d’'une meilleure prise en charge des besoins psychologiques des
résidents, ce que I'organisation actuelle ne permet pas. Une réflexion sociologique de
long-terme doit &tre menée pour, en cas d’épidémie, rendre acceptable une vie sociale
dégradée sans pour autant faire plonger les plus fragiles dans une situation de détresse.

Si le covid-19 avait touché massivement les enfants, la crise aurait eu une tout autre
ampleur. Dans un tel scénario, la scolarisation aurait été quasi-inexistante, les parents
cherchant naturellement a protéger leurs enfants. Il ne faut pourtant pas exclure cette
possibilité pour de futures épidémies. C’est le rdle d’anticipation qui nous revient, par
responsabilité. Un plan de crise spécifique doit impérativement étre imaginé par
I’Education nationale, ce qui suppose des investissements importants en termes de
formation, d’équipements — notamment technologiques — ou encore, une révision des
modalités des examens.

Enfin, plusieurs personnalités auditionnées ont pointé des conflits d'intéréts avec
I'industrie pharmaceutiques chez certains experts. Nous regrettons que ce sujet n’ait pas
été étudié plus avant. Une commission d’enquéte, ou a minima une mission d’information,
apparait nécessaire. A 'aube d’'une campagne de vaccination qui doit impérativement
réussir, les Francgais ont besoin d’avoir la certitude que les intéréts sanitaires priment sur
les intéréts économiques lorsqu’il s’agit de prendre des décisions.
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CONTRIBUTION DU GROUPE LIBERTES ET TERRITOIRES

Le groupe Libertés et Territoires se félicite de I'équilibre trouvé dans la rédaction de
ce rapport lequel respecte le contenu des échanges avec les trés nombreuses organisations
et personnalités auditionnées ces derniers mois. S’il ne souhaite donc pas de modifications
substantielles dans le contenu des observations et des conclusions, il insiste sur I'urgence
de mesures a prendre afin d’éviter a I'avenir que de telles crises, aux conséquences
désastreuses sur le plan humain, économique et social se reproduisent a I'avenir :1-La
création d’'un ministére délégué auprés du Premier ministre, non pas seulement en charge
de I'anticipation des crises, mais en charge du long terme pour éviter que d’autres crises se

préparent en commencant par la crise environnementale.

A la différence du rapporteur qui préconise la création d’un ministére délégué auprés
du Premier ministre afin d’anticiper les crises sanitaires, le groupe Libertés et Territoires
souhaite que ce ministére délégué dispose de prérogatives plus étendues afin de traiter
toutes les questions d’évolutions liées au long terme. Il parait indispensable a ce groupe que
ce ministere délégué, non seulement identifie les moyens pour se protéger en cas de
nouvelles crises, immanquables, comme notamment celle sur le plan environnemental, mais
produise des stratégies afin d’éviter qu’elles soient inéluctables. Un tel ministére permettrait
au Premier ministre d’harmoniser toutes les stratégies de ses ministéres en créant de la
cohérence et de la lisibilité dans ses actions.

2—Le besoin de territorialiser les dispositifs de prévention sanitaire par la
décentralisation des politiques de santé en commencant par des ARS (Agences Régionales
de Santé) placées sous la tutelle des conseils régionaux.

Les pays qui s’en sont le mieux sortis dans la gestion de la crise sont ceux qui ont
décentralisé leurs systemes de santé. L’Allemagne illustre clairement une évolution
indispensable de notre organisation des soins.

Comment, par ailleurs, ne pas constater I'agilité des collectivités territoriales pendant
la crise, ce qui a permis souvent de passer des commandes de masques, notamment, et
d’autres matériels de protection, plus rapidement que I'Etat.

Enfin, faire confiance aux territoires, dans le cadre d’une décentralisation de notre
politique de santé, permettrait de responsabiliser davantage les acteurs que ne le fait
actuellement une puissance publique qui décide de tout, dans les détails. Dans ce cadre, le
groupe Libertés et Territoires propose de placer les ARS sous la tutelle des Conseils
Régionaux, en commencant par une expérimentation dans le cadre d’un appel a projet.

3 — Transformer Santé Publique France en un organisme indépendant disposant
d'une autonomie financiére.

Si tel avait été le cas cela aurait permis, non seulement d'effectuer les commandes
nécessaires de stocks, mais aussi d'alerter I'opinion publique et le parlement en cas
d'inadéquation entre les besoins et les moyens. Lorsqu’en 2018 apparait par exemple la
destruction de 600 millions de masques et que le directeur de I'époque de Santé Publique
France alerte par courrier le directeur général de la santé en réclamant une nouvelle
commande, et que cette correspondance ne suscite par l'intérét du Ministére de la Santé, on
peut raisonnablement penser qu’elle aurait davantage eu de portée en ayant été rendue
publique. Par ailleurs, un budget propre a Santé Publique France aurait permis a cet
organisme d’étre beaucoup plus réactif.

Enfin le groupe Libertés et Territoires insiste sur 'urgence de placer la direction des
établissements de santé et des GHT sous le contrble plus étroit des collectivités territoriales
et des usagers.
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CONTRIBUTION DU GROUPE GAUCHE DEMOCRATE ET
REPUBLICAINE

L’irruption du virus Covid-19 a travers le monde a destabilisé nos sociétés et les a passées
au révélateur. Il a mis en lumiére des fragilités et des défaillances que nous devons identifier.
Dans notre pays, la gestion cette crise brutale et inédite a suscité de nombreuses questions.
L’Assemblée nationale se devait d’enquéter pour leur apporter des réponses et en tirer toutes
les lecons. Ainsi la mission d’information qui a été mise en place par la majorité sous I'égide
du Président de 'Assemblée nationale Richard Ferrand devait-elle dans un premier temps
assurer le suivi des décisions, puis se transformer en commission d’enquéte dans un
deuxiéme temps sous la conduite des Républicains qui dirigeaient par ailleurs une
commission d’enquéte au Sénat. Le groupe GDR avait fait valoir dans les temps son droit de
tirage pour examiner la gestion de la crise sanitaire et il aurait été opportun qu'une autre
sensibilité puisse tenir la plume, d’autant plus qu’il s’agissait de remonter de nombreuses
années en arriere pour faire toute la lumiére. Tel n’a pas été le cas et le groupe s’est investi
avec constance dans les travaux de la commission d’enquéte. Il peut étre regretté que
'ensemble du vaste terrain annoncé n’ait pu étre couvert - on pense par exemple, dans le
désordre, aux enjeux de la recherche, de la pauvreté, des violences intra-familiales, du
fonctionnement de I'hépital public, des métiers mal-reconnus, du risque professionnel en
temps de pandémie...- mais des aspects essentiels ont fait I'objet d’un travail suivi de la
commission d’enquéte comme celui des stocks stratégiques, du pilotage de la crise ou de la
situation des personnes résidentes dans les EHPAD. Le déclenchement d’'une commission
d’enquéte par le groupe GDR sur un champ involontairement laissé de c6té, autour des
conséquences de cette épreuve sur les enfants et les jeunes, pourra trés utilement venir
compléter ce travail.

1. L’affaire des masques

Les travaux de la commission d’enquéte ont permis de mettre a jour des choix successifs qui
expliquent la situation de manque dans laquelle s’est trouvé notre pays au moment du
surgissement de la pandémie. Alors que nous étions censés disposer d’équipements de
protection individuels pour faire face a un choc épidémique, il s’est avéré que le stock,
notamment de masques, était réduit a la portion congrue. Cette situation est le résultat d’'une
mauvaise gestion d’une part et d’'un défaut de réaction lorsque celle-ci a été mise en lumiére
d’autre part. En effet, les alertes du directeur de Santé publique France au mois de septembre
2019 n'ont pas été suivies d'effets autres que des décisions assez symboliques au regard
des besoins. Ces choix s’inscrivent dans la logique d'une politique d’austérité pour la
puissance publique qui a méconnu le principe de précaution et s’est détourné des efforts de
prévention. Un établissement avait pourtant été créé a cet effet, TEPRUS, avant d’étre
fusionné avec d’autres agences au sein de Santé publique France, dans une logique
d’économies d’échelles. L’autonomie de 'EPRUS aurait peut-étre permis d’éviter, ou a tout
le moins d’amoindrir, ces problémes.

La commission a également mis le doigt sur une vaste confusion de doctrine et une
insuffisance de diligence de la part des ministéres. En effet, certains interlocuteurs ont indiqué
que la constitution et la gestion des stocks avait été dévolue aux établissements hospitaliers
pour leur propre consommation, au méme titre que I'ensemble des employeurs étaient
désignés comme responsables d’assurer la santé de leurs salariés pendant le travail. Faire
reposer sur les hopitaux une telle responsabilité et une telle charge, qui plus est au regard
de leurs situations financiéres, aurait été un scandale. Il semblerait qu’il n’y ait jamais eu de
changement de doctrine en la matiére, en tout cas dans les textes officiels.

Cette situation éclaire sur la confusion qui s’est installée jusque dans 'administration, mais
aussi sur le défaut d’actions suivies de la part des ministéres pour que dans chacun de leurs
domaines de compétences, la prévention du risque épidémique soit prise en compte au bon
niveau.
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Dés que le risque pandémique est apparu a I'horizon, alors méme qu’était organisé le
rapatriement de ressortissants francais de la province du Wuhan, ou était née I'épidémie, il
eut fallu s’activer pour commander massivement des masques et des équipements de
protection individuels, notamment pour les soignants. Les premiéres commandes furent
passées tardivement et en quantité trés insuffisantes au regard de la pénurie d’'une part et du
risque d’autre part. Une réactivité plus importante aurait peut-étre pu permettre de devancer
la tension du marché mondial.

Au caractére tardif des commandes se sont ajoutées des difficultés a les faire honorer par
des livraisons rapides. Et cela s’est compliqué lorsque les collectivités locales sont entrées
dans la danse, passant leurs propres commandes, allant jusqu’a conduire I'Etat a
réquisitionner certaines d’entre elles pour faire face a ses propres besoins. Tout cela a donné
le spectacle d’une faible capacité de I'Etat.

Enfin, I'affaiblissement de nos propres capacités de production nationales a été largement
accompagné par la puissance publique elle-méme comme en témoigne le sort de 'usine de
fabrication située dans les Cétes d’Armor. Et il a fallu un temps considérable pour que I'Etat
parvienne a influer sur I'appareil industriel pour qu’il puisse se mettre en situation de
contribuer a la réponse aux besoins.

2. Une stratégie de test défaillante
Les travaux de la commission ont aussi permis de mettre en évidence une stratégie de test
défaillante a différentes étapes de la crise sanitaire. Au retard initial en matiére de tests a
succédé un déploiement massif et désorganisé des tests au moment du déconfinement.
Dés le début de I'épidémie, notre pays a manqué de test, rendant difficilement applicable les
recommandations de 'OMS sur leur déploiement. La France est entrée en confinement, le
17 mars 2020 a midi, en ayant effectué seulement 13 000 tests c’est-a-dire vingt fois
moins que I'Allemagne qui, a la méme date, en avait réalisé plus de 250 000.
La commission a aussi démontré les difficultés a mobiliser les laboratoires publics et privés
en raison notamment de lourdeurs administratives, engendrant un retard préjudiciable dans
la lutte contre le coronavirus. Les établissements ont passé eux-mémes leurs commandes
de matériel et de services ; c’est donc pour une part par la voie du marché que s’est organisé
le dépistage.
A I'heure du déconfinement, le Gouvernement a affiché un objectif de 700 000 tests par
semaine et la mise en ceuvre de la stratégie « tester, tracer, isoler ». Cette stratégie
ambitieuse s’est révélée un échec dans les faits pour plusieurs raisons : un mauvais ciblage,
une montée en charge des tests trop rapide pour les laboratoires, des délais de réponse des
résultats trop tardifs qui ne permettent pas de casser les chaines de contamination. Selon
Santé publique France, le délai d’accés au dépistage a atteint une moyenne de 3,8 jours lors
de la semaine du 24 ao(t alors que les épidémiologistes estiment que ce délai ne doit pas
dépasser 24 heures pour informer rapidement les personnes testées.

Faute de doctrine sur la priorisation des publics et d’organisation, I'élargissement des tests
annonce le 14 juillet par le Président de la République a donc provoqué I'embolie du systéme,
rendant inefficiente la stratégie de dépistage. Ce faisant, les brigades sanitaires chargés de
tracer les cas contact, ont été progressivement été débordées par le nombre de nouvelles
contaminations.

Ces échecs successifs dans la stratégie de test ont conduit a affaiblir la lutte contre la reprise
épidémique a la fin de I'été et au début de 'automne. Alors que le Gouvernement se félicitait
régulierement du nombre de tests effectué dans notre pays, en comparaison avec nos voisins
européens, cette politique du chiffre s’est révélée inopérante du fait d’'une déclinaison
opérationnelle mal pensée, et d’un pilotage trop vertical.

Comment ne pas s'interroger sur I'absence d’une stratégie de dépistage durable pour
accompagner efficacement le déconfinement ? En effet, le choix a été fait de ne tester que
les personnes symptomatiques alors que, dans les phases de remontée épidémique, il eut
été utile de mettre en ceuvre une stratégie de test plus offensive a I'échelle de la population
générale, par segments et par secteurs, en incitant les personnes a se faire dépister pour
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agir plus fortement sur la propagation du virus. Manifestement, 'orientation choisie par le
Gouvernement n’a pas permis d’empécher le surgissement d’une deuxiéme vague.

Il faut mettre en place une véritable animation en matieére de dépistage, en lien avec les
acteurs et en y consacrant les moyens nécessaires. Trop utilisés comme un moyen de
contréle supplémentaire, les tests peuvent étre un outil puissant de mobilisation sociale
contre le virus. Et un moyen indispensable pour sortir de maniere sécurisée et le plus
rapidement possible des contraintes d’ordre public qui sont de plus en plus difficiles a
supporter.

Tous ces enseignements doivent nous amener désormais a penser une stratégie de test
anticipee et planifiée pour faire face aux futurs risques pandémiques.

3. Une gestion centralisée, verticale, et autoritaire

Dés le départ, la gestion de la crise sanitaire s’est concentrée sur un faible nombre d’acteurs
et de personnes, révélant un affaiblissement sans précédent de notre systéme démocratique.
Le Parlement, les élus locaux, les partenaires sociaux, le mouvement associatif, et la société
civile, ont été globalement exclus des processus de décision. Ou lorsqu’ils ont été, c’était bien
souvent aprés que les arbitrages soient actés par I'exécutif et sur le mode de la concertation.
A l'inverse, le Président de la République s’est doté d’'un Conseil scientifique ad hoc pour
éclairer ses décisions sans que personne n’ait un droit de regard sur sa composition. La
publication de ses avis est par ailleurs laissée a la libre appréciation de I'exécutif. Autre
symbole de cette dérive, les grandes décisions intéressant 'ensemble du pays sont depuis
le début de la crise sanitaire prises dans le cadre du conseil de défense, un conclave restreint,
devenant progressivement le « conseil des ministres de fait », alors que ses prérogatives
sont réservées a des questions de sécurité nationale et d’opérations militaires. Prévu par la
loi (Art. L. 1121-1 du code de la défense), il n'a pas de prérogatives sur les questions
sanitaires comme l'indiquent ses missions définies par un décret du 24 décembre 2009 et il
ne donne pas lieu a des compte rendus, étant soumis au secret défense.

La gestion de crise a semblé étre d’autant plus technocratique que l'appareil d’Etat
apparaissait fragile dans sa structure-méme, résultante des plans de compression successifs
dans la Fonction publique. L’exemple le plus visible étant la fusion des différentes agences,
dont TEPRUS, au sein de Santé publique France, dont I'établissement devenait du coup une
dépendance, avec les conséquences que lI'on a pu constater. Comment interpréter la
difficulté a mobiliser la réserve sanitaire : alors qu’elle comptait au mois d’avril plus de 42 000

volontaires inscrits, un peu plus de 1000 personnels soignants avaient été mobilisés mi-avril
?

En outre, I'instauration de I'état d’'urgence sanitaire & compter du mois de mars s’est révélée
une régression démocratique. S’il a permis de donner de nouvelles prérogatives au pouvoir
exécutif afin de prendre les mesures d'urgence nécessaires, il s’est accompagné d’un
centralisme autoritaire marginalisant le role du Parlement et des corps intermédiaires. La
déclaration de I'état d’urgence sanitaire n’est en effet pas soumise au contréle du Parlement
et le Gouvernement est simplement tenu a un devoir d’information, comme l'indique la loi du
23 mars 2020. L’état d’'urgence sanitaire s’est également traduit par la mise en ceuvre d’'une
législation d’exception au moyen d’une batterie d’'ordonnances modifiant des pans entiers de
notre droit (code du travail, code des collectivités, code de I'entrée et du séjour des étrangers,
code pénal...)

I Art. R. 1122-1 du code de la défense : « Le conseil de défense et de sécurité nationale définit les orientations
en matiere de programmation militaire, de dissuasion, de conduite des opérations extérieures, de planification
des réponses aux crises majeures, de renseignement, de sécurité économique et énergétique, de programmation
de sécurité intérieure concourant a la sécurité nationale et de lutte contre le terrorisme. 1l en fixe les priorités. »
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La gestion verticale de la crise sanitaire s’est aussi révélée a travers la méthode employée
pour annoncer les différentes mesures de restriction par I'exécutif (confinement, limitation
des horaires d’ouverture des bars, couvre-feu) qui ont été prises sans associer en amont les
maires et les collectivités locales qui sont pourtant au plus prés du terrain. lls ont été mis,
comme I'ensemble des citoyens, devant le fait accompli.

Revenait-il au Président de la République de faire les annonces détaillées des dispositions
qui encadreraient la vie quotidienne des habitantes et des habitants de notre pays ? Lui
revenait-il de prendre ces décisions unilatérales dans la solitude de son mandat ?

Cette gestion révele une conception de la vie sociale et politique, ou la société doit étre sous
contréle. Or face a cette crise, il y avait besoin d’une société mobilisée. En lutte et non pas
en guerre. Quand il et fallu créer de I'adhésion, de la confiance et de la participation,
I'exécutif a recherché I'obéissance passive aux consignes. Les résultats témoignent des
échecs de cette stratégie.

Ces différents constats doivent questionner. Si la gestion d’'une crise sanitaire impose une
réactivité de la part des autorités publiques et sanitaires, celles-ci ne sauraient a tout le moins
se soustraire a des procédures de contrble démocratique et citoyen.

Dans ce cadre, plusieurs pistes semblent devoir étre explorées.

- Limiter le réle du Conseil de défense a des décisions liées a la sécurité nationale et
aux opérations militaires et exiger la transparence sur les décisions prises par le
pouvoir exécutif dans les dans cette structure dans le domaine sanitaire (compte-
rendu public).

- Limiter la durée de I'état d’'urgence sanitaire & deux mois et obliger le Gouvernement
a passer devant le Parlement pour chaque prolongation au-dela de deux mois.

- Renforcer les procédures permettant d’associer le Parlement en amont des décisions
prises par le Gouvernement en matiére de gestion de crise. Exiger la mise en place
un débat parlementaire régulier suivi d’un vote contraignant sur la gestion de la crise
sanitaire permettant au Parlement de contréler I'action du Gouvernement.

- Doter 'Assemblée nationale de son propre comité scientifique, afin de gagner en
expertise et de renforcer le poids de la chambre basse dans le contrdle de la politique
gouvernementale.

- Préciser le pilotage de la gestion de crise sanitaire (et la place de Santé publique
France) en décrivant de fagon plus opérationnelle les moyens, humains et logistiques,
mobilisables pour faire face aux enjeux.

4. L’affaiblissement de notre systéme public de santé

Les difficultés rencontrées pendant la crise sanitaire ont mis a jour I'affaiblissement structurel
de notre systéme public de santé abimé par les politiques néolibérales et le dogme de la
réduction de la dépense publique. L'ONDAM inscrit dans chaque projet de loi de financement
de sécurité sociale ces derniéres années, autour de 2 %, est toujours resté en dessous de la
demande de soins qui croit de 4 %. Selon les informations transmises par FHF, les hopitaux
ont subi des coupes budgétaires a hauteur de 9,4 milliards d’années ces quinze derniéres
années et 69 000 lits d’hospitalisation compléte ont été supprimés depuis 2003. Cette
tendance s’est poursuivie sous ce gouvernement. Depuis 2017, 3,8 milliards d’euros
d’économies ont été demandées aux hopitaux et 7600 lits d’hospitalisation ont été supprimés.
Avant méme la survenue de cette épidémie, les hopitaux et les EHPAD étaient fragilisés et
en crise. Les mouvements sociaux dans les EHPAD en 2018 puis la gréve des agents
hospitaliers tout au long de I'année 2019 en témoignent. Malgré les revendications du
personnel soignant en matiére de salaire, d'embauche et de lits, les plans successifs
annoncés par le Gouvernement entre 2018 et 2019 n’ont jamais pris la mesure du probléme
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de sous financement chronique du service public de santé en se contentant de pointer des
difficultés d’organisation.

Les travaux de la commission ont montré I'insuffisance criante de moyens publics pour nos
hépitaux et nos EHPAD en termes d’effectif et de lits, des carences que notre groupe
parlementaire n'a cessé de dénoncer depuis le début de cette mandature. Le manque de lits
de réanimation constaté au début de la crise sanitaire est particulierement révélateur de la
dégradation du systéme hospitalier. Ce faisant, le risque de saturation des lits de réanimation
est devenu I'unique boussole du gouvernement guidant la gestion de crise. Si les capacités
d’accueil hospitalier pour les patients covid ont été préservées, c’est au prix de transferts de
malades et de déprogrammations massives de soins qui auront des répercussions a long
terme sur I'état de santé de la population. A signaler par ailleurs la faiblesse de nos capacités
psychiatriques, qui vont se faire sentir cruellement dans les suites des événements.

Dos au mur, forcé par les circonstances, le Président de la République puis le Gouvernement
se sont résolus a annoncer un plan d’investissement pour le systeme de santé et des
revalorisations salariales pour une partie du personnel soignant. Des mesures traduites dans
le Ségur de la santé en juillet 2020.

Loin de combler les attentes du personnel soignant, ces annonces ne remettent pas en cause
la compression des dépenses de santé. Le PLFSS 2021 exige de nouveau 800 millions
d’euros d’économies aux établissements de santé. Ces mesures ne préparent pas I'avenir.
Le Ségur de la santé prévoit seulement 15 000 recrutements et I'ouverture de 4000 lits a la
demande. C’est bien insuffisant quand nous savons que la lutte contre le Covid 19 exige a
elle seule 30 000 personnels supplémentaires pour faire fonctionner 10 000 lits de
réanimation.

Ces constats doivent nous amener a engager un grand plan d’investissement,
d’embauche et de formation pour le systéme public de santé permettant de faire face
aux besoins de santé de la population comme aux risques pandémiques. Les moyens
dégagés dans le cadre du Ségur ne permettent pas de rattraper les dix derniéres années
d’austérité. C’est pourquoi, il nous faut programmer pour les cinqg prochaines années les
besoins en matiére de personnel, de lits et d’équipement pour les établissements de santé et
les EHPAD. En paralléle, le financement de I'hopital a [lactivité (T2A) doit étre
progressivement abandonné et remplacé par des dotations populationnelles.

On soulignera également combien la sécurité sociale a fait la preuve de son réle
indispensable, méme si le gouvernement s’est refusé a lui donner les moyens de garantir un
égal accés aux masques. Mais il est cependant inquiétant que le choix ait été fait de lui
imputer une dette qui ne lui incombe pas et qui pourrait venir alimenter celles et ceux qui
voudraient affaiblir la protection sociale solidaire. Cette dette ne doit pas venir amenuiser sa
capacité a répondre dans les défis a venir.

5. Des pénuries de médicaments et d’équipement médicaux préjudiciables

Les pénuries de médicaments constituent un probléme structurel auquel notre pays est
confronté depuis plusieurs années en raison notamment de la délocalisation massive de la
fabrication de médicaments courants dans des pays a bas colt. En 2019, ce sont plus de 1
200 médicaments d’intérét thérapeutique majeur qui ont été concernés par des tensions ou
une rupture d’approvisionnement, contre 800 en 2018 et seulement 44 dix ans plus tot.

La pandémie de coronavirus est venue souligner un peu plus les défaillances de I'action
publique dans le domaine du médicament et des dispositifs médicaux et I'absence
d’indépendance sanitaire. Nos travaux ont mis en évidence que dés le début de I'épidémie,
notre systéme de santé a manqué de respirateurs, et d’équipement de protection mais aussi
de médicaments essentiels comme les curares et les hypnotiques, indispensables pour les
soins de réanimation. Ces tensions ont conduit les autorités sanitaires a devoir rationner
'accés a certains médicaments comme le paracétamol.

Ces enseignements doivent nous conduire a sortir de la logique de marchandisation des
soins de santé et des médicaments. Les autorités publiques ont la responsabilité de garantir
I'accessibilité universelle aux soins de santé et aux médicaments. Cela implique d’engager
des mesures fortes de régulation sous I'égide de la puissance publique et de dégager des
moyens nouveaux au profit de la recherche. L’Etat doit disposer d’outils publics et de moyens
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industriels pour garantir la disponibilit¢ des médicaments essentiels, économiquement
abordables, de bonne qualité et biens utilisés. L'organisation de la recherche doit se
soumettre a lintérét général sous maitrise citoyenne. Les coopérations internationales
doivent étre encouragées et les financements publics fournis a hauteur nécessaire. La
législation internationale en matiére de propriété intellectuelle et industrielle appliquée aux
médicaments, doit étre révisée sur la base de la primauté de la santé publique.

Depuis longtemps, les députés communistes et le groupe de la Gauche démocrate et
républicaine portent I'idée d’un pole public du médicament. Ce nouvel outil public aurait
trois missions principales. Il contribue a la recherche médicale et pharmaceutique. |l assure
une production publique de médicaments, notamment de médicaments d’intérét
thérapeutique majeur, permettant de garantir un accés au plus grand nombre a un prix
abordable. Enfin, il est en charge de coordonner avec d’autres établissements publics
(Pharmacie centrale des armées et pharmacies des hdpitaux publics) la production et
'approvisionnement des médicaments concernés par des pénuries ou des tensions
d’approvisionnement.

6. L’absence d’une politique forte en matiére de prévention sanitaire et de
recherche publique

Les travaux de la commission ont montré que la gestion de la crise sanitaire par le
gouvernement s’est concentrée autour de trois piliers : 'annonce verticale de mesures de
distanciation sociale et de restriction, la politique de test, et la prise en charge des malades
par le systéeme hospitalier.

Notre pays gagnerait pourtant a mettre en place une politique de prévention en paralléle
d’une politique de dépistage efficace pour faire face a cette crise sanitaire. Les ressources et
les compétences existent. Plutét que de mobiliser la société civile dans cette démarche, la
gestion autoritaire et verticale par les autorités s’est traduite par des discours infantilisants et
démobilisateurs.

En la matiére, I'importance des politiques de santé au travail a pu étre soulignée, pour la mise
en place d’un accompagnement et de mesures adaptées. Mais il y a fort a parier que leur
déploiement aura été entravé par l'affaiblissement des instances représentatives du
personnel en la matiére. Dans la premiére phase de confinement, de nombreux salariés ont
contracté le virus au travail sans que cela ne soit reconnu comme maladie professionnelle,
le périmétre étant limité aux personnels soignants. La nécessité est plus qu’avérée de
développer une culture de la santé au travail décuplée.

Les études montrent qu’un suivi médical étroit est nécessaire pour détecter précocement les
patients qui ont des symptédmes de COVID-19. Ce suivi pourrait étre du ressort de la
médecine de premier niveau. Les médecins traitants doivent pouvoir identifier a domicile les
patients, notamment ceux a risque, et intervenir tot.

Cette démarche, qui impose de dégager de nouveaux moyens publics, pourrait reposer sur
l'identification et la prévention. Il s'agit d'identifier les personnes a risque puis, grace a un
suivi médical étroit et efficace, et de ne pas attendre une détérioration importante du malade
pour administrer les traitements médicaux nécessaires.

La crise a mis en lumiére s’il le fallait I'insuffisance de I'offre de soins et de lien entre les
différents acteurs, de la ville et I'hépital. Face au virus, les professionnels de santé se sont
parfois organisés dans l'urgence dans un certain nombre de territoires. Une politique de
soutien a la mise en place de centres de santé pourrait apporter des solutions plus robustes
dans la durée afin de mieux organiser les soins comme la prévention.

La mise en ceuvre de ces préconisations pourrait passer par la mise en ceuvre d’une
stratégie nationale de prévention face aux risques pandémiques. Elle impliquerait le
recours a différents acteurs insuffisamment mobilisés durant la crise sanitaire : les services
de l'assurance maladie, la médecine de premier recours, la protection civile, les pompiers, le
mouvement mutualiste.

Cette pandémie est venue également souligner nos carences en matiére de recherche, un
aspect qui n'a pas été abordé par les travaux de la commission. Ces derniéres années, les
moyens dédiés aux organismes de recherche publique n’‘ont cessé de diminuer. Or en
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délaissant la recherche fondamentale, nous avons perdu beaucoup de temps. Bruno Canard,
chercheur a Aix-Marseille, qui travaille sur les virus & ARN, dont font partie les coronavirus,
révéle que les travaux sur cette famille de virus ont été quasi abandonnés. En cause, la
baisse drastique des financements attribués a la recherche depuis plus de 10 ans.

Le CNRS a eu l'occasion a plusieurs reprises d'alerter les autorités sanitaires sur le risque
de pandémie en lien avec les virus respiratoires. |l est écrit dans le dernier rapport de
conjoncture du CNRS, en 2014 : « Les maladies virales émergentes dues a l'apparition de
nouveaux virus (par exemple les virus de la grippe H5N1 et H7N9, ou les coronavirus SARS
ou MERScoV), a la ré-émergence d'un virus (les virus de la rougeole ou de la rubéole), ou
encore a la découverte d'une pathologie virale présente dans la population mais sous-
estimée ou non dépistée (virus de I'hépatite E, Ebola), constituent également des axes de
recherche importants, certaines de ces infections virales pouvant conduire a des pandémies
difficiles a mattriser. Le risque de pandémie du virus Ebola qui sévit depuis le début de I'année
en Afrique de I'Ouest en est l'illustration. »

Ces éléments appellent a un réinvestissement massif dans la recherche fondamentale.
Cette recherche d’anticipation doit étre validée sur des programmes de long terme car elle
permet de gagner un temps précieux, notamment pour disposer en amont des traitements
lorsque la pandémie surgit. Pour déterminer une structure de protéine virale et faire un
médicament, il faut au moins cing ans, parfois dix selon les chercheurs. De telles orientations
permettraient de s’affranchir de cette espéce de temps de réaction.

7. Une gestion sanitaire qui a aggravé la pauvreté ainsi que les inégalités
économiques et sociales

Depuis la mise en place du premier confinement, nous disposons d’un peu plus de recul pour
évaluer I'impact économique, social et éducatif sur la population de la gestion sanitaire. Si
les mesures de restriction appliquées de maniére uniforme se sont avérées efficaces pour
freiner I'épidémie, elles impactent différemment nos concitoyens selon leur age, leur situation
professionnelle, leurs revenus, leurs conditions de logement.

Sur le plan social, les jeunes sont particulierement touchés par cette crise, qu’ils soient
collégiens, étudiants, jeunes diplomés, en recherche d’emploi. Les mesures de restriction ont
des conséquences dommageables sur leur scolarité, leur santé psychique, leurs revenus et
leurs relations sociales. Plus largement, c’est toute la société qui est mise a rude épreuve par
la limitation des interactions sociales.

Sur le plan économique, la crise sanitaire fait également des dégats considérables malgré
les mesures mises en place par le Gouvernement pour soutenir 'économie (Fonds de
solidarité, PGE), les travailleurs (chémage partiel) les plus précaires (aide exceptionnelle de
150 euros pour les bénéficiaires des APL et minima sociaux).

Dans sa derniére note d’octobre, et avant méme le deuxieéme confinement, 'INSEE évalue a
730 000 les destructions d’emplois salariés en 2020. L'UNEDIC estime que le régime
d’assurance chémage va indemniser 420 000 personnes privées d’emploi supplémentaires
suite a la crise selon une note de I'organisme du 21 oct. 2021. Dans le méme temps, le
Secours Populaire estime que la France compte un million de personnes pauvres
supplémentaires suite a la crise sanitaire. Les demandes de RSA ont progressé de 10 % en
2020 et les associations d’aide alimentaire peinent a répondre a I'explosion de la demande.
Les fermetures administratives des commerces jugés non essentiels engendrent
mécaniquement des pertes de chiffre d’affaires considérables pour les commergants qui
s’ajoutent au maintien leurs colt fixes. Plus largement, les travailleurs non-salariés souffrent
d’une insuffisance de protection sociale dés lors que leur activité s’arréte.

Outre, une précarisation croissante de certains pans de la population, les inégalités
économiques et sociales se sont aggravées depuis le début de la crise sanitaire. Selon une
étude du Conseil d’analyse économique d’octobre 2020, les 20 % de ménages les plus aisés
ont mis de c6té 70 % de I'épargne accumulée entre mars et aolt 2020. A I'inverse, les 20 %
de Francais les plus modestes, non seulement n’ont pas pu épargner davantage que
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d’habitude mais se sont méme endettés durant la méme période, alors méme que leur
matelas d’épargne était déja faible.

Les salariés les plus modestes ont été davantage en chdbmage partiel que les plus aisés.
Pendant le confinement du printemps, le nombre d'heures travaillées par les ouvriers a baissé
de 45 % par rapport a la méme période de I'année précédente, et pour les employés, ce
chiffre a reculé de 40 % environ. Les cadres, eux, ont travaillé 18 % en moins seulement. Or
le dispositif de chdmage partiel mis en place par le Gouvernement avec une indemnisation a
hauteur de 84 % du salaire net s’est traduite par une perte de revenus de 16 % pour les
travailleurs concernés.

Cette crise a aussi démontré s’il le fallait que les travailleurs des secteurs essentiels a notre
économie (aide a domicile, soins, alimentaire, logistique...) sont aussi ceux qui occupent les
emplois les moins bien reconnus et rémunérés. Exclus du recours du télétravail, les premiers
de corvée ont aussi été les plus exposés au virus sur leur lieu de travail.

Face a la montée de la pauvreté et des inégalités, les mesures de soutien prévues par le
Gouvernement sont apparues largement insuffisantes en matiére de solidarité tout en
oubliant des pans de la population : intérimaires, extras, jeunes précaires pas éligibles a
'assurance chémage ni au RSA, jeunes dipldomés qui rentre sur le marché du travail,
étudiants...

A l'inverse, notre groupe porte de nombreuses propositions pour renforcer la solidarité
auprés de ceux qui subissent le plus la crise sanitaire et économique :

- L'indemnisation du chémage partiel a 100 % du salaire net pour les salariés (contre
84 % actuellement) jusqu’a 2 SMIC ;

- Le retrait définitif de la réforme gouvernementale de I'assurance chémage et
I'ouverture de négociations avec les partenaires sociaux pour une meilleure
couverture chémage avec I'ouverture des droits aprés une durée de travail de deux
mois (et non 6 mois) et indemnisation a hauteur de 75 % des derniers salaires bruts
(contre 57 % en moyenne aujourd’hui) ;

- La mise en place d’une année blanche en matiére de droits au chdmage pour les
intérimaires, les contrats courts, et les extras de la restauration ;

- La création d’'une assurance publique « perte d’activité » pour les travailleurs
indépendants (autoentrepreneurs) avec le droit un revenu de remplacement en cas
de baisse ou de perte d’activité ;

- Larevalorisation des minima sociaux (RSA, AAH et ASS) et 'ouverture du RSA aux
jeunes de 18 & 25 ans ;

- L’augmentation du niveau des bourses délivrées par les CROUS pour les étudiants ;

- Pour les jeunes dipldmés, la création de dispositifs de soutien a la recherche du
premier emploi avec la mise en place d’une aide mensuelle dont le montant serait
de 600 euros par mois pendant une période de 8 mois.

*%

En conclusion, le rapport dresse des constats justes sur des aspects centraux de la crise
sanitaire, permettant de comprendre un certain nombre de défaillances dans la gestion. Ces
constats, conformes aux informations recueillies dans les auditions, devraient amener a des
corrections d’ordre majeur. En ce sens, les propositions formulées nous semblent devoir étre
largement complétées pour remédier aux carences qu’a révélées la crise.

On peut étre saisi de vertige devant la réaction d’'une majorité qui refuse d’ouvrir les yeux sur
la réalité vécue et s’en tient trop encore a une posture défensive. Les travaux de la
commission, a travers les auditions publiques ont montré 'ampleur des legons a tirer de
I'épreuve qui a passé de la société au révélateur.



— 325 —

CONTRIBUTION DE MME MONIQUE IBORRA
Députée de la Haute-Garonne

En avril 2020 m’a été confiée, avec ma collégue Caroline Fiat, une mission
flash de suivi de la crise sanitaire pour les personnes agées résidant dans les
¢tablissements d’hébergement pour personnes dépendantes (EHPAD) et a domicile,
particuliérement impactées.

Le Rapport de cette mission, présenté en Commission des Affaires sociales
le 13 mai 2020, avait vocation a alimenter, a la demande du Président de
I’ Assemblée nationale Richard Ferrand, la mission d’information sur la gestion et
les conséquences dans toutes ses dimensions de 1'épidémie de Coronavirus-
COVIDI19, créée par la Conférence des présidents du 17 mars 2020. Il n’était
évidemment qu’un rapport d’étape, puisque 1’épidémie était hélas loin d’étre
terminée.

Lors de ma communication en Commission des Affaires sociales, dans le
contexte lourd, anxiogéne que nous vivions collectivement —et continuons
d’éprouver aujourd’hui, j’avais souhaité commencer par saluer et féliciter tous les
acteurs professionnels mais aussi citoyens, nombreux, chacun a leur niveau, a
s’investir par solidarité et responsabilité dans cette crise, et avoir une pensée
particuliére pour toutes les personnes touchées par des drames familiaux, des déces
brutaux, dans des circonstances inédites, tant au niveau des résidents que des
familles, des soignants, eux aussi impactés. J’ai fait le voeu que ces drames puissent
ne pas se répéter, et insisté sur le fait que cette situation ne saurait étre exploitée a
des fins politiques ou partisanes.

Ce Rapport s’est appuyé sur 16 auditions, au sein du Bureau de la
Commission des Affaires sociales, et en direct avec ma collégue Caroline Fiat et
moi-méme. Nous avons souhaité, au-dela des auditions de type institutionnel, que
d’autres explorent le coté plus opérationnel de la gestion de ces mois de mars et
avril, en interrogeant des acteurs de terrain, présents sur les territoires, au plus pres
des situations vécues, et dans les EHPAD, et au domicile. J’ai aussi souhaité pour
ma part qu’un regard extérieur y soit associé, celui du professeur Hirsch, professeur
d’éthique médicale, ainsi que ’association France Alzheimer, pour aborder les
problémes éthiques qui ont été questionnés. Enfin des questionnaires ont été
envoyées et des réponses de type institutionnel ou d’administrations centrales ont été
prises en compte, notamment celles de la Direction générale de la Cohésion sociale
(DGCS), de Santé Publique France et de 'INSEE.

Au terme de ce travail, nous avons pu faire plusieurs constatations, sur
lesquels je souhaite revenir dans le cadre de ma contribution au rapport concluant
la deuxiéme phase des travaux de la mission d’information, dotée depuis le 3 juin
des prérogatives d’'une commission d’enquéte, et dont le rapporteur est désormais
notre collégue Les Républicains Eric Ciotti.
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La premiére constatation était d’ordre général : Il était trés difficile de
dresser un bilan exhaustif de la gestion de cette crise, qui n’était d’ailleurs pas
terminée, au regard des disparités territoriales, de I’impact et de sa gestion quant a
la survenue brutale de ce que certains ont appelé un véritable tsunami : ¢’était le cas
dans la région Grand-Est, en 1’lle-de-France ou encore dans les Hauts- de-France.
Nous ne pouvions pas comparer ces régions a d’autres, comme la Bretagne, la
Nouvelle-Aquitaine ou I’Occitanie. Ces dernicres avaient pu se préparer, éclairées
par les enseignements de ce qui se passait dans les régions particuliérement touchées
par une épidémie que personne n’attendait, et a laquelle personne n’était préparé.
Heureusement des solidarités entre régions ont été organisées au niveau national, et
par les agences régionales de santé¢ (ARS) en matiére de matériel, médicaments, et
personnel soignant, grace également a la mise en place de protocoles initi€s par la
Fédération des gériatres, avec le concours des gérontopoles, trés actifs et investis.

La deuxiéme constatation consistait & voir dans cette crise la révélation de
nos fragilités : Un cloisonnement toujours constant entre le sanitaire et le médico-
social, dii en partie a notre organisation administrative et territoriale, qui se
caractérise par une gouvernance bi ou tricéphale, qui ne date pas d’aujourd’hui, et
qui en temps de crise aiglie, grave et inédite, telle que nous la vivons encore, a ralenti
I’action et favorisé des prises de position quelquefois divergentes, parce qu’ayant
du mal a concilier des réponses trop technocratiques, aggravées par des logiques
catégorielles trop marquées, et donc une gouvernance peu opérante, dont les acteurs
en sont plus les victimes que les responsables. Cependant, en atténuation de ce
phénomeéne connu, nous avons pu heureusement constater des initiatives locales
sortant du schéma habituel, mettant en place des coopérations, et qui ont fait se
rencontrer et agir de concert hopitaux, EHPAD, services a domicile, médecine de
ville, et villes ou intercommunalités, notamment pour trouver des réponses aux
difficultés d’obtention de matériel de protection, manquant dans un premier temps.

La troisiéme constatation €tait qu’un certain nombre de décisions avaient
pu interroger I’éthique, en matiére de confinement nécessaire pour protéger les
personnes agées, mais avaient di étre rapidement adaptées, au vue des
co-morbidités qu’elles pouvaient induire. Sachant que la majorité des résidents en
EHPAD présentent des troubles du comportement, maladie d’Alzheimer
notamment ou assimilée, que les locaux des EHPAD aujourd’hui sont peu adaptés
pour répondre a une crise de cette ampleur, trop peu médicalisés et dont le modele
de mon point de vue doit étre compleétement repense.

En atténuation de ce phénomeéne, une circulaire du Comité Consultatif
National d’Ethique (CCNE) a été suivie d’effets, et le confinement a pu étre
partiellement levé. Des tests ont ét€¢ mis en place dans tous les EHPAD, chaque fois
qu’une personne €tait symptomatique (Au moins 717 EHPAD avaient ét¢ identifiés
en situation critique car ils avaient plus de cinq déces dans I’établissement. 47 % des
EHPAD enregistraient au moins un déces). La sous-médicalisation du secteur a été
compensée par les médecins coordonnateurs, utilisant beaucoup plus
qu’habituellement la téléconsultation, qui leur a permis de travailler en réseau avec
les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), les hopitaux de proximité, les
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équipes mobiles des CHU, les médecins libéraux, et de rentrer en contact pour
demander des renforts en personnel, coordonnés par les ARS.

Nous avons noté également des initiatives des personnels des EHPAD, qui
ont fait preuve de créativité pour réorganiser les locaux existant, peu adaptés a la
violence de cette épidémie, et qui ont mis tout en ceuvre pour rendre plus humaine
la traversée de cette crise particuliérement anxiogene pour les résidents et leurs
familles.

Quatriéme constatation : les données ¢épidémiologiques traduisaient
I’ampleur de la crise chez les personnes résidant en EHPAD, et probablement a
domicile, bien que pour ce secteur les statistiques a 1’époque n’aient pas été
connues, mais estimées, notamment par MG France. Selon Santé Publique France
et PINSEE, au 5 mai 2020, 92% des 25 000 déces recensés covid + concernaient
des personnes agées de plus de 65 ans. Les EHPAD comptaient fin avril 12 500
déces, dont 3 100 survenus en hospitalisation.

Nous avions noté qu’une part croissante de résidents ayant contracté le virus
avait été hospitalisée au mois d’avril. Cette augmentation a été le résultat d’une
stratégie du Ministére de la Santé, prise a la fin du mois de mars, consistant, sur les
recommandations du Conseil national de gériatrie, a créer des secteurs dédiés et a
prendre en charge en hospitalisation les résidents présentant des formes critiques de
la maladie. Dans ce domaine comme dans d’autres, les disparités territoriales étaient
trés fortes. Le surcroit de mortalité était trés marqué en Ile-de-France et dans le
Grand-Est. Dans les Hauts-de-France, selon le Directeur de 1’ARS, 45 % des
résidents diagnostiqués covid + avaient été hospitalisés, 20 % en Ile-de-France,
25 % en France.

Enfin, le dernier point abordé dans mon intervention était celui de la prise
en charge des personnes agées vulnérables a domicile, une réalité spécifique que
nous devions mettre en lumiére : un accompagnement nettement insuffisant des
personnes en perte d’autonomie a domicile, et des associations de professionnels
ignorées dans un premier temps. Malgré la loi de 2015 encourageant la politique
domiciliaire, la crise a révélé 1a aussi des insuffisances structurelles. Un modéle qui
doit étre complétement repensé, pour lequel nous avons voté a deux reprises dans
les lois de financement de la Sécurité sociale 2019 et 2020 des financements a
hauteur de 100 millions d’euros destinés a modifier le modéle économique, octroyés
aux conseils départementaux, dont nous n’avons aujourd’hui aucune nouvelle. Des
personnes isolées tres fragiles, moins « visibles » qu’en EHPAD, qui ont parfois
refusé elles-mémes d’étre accompagnées craignant d’étre contaminées par des
intervenants extérieurs. Des personnels manquant d’identification en tant que
soignants, avec de réelles difficultés pour obtenir dans un premier temps du matériel
de protection, parce que non considérés comme des acteurs de premicre ligne. Les
circuits de distribution ont ét¢ dans un premier temps inopérants, puis pris en compte
par les ARS dans un deuxieme temps, et étaient en mai identiques a ceux des
EHPAD. Une gouvernance locale insuffisante, présente cependant sur 1’attribution
de financements habituels. Un absentéisme des professionnels évalué a 40 % au
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niveau national, avec une prise en compte du Ministere de la santé et de
I’ Administration centrale reconnue par les Fédérations, mais restée insuffisante et
peu opérationnelle sur le terrain. Un bilan humain difficile a chiffrer, une estimation
de MG France évaluait a 9 000 décés a domicile globalement, sans précision sur la
cause exacte du décés constaté. Le probléme des primes affectées a ces personnels
était a I’époque en négociation avec les conseils départementaux, et n’était pas régleé,
certains conseils départementaux argumentant que la crise sanitaire sortait de leur
compétence. Depuis, I’article 4 de la loi de financement de la Sécurité sociale a acté
une participation de I’Etat a hauteur de 80 millions d’euros & la « prime Covid »
pour les personnels des services d’aide et d’accompagnement a domicile, a
condition que les départements s’engagent sur une contribution équivalente.
Aujourd’hui, la quasi-totalité des départements ont versé la prime ou prévu de le
faire prochainement, mais les montants et la temporalité de ces versements illustrent
encore une fois des inégalités criantes, vécues comme autant d’injustices pour ces
personnels sans lesquels le bilan aurait été bien plus lourd. Situation regrettable qui
démontre, si besoin ¢était, que la gouvernance de ce secteur doit €tre revue, corrigée
et simplifice.

Au terme de ce Rapport, qui ne pouvait étre considéré que comme un
rapport d’étape, figuraient un certain nombre de recommandations. En ce qui me
concerne plus personnellement, je pense que d’une épreuve, il faut toujours savoir
tirer les conclusions de dysfonctionnements constatés, mais prendre également en
compte les chemins apparus pour y remédier. C’est le sens de la contribution que
j’ai écrite dans le Rapport, consultable sur le site de I’ Assemblée nationale a cette
adresse : http://www?2.assemblee-nationale.fr/15/commissions-
permanentes/commission-des-affaires-sociales/suivi-dans-le-cadre-de-1-etat-d-
urgence-sanitaire/secteur-medico-social/(block)/69996

Plus que jamais une réforme structurelle de 1’accompagnement des
personnes agées vulnérables en perte d’autonomie est nécessaire. Nous devons
travailler pour préconiser de nouveaux modeles, notamment pour les EHPAD et
I’organisation des services a domicile. Créer des synergies, mais supprimer des
cloisonnements en révisant la gouvernance locale. Nous devons y travailler
ensemble en nous appuyant pour cela sur les différents rapports parlementaires qui
ont été réalisés. Nous avons la matiére, au Gouvernement d’avoir la volonté
politique.
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CONTRIBUTION DE MME SEREINE MAUBORGNE,
Députée du Var

Le rapport de Monsieur le Député Eric Ciotti est a la fois partial, centré sur la question des
personnes agées, et partiel, excluant certaines auditions qui sont a nos yeux majeures sur la
gestion de la crise liée au Covid-19.

A cet égard, 'audition le 16 septembre dernier du Général Gygax-Genero qui commande le
service de santé des Armées (SSA) n’est pas reflétée dans ce rapport, pourtant bien des
actions ont été menées par le SSA au service de la Nation toute entiére.

L’installation d’un hdpital de réanimation dans le Grand Est ; le déclenchement de I'opération
Morphée qui a permis le transfert de patients ventilés entre régions de France et d’Europe ;
les actions dans le cadre de Résilience qui ont permis de sécuriser par exemple les transports
et stockage de masques ou de sur-blouses ; les renforts dans les hopitaux et les EHPAD ; sont
autant d’exemples qui prouvent la contribution de nos forces armées, qui sont déja par
ailleurs tres sollicitées.

Cet apport nous paraissait a Madame la Présidente Francoise Dumas, et moi-méme, essentiel
a souligner pour témoigner de la mobilisation des forces et du lien Armée Nation qui nous
tient a ceeur.
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CONTRIBUTION DE MME MARTINE WONNER,
Députée du Bas-Rhin

- SRAS-CoV-2 et Covid-19 : Roles clés du systéme « rénine-angiotensine » &
vitamine D ; Impact sur les développements de médicaments et de vaccins
Zhijian CAO1, Yingliang WU, Emmanuelle FAUCON & Jean-Marc SABATIER

https://www.researchgate.net/publication/341001777_SARS-CoV-2_et_Covid-
19 Roles_cles_du_systeme renine-
angiotensine_vitamine_D_Impact_sur_le developpement de medicaments_et vaccins

- COVID-19 EN 10 POINTS INDISCUTABLES : Etude clinique et thérapeutique
du collectif « COVID-19 Laissons les médecins prescrire »
Rapport en francais : https://stopcovid19.today

uploads/2020/04/COVID_19 RAPPORT ETUDE_RETROSPECTIVE_CLINIQUE_ET_THERAP
EUTIQUE_200430.pdf

- Covid-19, étude rétrospective chez 88 sujets avec 3 approches thérapeutiques
différentes : (traitement symptomatique / azithromycine / azithromycine +
hydroxychloroquine)

Rapport d’expérience de médecins de terrain

Recommandations diagnostiques et thérapeutiques a 1’'usage de leurs consoeurs et confréres

Dr Violaine GUERIN

Dr Thierry LARDENOIS

Dr Pierre LEVY

Dr Nathalie REGENSBERG de ANDREIS

Dr Emmanuel SARRAZIN

Dr Jean-Louis THOMAS

Dr Martine WONNER

ainsi que les médecins libéraux qui ont partagé leur expérience clinique

Les signataires le sont a titre personnel et n’engagent pas les institutions qu’ils/elles représentent
https://www.lequotidiendumedecin.fr/cdn/ff/OM-
fxVP3K4HEwWIQRi]WQ3eEigAiOm7vC4S2WIIT31GA/1588579686/public/2020-
05/COVID_19 RAPPORT _ETUDE_RETROSPECTIVE CLINIQUE ET THERAPEUTI

QUE_200430[72626].pdf

- Covid-19, Gestion des masques - Dr Alain Batarec
https://stopcovid19.today/wp-
content/uploads/2020/06/COVID 19 MASQUES gestion Dr_Alain BATAREC_ Collectif
_Laissons_les_prescrire.pdf

- Covid-19, une maladie qui se soigne
https://stopcovid19.today/2020/10/02/covid-19-une-pathologie-qui-se-soigne/

- La 4e voie - le droit d'étre soigné, le devoir de soigner, manifeste des médecins
https://manifestes-libertes.org/
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- Should COVID-19 patients be supplemented with vitamin D
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378512220302929

- Vitamin D and survival in COVID-19 patients A quasi experimental study
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S096007602030296 X

- Etude compassionnelle - Traitement des patients en phase précoce
15 avril 2020

Als®ce

L’Alsace paye un lourd tribut a I’épidémie COVID-19 et ’acces aux soins en phase
précoce de la maladie est difficile en raison de la surcharge des services hospitaliers, de la
carence de tests pour le grand public et des récentes directives de la Direction Générale de la
Santé (DGS) restreignant 1’acces a certaines thérapeutiques.

Les patients en EHPAD ou confinés a domicile n’ont accés a aucune ressource
thérapeutique efficace et nombre d’entre eux restent sans soin.

En son allocution du 13 avril le Président de la République a précisé « aucune piste
ne sera négligée » « procéder a tous les essais cliniques pour que toutes les pistes soient
poursuivies ».

L’Hydroxychloroquine, qui est une molécule ancienne et bénéficiant d’une
Autorisation de Mise sur le Marché¢ (AMM), peut étre prescrite dans le cadre d’un usage
compassionnel, et faire I’objet d’une étude ne nécessitant pas un enregistrement au titre d’essai
clinique, ce qui permet une mise en ceuvre immédiate. Le point majeur pour ce faire est la
libération de lots d’hydroxychloroquine (PLAQUENIL®).

ETUDE COMPASSIONNELLE
COVID-19

Traitement des patients en phase précoce de la maladie
par I’association hydroxychloroquine/azithromycine

Proposition du Dr Martine WONNER
INTRODUCTION
Pré-clinique

Plusieurs études réalisées in vitro indiquent que la chloroquine exerce des effets
antiviraux directs sur plusieurs virus, y compris les coronavirus, et notamment le SARS-CoV-
2 responsable de la pandémie actuelle de COVID-19 . Elle agit en inhibant ’entrée du virus
dans les cellules par augmentation du pH endosomal requis pour la fusion du virus avec les
cellules, mais aussi en inhibant la réplication (c’est-a-dire la multiplication intracellulaire du
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virus) en interférant avec la glycosylation des récepteurs cellulaires pour le virus. Il s’agit de
données obtenues sur des cultures cellulaires en tube, mais les concentrations inhibitrices sont
du méme ordre que celles obtenues dans le plasma des patients traités pour paludisme ou
polyarthrite rhumatoide®.

Outre son activité antivirale, la chloroquine et son dérivé hydroxylé,
I’hydroxychloroquine, possedent une activit¢ immunomodulatrice et anti-inflammatoire, mise
a profit dans le traitement des maladies auto-immunes. Le mode d’action est complexe,
différent de celui des glucocorticoides et des immunosuppresseurs>.

Dans le débat qui oppose les experts a propos de 1’utilisation de la chloroquine et de
I’hydroxychloroquine, certains craignent que ces médicaments puissent inhiber la réponse
immunitaire du patient et favoriser les complications pulmonaires. Les données d’une étude
effectuée chez I’animal semblent ¢loigner cette crainte. En effet, chez des souris infectées par
le virus de la grippe aviaire A H5NI, il a ét¢é montré que la chloroquine donnée a titre
thérapeutique augmentait le taux de survie des animaux et que 1’analyse histologique de leur
poumon mettait en évidence une diminution de I’inflammation et de 1’cedéme®. La méme
équipe a montré que la chloroquine augmentait in vitro la vitalité¢ de cellules pulmonaires
humaines mises en culture et infectées par le virus de la grippe aviaire A HSN1.

L’association avec I’azithromycine est pertinente puisque cette molécule exerce une
action antivirale comme démontré par Menzel et al.”.

1- Savarino A. et al. New insights into the antiviral effects of chloroquine. Lancet
Infect. Dis. 2006 ; 6 : 67-9.

2- Wang M. et al. Remdesivir and chloroquine inhibit the recently effectively emerged
novel coronavirus (2019-nCoV) in vitro. Cell Research 2020 ; 30 : 269-271.

3- Keyarts E. et al. Biochem Biophys Res Commun. 2004 ; 323 (1): 264-8.

4- Mackenzie A.H. Dose refinement in long-term therapy of rheumatoid arthritis with
antimalarials. Am. J. Med 1983 ; 75 (1) : 40-5.

5- Fox R.I. Mechanism of action of hydroxychloroquine as an antirheumatic drug. Semin
Arthritis Rheum. 1993 ; 23 (2 Suppl 1): 82-91.

6- Yan Y et al. Anti-malaria drug chloroquine is highly effective in treating avian Influenza
A HRNI virus infection in a animal model. Cell Res. 2013 ; 23 : 300-2.

7- Menzel et al. (2016) Azithromycin induces anti-viral effects in cultured bronchial
epithelial cells from COPD patients. Scientific Reports - 28 June - DOI:
10.1038/srep28698

Clinique

La chloroquine, substitut synthétique de la quinine, est un vieux médicament
commercialisé en France depuis 1949 pour faire le traitement et la prévention du paludisme.
Elle est a nouveau d’actualité depuis que les médecins chinois ont écrit I’avoir 1’utilisée avec
une certaine efficacité chez les patients infectés par le SARS-CoV-2, méme si leurs
publications n’apportent pas de données précises et objectives, et sans étude de recherche de
dose étant donnée I'urgence de la situation pandémique.

En France c’est son dérivé hydroxylé, I’hydroxychloroquine, indiquée pour traiter les
maladies articulaires d'origine inflammatoire, telles que la polyarthrite rhumatoide ou le lupus,
qui a été utilisé dans un premier essai ouvert et non randomisé®,
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Vingt-six patients ont ét¢ inclus pour recevoir 1’hydroxychloroquine (600 mg/j
pendant 7 jours) associée chez six d’entre eux a I’azithromycine pendant 5 jours (500 mg le
premier jour et 250 mg les 4 jours suivants).

La négativation du test PCR détectant le virus sur un écouvillon pharyngé réalisé au
jour a été observée chez 70 % des patients, contre seulement chez 20 % des témoins ;
cependant la comparaison est historique, la comparabilité des deux groupes n’étant pas assurée
par la méthodologie. De plus, comme I’indique le tableau, sur les 16 témoins, 7 n’ont pas été
testés au 5°™ jour et 5 au 6°™ jour, d'oul une possible sous-estimation des tests négatifs a la fin
de I'étude dans ce groupe.

6éme

Dans le groupe de 26 patients inclus pour étre traités, 6 patients sont déclarés perdus
de vue, alors qu’il s’agit d’arréts prématurés, puisqu’on connait leur devenir ; quatre d’entre
eux sont sortis de 1’étude pour aggravation de leur état (3 passages en soins intensifs et 1
déces) ; ils n’ont pas été pris en compte dans 1’analyse et ceci a peut-€tre surestimé le
pourcentage de négativation sous traitement. Il aurait fallu réaliser une analyse dite « en
intention de traiter » prenant en compte tous les patients inclus pour étre traités. Une telle
analyse raméne le pourcentage de négativation des tests de 70 % a 53,8 %. Ce
pourcentage est plus élevé dans le sous-groupe traité par hydroxychloroquine et

azithromycine, mais le nombre des patients est faible (n=06).

NOMBRE ET POURCENTAGE DE TESTS NEGATIFS SOUS TRAITEMENT

Jour de traitement J3 J4 J5 J6
Témoins non_ traités 1/16=6,3 % 4/16 = 25,0 % 3/16 =18,8 % 2/16 =15,8 %
(N = 16) 10 patients sur 16 3 patients sur 16 7 patients sur 16 5 patients sur 16
non testés non testés non testés non testés

Patients traités par H
N=14)

5/14=35,7%
Tous les patients

7/14=50,0 %
1 patient sur 14 non

7/14=50,0 %
1 patient sur 14 non

8/14=57,1%
1 patient sur 14 non

testés testé teste* testé*
Patients traités par H + 5/6=83,3 % 5/6=83,3 % 6/6 =100 % 6/6=100 %
A Tous les patients Tous les patients Tous les patients Tous les patients
(N=6) testés testés testés testés
Tous patients 10/20 = 50,0 % 12/20 = 60,0 % 13/20 = 65,0 % 14/20 =70,0 %
traités Tous les patients 1 patient sur 14 non | 1 patient sur 14 non | 1 patient sur 14 non
(N =20) testés testé testé* testé*

Analyse en ITT**
Tous patients traités
(N=26)

10/26 = 38,3 %
4 patients sur 16
non testés

12/26 = 46,2 %
1 patient sur 14 non
testé

13/26 = 50,0 %
1 patient sur 14 non
testé*

14/26 =53,8 %
1 patient sur 14 non
testé*

H : hydroxychloroquine — A : azithromycine

* : patient négatif a J3 et J4, non testé a J5 et J6

** ITT = intention de traiter (prise en compte des 6 sorties prématurées ; 2 de ces patients ont été testés positifs

al3)

8 - Gautret et al. (2020) Hydroxychloroquine and azithromycin as a treatment of COVID-
19: results of an open-label non-
randomized clinical trial. International Journal of Antimicrobial Agents — In Press 17 M
arch 2020 —-DOI : 10.1016/j.ijjantimicag.2020.105949

Ces réflexions ne doivent pas faire nier l'intérét potentiel du traitement par
hydroxychloroquine et 1’utilité de 1’étude préliminaire du Professeur Raoult et de son équipe.
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C’est d’ailleurs ce que semblent confirmer les données du suivi de 1 061 patients dont
les caractéristiques figurent dans le tableau ci-dessous (source IHU Méditerranée).

Poor virological Poor clinical

ontcome® Good outcome anteome™ Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Group size 47 (4.4%) 973 (91.7%) 46 (4.3%) 1061 (100%)
Age (vears)

Mean (SD) 479 (17.5)* 424(14.7) 69.2 (14.0)*** 43.6(15.6)
Male 19 (40.4%) 450 (46.3%) 23 (507%) 492 (464)
Chronic condition(s) and treatment(s)

Chronic conditions
Cancer 0(0.0%) 21 (2.2%) 7 (15.2%)*** 28 (2.6%)
Diabetes 3(6.4%) 66 (6.8%) 9 (19.6%)*** 78 (7.4%)
Coronary artery disease 2(4.3%) 36 (3.7%) 9 (19.6%)*** 46 (4.3%)
Hyperiension 8(17%) 120 (12.3%) 23 (50.0%)*** 149 (14%)
Chronic respiratory discases 8(17%) 96 (9.9%) 8(17.4%) 111 (10.5%)
Obesity 1(2.1%) 57 (5.9%) 4 (8.7%) 62 (5.8%)
Comedication(s)
Biguanides (metformin) 1(2.1%) 15 (1.5%) 4(8.7%)** 20(1.9%)
Selective beta blocking agents 6(12.8%)** 22 (2.3%) 9 (19.6%)*** 34 (3.2%)
Dihydropyridine denvatives 3(6.4%) 23 (2.4%) 8 (17.4%)*** 34(3.2%)
Angiotensin Il receptor blockers 6 (12.8%)** 22(2.3%) 14 (30.4%)*** 40 (3.8%)
HMG CoA reductase inhibitors 4(8.5%) 28 (2.9%) 7 (15.2%)*** 38 (3.6%)
Diuretics 2(4.3%) 28(2.9%) 5(10.9%)* 35(3.3%)
Time between onset of symptoms and first day of treatment start (days)®
Mean (SD) 43(25 65(39) 594.0) 64(3.8)
Median [Min-Max] 4.0 [0.0-9.0]*** 6.0[0.0-27.0] 5.0 [0.0-16.0]*** 6.0 [0.0-27.0]
Clinical classification (NEWS score)
0 -4 (low) 43 (91.5%)* 948 (97.4%) 19 (41.3%)*** 1008 (95.0%)
5 - 6 (medium) 2(4.3%) 14 (1.4%) 10 (21.7%) 25(24%)
> 7 (high) 2(4.3%) 11(1.1%) 17 (37.0%) 28 (2.6%)
Low-dose pulmonary CT-scanner within 72 hours of admission®
Normal 11737 (29.7%) 231/642 (36.0%) 4739 (10.3%)*** 2457714 (34.3%)
Limited 23/37 (62.2%) 277/642 (43.2%) 10739 (25.6%) 307/714 (43.0%)
Medium 3/37 (8.1%) 123/642 (19.2%) 20139 (51.3%) 146/714 (20.5%)
Severe 0/37 (0.0%) 11/642 (1.7%) 5/39(12.8%) 16/714 (2.2%)
Viral load at inclusion (Ct - nasal)®
Mean (SD) 234(5.1) 268 (49) 25.6 (4.8) 26.6(5.0)
Median [Min-Max] 22.1 [14.8-34.0]*** 27.3[12.8-34.0] 25.8[15.0-332] 27.0[12.8-34.0]
Hydroxychloroquine levels at day 2 (ng/mL)"
Mean (SD) 0.25(0.17) 026 (0.16) 0.20(0.17) 0.25 (0.16)
Median [Min-Max) 0.19[0.07-0.70] 0.22 [0.00-1.01] 0.15 [0.00-0.75]** 0.21 [0.00-1.01])
Number < 0.1ug/mL 424 (16.7%) 157206 (7.3%) 12/37 (32.4%)*** 300263 (11.4%)

De trés nombreuses utilisations de I’hydroxychloroquine ont débuté, en ordre
dispersé. Il nous parait important de structurer un recueil d’information dans le cadre d’un
usage compassionnel qui pourra fournir des données utiles sur le cours évolutif de la maladie
et des données de tolérance.

L’hydroxychloroquine, commercialisée sous le nom de PLAQUENIL® en France,
¢tait en vente sans prescription jusqu’au 15/01/2020. Ses données de pharmacovigilance ne
sont pas inquiétantes (références données ANSM 2017 a 2019).

L’ANSM a récemment alerté sur des événements indésirables potenticllement liés a
la prescription d’hydroxychloroquine. Il convient de rappeler que ces observations ne sont pas
encore assez documentées pour incriminer avec certitude la molécule (imputabilité). Les
directives de la DGS restreignant la prescription de cette molécule a un stade tardif de la
maladie et donc chez des patients vulnérables et souffrant pour la plupart de comorbidités, une
surveillance, en particulier cardiologique doit étre exercée, ce d’autant plus que les atteintes
cardiaques liées au virus (péricardites et myocardites) sont fréquentes a un stade tardif de la
maladie et fragilisent encore plus le terrain.
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PATIENTS VOLONTAIRES AYANT DONNE LEUR
CONSENTEMENT ECLAIRE
ET METHODES

Une note d’information sera remise aux patients par le médecin qui sera disponible

pour répondre a toute question complémentaire.

Les patients signeront un formulaire de recueil du consentement.

Les patients peuvent faire 1’objet d’une hospitalisation de 48 heures ou €tre suivis en
ambulatoire, selon leur état clinique. Cette décision est prise conjointement entre le médecin

et le patient.

En cas de suivi ambulatoire, les patients s’engagent a transmettre deux SMS par jour

au médecin pour transmission de leurs données de suivi (pouls, fréquence respiratoire).

Le protocole se déroule sous surveillance cardiologique.

Les données de suivi seront saisies dans un cahier d’observation pour centralisation

des données.

En I’absence de contre-indication, le traitement prescrit sera :

Hydroxychloroquine (PLAQUENIL®) 600 mg/j pendant 10 jours

Si patient agé de 70 ans et plus, 400 mg/j sauf si clairance de la créatinine normale,

documentée

—+

Azithromycine (ZITHROMAX®) 500 mg/j a J1 et 250 mg de J2 4 J5

Le calendrier de suivi sera le suivant :

Suivi Examen complémentaires
Test PCR
.. L1 ECG
Inclusion dans I’étude = JO }féz}[t;én}iilcale Sa02
TDM thoracique si signes
respiratoires
J1 SMS 2x/jour
J2 SMS 2x/jour ECG
I3 SMS 2x/jour
J4 SMS 2x/jour ECG si modification du pouls
J5a]9 SMS 2x/jour
J10 Visite médicale Test PCR
INFRASTRUCTURE

— Coordination des médecins : Dr Martine WONNER
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— Pharmaciens responsables de la dispensation en ville : Docteur Guillaume
KREUTTER — Pharmacie Strasbourg

— Etablissements de soins : Clinique Rhena
— Tests de laboratoire :
— Cardiologues

— Centre de radiologie pour les TDM thoraciques :

RECUEIL DES DONNEES

Sur logiciel et base de données développés par une équipe d’ingénieurs
d’informatique médicale.

Saisie en ligne de données anonymisées selon procédure générant un numéro de
dossier a réception de carte CPS du professionnel + Page inclusion du CO + Résultat PCR
validé par biologiste

Le masque de saisie permet un point hebdomadaire de I’état des inclusions.

L’analyse statistique sera réalisée sur Statview.

Coordinations data management : Dr Jean-Louis THOMAS & Dr Violaine GUERIN
(vérification et analyse data), Dr Philippe LACROSSE (data management), Dr Pierre LEVY
(statistiques)

Dr Violaine GUERIN, médecin, immunologiste, spécialiste des études cliniques
06 81 60 55 64 / dr.v.guerin2(@orange.fr

Dr Jean-Louis THOMAS, médecin et pharmacien, spécialiste des études cliniques
06 72 87 14 71 / jlthomas@numericable.com

Dr Philippe LACROSSE (gestion data), médecin, coordination gestion data

06 80 42 80 00 / philippe.lacrosse@legacy-sante.com

Dr Pierre LEVY, médecin, Unité INSERM Tenon, analyse statistique

06 52 69 23 52 / pierre.levy@aphp.fr

Les intervenants de cette étude le font bénévolement et n’ont pas de conflit d’intérét.
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CONTRIBUTION DE M. JOACHIM SON-FORGET,
Député des Francais de 1'étranger

Les contes des uns, les comptes des autres

La crise sanitaire du COVID-19 a révélé le manque d’indépendance des
¢lites scientifiques et médicales frangaises. L’état a déserté le financement de
I’innovation pharmaceutique, 1’éducation scientifique des internes et le
développement de filieres d’excellence dans la recherche hospitalo-universitaire.
L’innovation dans certains domaines comme les « vieilles » maladies infectieuses
est peu financée en dehors de la question du VIH, contrairement aux domaines «
rentables » de I’immunologie, de 1’oncologie ou des neurosciences. Le prix faible
du médicament en France et la contrainte d’exploitation des brevets avant la sortie
du générique ont conduit & délocaliser la recherche dans des poles d’excellence
privés ou public-privé en Asie, aux Etats-Unis, ou encore en Suisse. Les entreprises
du médicament y trouvent des conditions fiscales avantageuses et un écosysteme
universitaire et professionnel favorable. En France restaient des victimes faciles
que les lois Bertrand et Sapin 2 n’ont pas pu protéger du lobbying de ’industrie
pharmaceutique.

Le travail conjoint des chercheurs et de 1’industrie pharmaceutique
conditionne le bien-€tre et la sant¢ de nos concitoyens et le rayonnement
scientifique de notre pays. Le role du politique est de favoriser ces coopérations, de
protéger 1’indépendance des médecins chercheurs et de permettre le maintien en
France de I’industrie pharmaceutique.

Pendant la crise, les personnes qui ont orienté les choix politiques et occupé
les médias avaient une faible 1égitimité sur les sujets concernés : maladies
infectieuses et tropicales, médecine interne, épidémiologie et santé publique,
industrie du médicament et du vaccin. Les données de la base Transparence révelent
des conflits d’intéréts massifs, des invitations et des paiements, des voyages, des
nuitées et des repas. La désertion de I'Etat a laissé la souveraineté en friche et la
probité intellectuelle au vestiaire. Le grand public a découvert un univers cloisonné
ou des spécialistes autoproclamés pouvaient profiter de subsides sans étre inquiétés
par leurs pairs.

Une fois ce constat dress€, on comprend qu’il ait été difficile de faire preuve
de résilience et d’efficacité dans la gestion de cette crise.

L’exemple du « Lancet Gate »

Un des exemples les plus parlant est ’affaire dite du « Lancet Gate » ou
« NEJM Gate ». Ce dernier est né de la publication de deux papiers dans ces revues,
reposant sur une étude prétendant couvrir un ensemble majeur de patients positifs
au COVID, du monde entier.
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Celle-ci est officiellement menée par le Dr Sapan Desai et son co-auteur,
membre de sa famille par alliance, le Dr Amit Patel. La co-signature de deux
éminents docteurs ameéricains et un suisse leur ouvre la porte de ces publications
prestigieuses. Le premier papier mettait en avant des chiffres -ils s’avéreront faux
par la suite- de morbidité et mortalité¢ cardiaque liés a 1’hydroxychloroquine. Le
second papier, dans le NEJM était censé mettre en évidence I’innocuité des
inhibiteurs de I’enzyme de 1’angiotensine ACE2 chez les patients COVID-19 traités
par ceux-ci pour leur hypertension artérielle.

On aurait a priori toutes les raisons de se réjouir du traitement de telles
données. Mais tout bon scientifique sait que la possibilit¢ d’acces aux données
brutes, ouvrant la possibilité d’analyses multiples est une nécessité, permettant de
débusquer le manque de sérieux ou la manipulation d’une étude.

Malheureusement, ni I’OMS, ni le Ministére de la Santé francais ne se sont
confrontés a I’exercice, amplifiant la transmission des informations erronées aux
médias.

Le tout donna ainsi lieu a interruption temporaire les recherches des études
Solidarity et Discovery, déja affaiblies par des bras hydroxychloroquine non
optimisés en termes de posologie et d’associations médicamenteuses.

Mais, apres la mobilisation de scientifiques confinés en télétravail mais bien
présents sur les réseaux, dont votre serviteur, poussant a examiner cette étude de
plus pres, il s’est avéré qu’elle était a balayer, sous de multiples aspects. Pour
commencer, la sociét¢ de Sapan Desai, Surgisphere, ’ayant menée s’est avérée
inexistante. Les employés de celle-ci n’étaient que des préte-noms, sans aucune
compétence scientifique. Y figuraient : un ancien professeur de lycée de Sapan
Desai aujourd’hui décédé, une auteure de romans fantastiques peu connue et une
actrice de charme faisant office de vice-présidente du département commercial de
Surgisphere. Les données publiques étaient construites de toutes pieces,
incohérentes entre elles. Mais, malgré des requétes pressantes, la société refusait de
dévoiler les données brutes.

Malgré le préjudice subi et le retard dans la gestion de la crise, le
gouvernement francais n’a ni porté plainte ni initi¢é d’enquéte. Le pédigrée
scientifique des charlatans aurait di les alerter. La littérature scientifique était
autrefois basée sur la confiance réciproque en les données rapportées. La critique se
faisait sur les protocoles appliqués, les hypotheses de travail et les méthodes
d’analyse. Portées par les vagues des fluctuations boursieres, ces ““fausses
nouvelles” scientifiques ont atteint le grand public, dégrad¢ la décision politique, et
sali la confiance en la parole des scientifiques.

Les revues scientifiques ont su déméler les fils du mensonge, la tentative de
recycler le remdesivir pour lutter contre la COVID-19 a échoué. En Commission,
le 17 novembre 2020, alors que M. Son-Forget le questionnait sur les suites a donner
a cette affaire et les lecons a en tirer, M. le Premier Ministre Castex s’est contenté
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de répondre qu’il "[n’avait] pas connaissance du dossier" et "ne [pouvait] donner
d’¢léments [de réponse] a ce sujet"... Malgré des conflits d'intéréts majeurs, des
experts du conseil scientifique n’ont pas €t€ révoqués. D’autres ont continué¢ de
pavaner sur les plateaux de télévision, adaptant leurs prédictions et avis erratiques
a la situation mouvante en espérant qu’internet n’avait pas plus de mémoire que
I’oubli @ mesure de la population a I’époque des réseaux sociaux et du buzz
permanent. Le lien avec les frangais était déja rompu.

Un bilan apre

Les errements et I’absence de pédagogie du gouvernement ont participé au
sentiment d’incertitude et a I’anxiété des francgais. Le coft politique de la crise ne
sera connu que lorsque la population découvrira ’ampleur de 1’ignorance, des
mensonges et des compromissions. L’irrationnel se dispute au médiocre, ceux qui
auront profité devront rendre des comptes.






— 341 —

ANNEXES

ANNEXE 1 : fiches des plans « pandémie grippale » de 2009 et 2011 sur
la distribution des masques aux professionnels de santé

ANNEXE 2 : lettre de M. Jérdome Salomon, directeur général de la Santé a
M. Grégory Emery, conseiller sécurité sanitaire au cabinet de Mme Agnés Buzyn,
ministre de la santé, du 6 février 2020

ANNEXE 3 : lettre de M. Frangois Bourdillon, directeur de Santé publique
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ANNEXE 1:
FICHES DES PLANS « PANDEMIE GRIPPALE » DE 2009 ET 2011 SUR
LA DISTRIBUTION DE MASQUES AUX PROFESSIONNELS DE SANTE

Plan national « Pandémie grippale »
Fiche G 4 - Modalités d acquisition des masques

G.4 — Modalités d’acquisition des masques

En fonction du niveau de nisque de contanunation, différents équipements sont recommandés
notamment des masques (fiche C.4).

1. Masques pour le public

Dafférents types de masques sont en vente dans le commerce ; 1ls présentent des caracténstiques
variables. Dans 1'état actuel des connaissances et des produits dispombles. le plan national indique
dans le chapitre 4 consacré & la stratégie de réponse samitaire, au pomt 2 (mesures d’hygiéne et de
protection individuelle) que pour les personnes indemnes. le port d'un masque anti-projections pourra
étre préconisé dans les espaces publics a titre de précaution. Le public sera encouragé a en faire
I’acquisition.

2. Masques chiru
certains locaux

Les masques anti-projections jetables (masques chirurgicaux) seront distnibués gratutement aux
malades et a leurs fanulles (par boite de 50 unités).

Par ailleurs, dans le cadre de la nuse en place de leur plan de continuité, les orgamismes peuvent
prévoir d’en mettre a disposition des personnes qui fréquenteront leurs locaux ou certains d’entre eux.

3. Masques specialises (appareils de protection respiratoire FFP2) pour les activites
particulierement exposées au risque pandémique — constitution de stocks.

Les pouvoirs publics ont évalué, pour 12 semaines de pandémuie, les besoins en appareils de protection
respiratotre de type FFP2 pour les personnels suivants :

a) Face au risque épizootiquie

- Les professionnels ayant vocation. de par leur métier. a étre en contact étroit. répéte et prolongé
avec les oiseaux domestiques ou sauvages reconnus suspects ou infectés (éleveurs d oiseaux
reconnus suspects ou infectés, vétérinaires, agents des DDSV et toutes autres personnes exposées
et notamment celles impliquées dans les opérations de surveillance des élevages reconnus suspects
amnsi que dans les opérations d’euthanasie et de destruction des volailles reconnues suspectes ou
infectées ou de nettoyage et de désinfection des lieux d’élevage reconnus infectés) ;

- Les personnes qui. de par leur profession ou leur situation. sont en contact étroit, répété et
prolongé avec des oiseaux domestiques ou sauvages susceptibles d’étre contanunés mais non
reconnus suspects ou infectés (éleveurs en charge des élevages situés dans les zones de restriction
constituées autour des foyers par exemple).

b) Face au risque pandémique
- Les personnels dont I'emplos justifie un contact étroit et répéte avec les malades. les prélévements
1ssus des malades ou les effets et déchets infectés, y compris les ordures ménagéres. Il s'agit :

o des personnels de santé exposes, y compris en pratique liberale, ains1 que les personnels
exposés lors d'un fravail dans les lieux de soins ou en contact avec des matiéres et/ou
effets contamunes ;

o  des personnels des associations de sécurité civile et des bénévoles exposes |

29 avril 2009
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Plan national « Pandémie grippale »
Fiche G4 - Modalités d’acquisition des masques

o des personnels des services de secours, des armées, des douanes et des forces de I'ordre
(police et gendarmerie), du mumstére de la justice, dés lors que leur fonction les met en
contact étroit et répété avec les malades, notamment ceux exercant des mussions de
sécurisation du dispositif sanitaire.
- Les personnels en contact répété et prolongé avec le public. Il s’agit, notamment, dés lors que
leurs mussions impliquent de tels contacts :
o des autres personnels des services de secours, des armées, des douanes, des forces de
I"ordre (police et gendarmerie), du ministére de la justice, du ministére de I"agriculture ;
o d’employés d’autres ministéres, des collectivités et des opérateurs ;
o des employés des commerces et de certains services.

- Certains personnels travaillant dans des installations ou établissements dont le fonctionnement
nonunal est indispensable pour garantir la sécunté de la population par exemple dans des
entreprises classées Seveso, peuvent faire I’objet d’une attribution prioritaire sur décision de leur
ministére de tutelle.

En paralléle, des négociations menées par le ministére chargé de la santé avec des industriels ont
pernus d’engager la création d’ateliers, sur le territoire national, pour fabriquer des appareils de
protection respiratoire FFP2 en grande quantité. Depuis 2006, des appareils de protection respiratoire
FFP2 nécessaires pour affronter le risque de pandémie grippale sont donc fabriqués en France, pour
garantir la sécurité d’approvisionnement et faiwre face a la situation dans laquelle la pandémie
mterdirait les importations depuis des pays éloignés.

4. Acquisition des appareils de protection respiratoire FFP2 et des masques chirurgicaux

Les modalités d’accés aux appareils de protection respiratoire FFP2, au prix négocié par I'Etat et aux
masques chirurgicaux sur le marché UGARP issu d’appel d’offres par les collectivités, organismes et
adnunistrations sont les suivantes :

- le principe adopté est que I'organisme utilisateur est le payeur. A noter cependant que, pour tous
les professionnels du monde de la santé, les stocks constitués par le ministére chargé de la santé
seront distnbués gratuitement, en situation de pandémie, a tous les professionnels libéraux,
hospitaliers et assimilés notamment les sapeurs pompiers intervenant dans la prise en charge des
malades;

- par dérogation aux régles habituelles, tous ces organismes utilisateurs sont autorisés a acheter des
appareils de protection respiratoire FFP2 aupreés de 'UGAP ;

- I'UGAP vénfie auprés du délégué intermuinistériel a la lutte contre la grippe aviaire (DILGA)
I’acceptabilité des demandes ;

- les demandes de propositions ou les intentions d’achat doivent étre formulées a I’adresse
suivante :

UGAP - Direction du Réseau — Champs-sur-Mame — 77444 Mame la vallée cedex 2,
mél ‘masques@ugap .fr

29 avril 2009
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0D5M
Acquisition des produits de santé, équipements
(hors vaccins et matériels d’injection) et

Prenpedinis o equipements de protection individuelle
pour les malades et les sujets contacts
Wekdaton - 134102011 Ministére-pilote ef rédacteur :
Ministére chargé de la santé
y B Objectifs

Il s'agit de définir les modalités d'acquisition des produits de santa, dispositifs médicaux, et éguipemeants
da protection individuelle destinés & |a mise en cuvre d'actions de profection powr les malades ef leurs
contacts face & une menace de type pandémique,

L'acquisition des vaceins et matérisls dinjection est traiiée dans une fiche spécifique.

2, Autres fiches en lien

Fiche 1C7 : Mise en ceuvre das mesures visant & imiter la conlamination interhumaing (masures
barriares)

Fiche 0DS/2 - Distribution des produits de santé et équipements de protection individuelie pour les
malades et les sujels contacts

Fiche V1 - Determination de l'opportunité d'une campagne de vaccination

Fiche V2 . Acquisition des vaccins et disposltifs d'injection

Fiche V3 . Modalités d'organlsation d'une campagne de vaccination

3. Conditions de déclenchement et de levée de la mesure
!

4. Questions a poser par le décideur
/

5. Gradation possible en fonction de I'impact de la pandémie

i)

6. Mode opératoire (porter une attention particuligre aux questions
de coordination interministérielle)

La decigion d acquenr des produils de sante, des dispositife médicaux ou des equipements de protection
individuelie pour la prise en charge des personnes malades, des sujeis conlacl st la protection des
profeszionnels de santé, reléve du minietre en charge de la santé et est mise en ceuvre par
I'Etabliszemen! de préparation &t de réponse aux urgences sanitalres (EPRLUS).

L'acquisifion de masques et de produite antiviraux notamment, paul étre effectuée en amont d'une
pandémie afin de constituer des slocks mobilzables. Ces stocks préconstitués peuvent, an tant que da
besoin et sur demande du minisire en charge de la santé, étre édventusllement complétés par des
acquisitions compkémentaires. Ces acquisitions sont alors corrélées aux modes de prise en charge
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thérapeutique ef aux avis de l'expedise quant aux modalités de recours & ces produits ef guipements.
Les marchés passés par TEPRUS avec les fournisseurs prévoient les modaktés de réapprovisionnament
an massa et an urgence,

Concemant les kits de détection et les vaccins pandémiques, les modalilés de leur acquisition renvoient
a des dispositions particuliéres précisées dans la fiche V2 relative 4 'acquisiion de vaccing el maténals
d'injection.

L'acquisition de produits de santé el d'équipements de profection individuelle pour la protaction des
personnels dans le cadre de leur aclivité professionnelle reléwve de la responsabilité de chague
emplayeur, public ou privé. L'organisme ulilisateur est le payeur, chaque ministére est ainsi responsable
de I'acquisition et de |a gestion de ses stocks,

T. Outils juridiques
Ces dispositions sont mises en ceuvre conformément awx arliches :
- L3135-1 et suivants, et R3135-1 at suivants du code de la santé publigue.
Code du travail concernant les masures de protection et d'hygiéna des personneks dans le cadre de
leur activité professionne/ia,
B. Circulaires et reférences documentaires
!
9. Indicateurs et contrdle d’'exécution

-  Rappor stock disponible / stock clble
= Délais d'approvigionnament

10. Commentaires
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ANNEXE 2 :
LETTRE DE M. JEROME SALOMON, DIRECTEUR GENERAL DE LA
SANTE A M. GREGORY EMERY, CONSEILLER SECURITE
SANITAIRE AU CABINET DE MME AGNES BUZYN, MINISTRE DE LA
SANTE, DU 6 FEVRIER 2020

E ]
$ o Fraturnlid

L it
REFUBLIQUE FRANTAISE

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

LE DIRECTEUR GENERAL DE LA SANTE
DIRECTION GENERALE DE LA SANTE
Centre de crise sanilaire

Stéphanic Sahuc-Depeign

Cécile Henry

i Paris, le 06/02/2020
N° [Pégase] - 4B-033%3

NOTE AU CABINET DE
Madame la Ministre des Solidarités et de la Santé
o e e e e

A I'attention de
M. Grégory Emery, conseiller en charge de la sécurité sanitaire

OBJET : Mise en place d’un stock d’Etat de masques FFP2 dans la perspective d’une
propagation de I’épidémie 2019 nCoV sur notre territoire

PJ : Avis du Haut Conseil de la santé publique relatif a la stratégie a adopter concernant le stock
Etat de masques respiratoires- 1% juillet 2011

Doctrine de protection des travailleurs face aux maladies hautement pathogénes & transmission
respiratoire — Secrétariat général de la défénse et de la sécurité nationale — 16 mai 2013

Au regard de I'émergence du virus 2019 nCoV, il convient d’envisager la possibilité d’une épidémie sur
notre territoire. La mise en ceuvre des mesures de protection pour les professionnels de santé et des
transporteurs avec des masques FFP2 représente donc un enjeu majeur. Les ARS nous remontent d’ores
et déja des difficultés d’approvisionnement en masque FFP2. Par ailleurs nous ne disposons pas de stock
d’Etat pour ce type de matériel.

Afin d’augmenter les capacités de production des deux fournisseurs francais identifiés par le SGDSN, il
est proposé de demander sans attendre aux deux fournisseurs I'ouverture de nouvelles lignes de
production.

De plus, il est proposé la constitution d’un stock stratégique d’Etat et la distribution aux structures de
santé d’un stock amorce. Cette note a donc pour objet de détailler ce projet d’acquisition et de soumettre
a Iarbitrage les scénarii envisagés pour le secteur libéral.

Dans le contexte de ’émergence du virus 2019 nCoV, les mesures de gestion mises en ceuvre en
France par les autorités sanitaires ont permis la stratégie d’endiguement.

Toutefois, au regard de ’extension des foyers au niveau international, il convient dés aujourd’hui
d’envisager la possibilité d’une augmentation importante du nombre de cas et d’une diffusion de
1’épidémie sur le territoire.

La mise en ceuvre des mesures de protection par les professionnels de santé représente un enjeu
majeur.

Au-dela des mesures d’hygiéne générale, des mesures spécifiques (écrans et protections respiratoires)
sont recommandées par le Haut Conseil de la santé publique en cas d’épidémie liée & un agent
infecticux transmissible par voie respiratoire hautement pathogéne (cf. annexe 1, avis du HCSP rendu

14 AVENUE DUQUESNE — 75350 PARIS 07 SP
TELEPHONE : O1 40 56 60 00- o
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2

le ler juillet 2011). Le HCSP préconise de développer ['usage du port du masque anti-projection
(masque chirurgical) pour les sujets malades et I’usage d’un appareil de protection respiratoire de
type FFP2 associé au port de lunettes de protection, de surblouses a manches longues et de gants pour
les personnels directement exposés a un risque élevé notamment les personnels de santé.

A ce stade (i.e. : prise en charge de quelques cas possibles/confirmés sur le territoire sans circulation
active du virus), il convient d’inciter tous les professionnels de santé libéraux a se doter par ses
propres moyens d’un stock minimal de moyens de protection (les établissements de santé ayant leur
propre circuit d’approvisionnement).

Cependant, il me semble nécessaire de sécuriser dés a présent le circuit d’approvisionnement et de
mise a disposition de ces matériels afin d’anticiper une éventuelle pandémie avec impacts sanitaire
et sociétal significatifs (scénario envisagé comme le plus probable par SpF).

I. Etat des stocks de masques FFP2 sur le territoire national

Le stock d’Etat géré par Santé publique France (SpF) est aujourd’hui constitué d’un nombre
conséquent de masques chirurgicaux (120 millions de masques adultes et 43,6 millions de masques
pédiatriques), et sera complété par un approvisionnement en gants (500 000 paires), surblouses
(500 000) et lunettes (estimation en cours).

En revanche, il n’y a pas actuellement de stock d’Etat constitué de masques FFP2, conformément a
la doctrine du Secrétariat général de la défense et de la sécurité nationale (SGDSN) qui prévoit que
chaque employeur détermine 1’opportunité de constituer des stocks de masques pour protéger son
personnel (cf. annexe 2 n°241/SGDSN/PSE/PSN du 16 mai 2013).

Afin d’initier un stock d’Etat, SpF procéde en urgence a une premiere acquisition d’un million
d’unités pour un coiit de 2,8 millions d’curos. Toutefois, si I’on se base sur le nombre de masques
FFP2 mis a disposition des professionnels de santé pendant la pandémie grippale HIN1 (93,5
millions de masques distribués sur un stock national acquis d’environ 493 millions de masques) cette
quantité serait insuffisante en cas d’épidémie sur le territoire.

Les ARS ont interrogé les établissements de santé avec des services d’accueil d’urgences et services
des Maladies Infectieuses et Tropicales SMIT afin d’établir un bilan sur les stocks disponibles au
sein de ceux-ci. Trois régions Grand Est, Guadeloupe et Martinique signalent des stocks de masques
FFP2 fortement tendus inférieurs a 15 jours, la région Hauts De France posséde entre 15 et 30 jours
de stock et les autres régions ont plus de 30 jours en utilisation courante.

Dans le secteur ambulatoire, une majorité de professionnels ne disposent pas d’un stock minimum de
masques FFP2. En effet, depuis la prise en charge d’un personnel médical cas confirmé exercant en
médecine ambulatoire, de nombreuses demandes d’approvisionnement pour le secteur libéral ont été
formulées.



— 348 —

II.  Capacités d’approvisionnement par les fournisseurs frangais

Du fait de la demande mondiale sur ce type de matériel de protection, les tensions
d’approvisionnement sont aujourd’hui trés fortes. A ce titre, les autorités chinoises sont en train de
préempter une partic importante du marché international.

En conséquence, les fournisseurs frangais ne sont pas en capacité d’approvisionner les établissements
de santé et les cabinets libéraux a hauteur de leurs demandes.

Deux producteurs frangais de masques FFP2 ont été identifiés en lien avec le SGDSN : Boye et
Macopharma.

Ces derniers sont en capacité d’ouvrir des lignes de production supplémentaires et de dédier ces
masques FFP2 uniquement aux besoins des professionnels de santé francais.

III. Demande d’arbitrage concernant I’augmentation des stocks de masques FFP2 sur le
territoire national

Aujourd’hui, le scénario le plus probable selon SpF est celui d’un pandémie avec impacts sanitaires
et sociétal significatifs, avec persistance de ce nouveau virus qui nous ferait entrer dans une vague
pandémique.

La circulation active du virus sur le territoire nécessiterait une pleine mobilisation des personnels de
santé des trois secteurs de I'offre de soins (hospitalier, ambulatoire et médico-social) et par
conséquent la mise a disposition de moyens de protection adaptés.

Chaque acteur de la prise en charge des patients directement exposé aurait un besoin minimum de
deux masques par jour (durée d’utilisation d’un masque entre 4 et 6h) pendant toute la durée de
I’épidémie,

Pour sécuriser I’approvisionnement de ces professionnels de santé, je propose donc de
demander sans attendre aux deux fournisseurs frangais, sous I’égide du SGDSN, I’ouverture
de nouvelles lignes de production dédiées a un stock d’Etat.

En lien avec les autres ministéres, des acquisitions pourront étre réalisées pour ’ensemble des
personnels exposés.

Cette filiére d’approvisionnement pourrait permettre la constitution d’un stock Etat de 29,5 millions
de masques FFP2, dont la distribution pourrait étre la suivante :

» Constitution d’un stock stratégique d’Etat: une acquisition d’un stock tampon de 13
millions de masques pour un coit estimé entre 13 et 39 millions d’euros (prix estimé d’un
masque FFP2 : entre 1 et 3€) pour pallier les éventuelles difficultés d’approvisionnement des
professionnels de santé.

> Au sein du secteur hospitalier et EHPAD: la délivrance 4 chaque établissement d’un stock
de masques qui constituerait un stock d’amorce et qui couvrirait les besoins pour environ 1
mois (2 masques/personnel de 1’établissement /jour). La quantité totale de masques distribuée
pour le secteur hospitalier serait de 13 millions pour un cofit estimé entre 13 et 39 millions
d’euros.

»> Au sein du secteur libéral : 3 scenarii sont envisagés a ce stade :

o Scénario 1: Les cabinets libéraux s’approvisionnent directement auprés de leurs
fournisseurs et 1’Etat apporte un appui ponctuel via le stock stratégique en cas de
rupture de produits,
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o Scénario 2 : La sécurisation des filiéres d’approvisionnement pour ces professionnels
libéraux via la mise en place d’une procédure d’achat, d‘approvisionnement et de
distribution au sein des ces deux fournisseurs identifiés, (colit a déterminer et
engagement de I’Etat a définir),

o Scénario 3 : Distribution d’un kit & I’ensemble des médecins, infirmiers libéraux et
pharmaciens officinaux pourrait étre envisagée, comme cela avait été réalisé en 2009
lors de la pandémie grippale HIN1. Ce kit pourrait étre constitué de 20 masques FFP2
et d’une plaquette de communication sur les mesures de protection & mettre en ceuvre
et les sources d’approvisionnement. Soit un total de 3,5 millions de masques pour un
montant estimé entre 3,5 et 10,5 millions d’euros.

Au regard de I’importance de I’application des mesures de protection en cas de pandémie, la
constitution d’un stock d’Etat et la délivrance de stocks amorce dans les structures sanitaires est
essentielle.

Je sollicite votre arbitrage concernant le dispositif proposé ainsi que sur les 3 scenarii envisagés pour
le secteur libéral.

En paralléle, l]a Commission européenne envisage un appel d’offre sur les équipements de protection
individuelle dans les semaines a venir. Je vous propose de répondre favorablement a cet appel d’offre
et de me coordonner avec le SGDSN.
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ANNEXE 3 :
LETTRE DE M. FRANCOIS BOURDILLON, DIRECTEUR DE SANTE
PUBLIQUE FRANCE, A M. JEROME SALOMON, DIRECTEUR
GENERAL DE LA SANTE, DU 26 SEPTEMBRE 2018

”.\- Santé

-@>¢ publique
L

e # France

Le dirschaar géndéral de Santd publiqua Franca

&
Dossler sulvi par :
Migoha Pellekar Mensieur le Frofesseur Jérbme Sekamon
Direselicn Aderbe =) Celos '
Téstphone - 01 65 12 5312 Directeur général de la sank
hiinks|&ee des Afaires Sooiales & dé la Santd
Direciion générale de la Sanlé
Hr‘:l'i;‘l'lﬂﬂp:'ﬂ { DAC-16-0-0437 iy S
SIS 75350 Paris 07 SP
santiaice e 2 6 SEP. 2010
Objet Programamalion  plitannuelle  pandémie  grippale-fnalyse coOtbénéfice de lacquisilion

dranliviras
Références ;  Counler Pépase i 16-30318 en dale du 14 novembre 2016

Par courmier cité en selérance, vods ave saisi Sanld publique Franoe atn de disposer d'un avis relalif & |2 siralégie
d'ulilisalion des anliviraux pour faire face & une pandémie grippale ef au dimenslonnement des stocks siralégiguas
naflonrauy d'antviraus en Sappuyant sur des éléments prabants,

Afin de répondre sux qQuestions de ceile saisine, Senlé publigue Frence 3 fail le cheix de faee un dppel &
candidaiure publique afin de constiiuer un comie & ekpers dont lous kes membres rabenus ool salisfail & I'obligation
de décleralion publique dmbérél Ce comilé est présidé par le Professewr Jeen-Paul STAHL, professeur
d'université-praticen hospitalier, maladies infecteuses 2l tropicales au CHU de Grenoble. Ce comilé a procéded &
I'Budition de personnalidés exéreures e & un parangonnape des dispodlifs de lutle conbre une pandémie grippabe
e Cing pays.
s pris en compls "

» les donndes épidémiologiques e |'évaluation du niveau de risque pandémigue grippale sur le feriteine |

+ les données existantes en larmees de modélisallon el de scenanos dexposiion des populations en cas de

pandémie grippale ;
= lg niveau defficacitd des anliviraux ectuals & lo cas échéanl la prise en compte de phénoménes de

régislanca.
Les éldmenls de rdponge subanls peuvenl &lre formulés awe quatre guestions de |a safsine

Achmliser 'Svaluafion du niveau de dsque pandémigque sur ke lardleire au regerd de la situalbion
épidérmisfogique inkernationals

Le risgue et la grevitg dune pandémie aingl gue la dele de =& sursenue ne peuvenl @tre prévus, En effel
cnague pandémie 2 ses propres cerecténstigues, kEes aussi bien au wirus lwi-mime gquiaus condilions
sanfaires el sociales du'moment gu'au llew d'dmergence. Pour ces raisons, lépldémie de grippe HING de
ZODRZ010 e pendl &fre considarde comme uns référence en lermes de pandémie en raison de sa relative
bn!-nrgnile mingi gue I'épiddmie de 1918/1919 en raison nolemment des condiions sanileires de [épogue. En
revanche, elles peuvent conslitesr des bases pour modélizer gl comparer des mesures de probection,

Hurssl, ba risque doll toupurs ere considénd comme impartanl, mais 5a survenue ng peul ¢re dabéea.

Agente nalonale do sankd pubbcgie
A2 aoe du Wal I0ENE B4 15 Sai-pdice Cedes Frands - Slandard +33 (03149 TO L7 00 l |H|I'|-i|i:ﬁii-'iriﬁillmr.nm¢”li"
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- Aclualiser les modélisafions ef soenarios d'exposition des populalions en cas de pandémie grippale sur le
ferritnire afin de vériler i le seénane 2 proposé pas le Haut Consed de santé pubique’ est envisageable.
Toutes les éludes menges par les struchwes Inlemationales concluent & fintérdt des irhibiteurs de la
newraminidase en cas de grippe saisonnikre et de pandémie. Les anfivirae sotuellemen! disponilas som
wliles, auss blen en prophylaxie guen lrailement curalif mais |eur efficacite est Bée & leur adminisiration
précoce dans |2 cours de |a maladie (48 premiéres heures). De nombreuses molécules sont en développement
at il sara danc nécessaire d'actualiser 1a doctrine lors de leur mise sur marché.
Les anthiraux, avec les suires mesures bardbres seront dans Fattente d'un vaccin, |s seule possibilié de
relentissement de la diffusion de la pandémis,
Autune donnée nouvelle na parmet de remetlre en cause les recommandations antéricures ainsi que celles
Emises par I'Organisetion mondiale de k2 Santéd (OMS) el par dautres paye concarnan |2 consfilution d'un
shock daniivinaux,
Alnsl au début de la pandémie, la prescription dantiviraux doit concarmer les malades et leurs contacls dans un
objectif de contingertemént. Une fols la pandémie installée, la prescription doll vizer las maades et s
personnas conlac & haul rsque.
Dians cos conditlons, il n'y & pas d'argumant pour modifier |a recommandation relative au dimensicnnament du
stock - celui-ci dofl permettre de traiter, en préventif el en curalif 30 % de ke population frangaise en ayan! &
dispasilion des farmes pédietrique el aduile,
Toutefais, un pré-pesltionnemant de ces trallemants au plug prés dae malades potantiels el indlspensatde el
doit Eire ascormgagné d'ume informaion aux prescripbaurs.
Er consbquence un stock peut arriver & péremption, sans qu'il y alt ew bescin da l'idiliser. Cels ne remel pas
en cause la nécessité duna préparation v risque. Ansi; la consfituion d'un slock devralt &tre considérda
comme le palement duna assurance, que fon sauhafte, malghé la dépense, ne jamais avoir bezoin dudiliser.

Analyeer en lien svec FANSM les quantiiés d'anfivireux drsponibles € permanance sur be terriloire national via
les laboratoires f las grossisles réparibewrs, .

Uendivial OseMamivic es! désormals inscrit 2u réperioire des génériques el un fabricant gEndrigue est
oésormals présent sur e marché,

Limprévigisilité de |3 date de survenue d'une pandémie ne p-EmrH pas de connallre 2u momeni de son
appardian le niveaw de stock qui sera disponible sur b lermitere. La polilique des fabricants esi da pradulre en
Fue tendu afin de minimiser les coOls dimmobilisation du stock ef de stockage. En conséguence, #3 ne

eonslituent pas de stock de séourilé et onl une approche mondislisée de feur gesfion de stock oo qui est un
facleur des tensions d'approvisionnement observé aciueliement. En outre, lors de Fapparition de I'épidémic

H1K, une forte tensian dapprovisionnement &tail sunenue dus & un fon accrolssement oe la demande.

Proposer des sednarios d'évolulion du steck au ragard d'une analyse s iGo-Soonomigue.

Er fabsence de données  dans le contexte de procddures on cours de marchés publics dacouisition,
l'expertise n'a pas considérd les aspects midico-SConomiques,

Un parangonnage réalisé lore da Fexperlise &8 mis en évidence gue les cing pays conpds, Bvalent constiue
un stock dantviraus. Selon la tabrican] de princeps, ¢& stock stieindrail 50 % de couvenure de la population
En Anglatﬂrre.

Saonté pebligue France & débidé wne mlledon evec les industriels pour dtedisr les possiblitds duna
réservadion de production & instar du marché suropbes en cours dé négociation pour la reservalion de
produciion @en waccin pandamigque, Selon b fabricanl du princeps, celle démarche na ats mise &0 0ELTE

1 pgirdign dun sbock pour une propoiion de auets & Faier phas faibke de 10% & erwslilution d'un sock comphirenlgne acapht
gisk bsOrs. Ce slock devs? inckes Fexlension pour ke ratemel par woi inpuepineuze dun peorcent de | populilicn

mgence naliana ke de senlé pubkcue
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dans aucun pays mals § mesd pas hosiile & éludier celte poesibilité qui dévra loulefois Btre réalisde aves
formalieme dans le respect de la réglementation relative swe marchés publics,

Le comilé d'experts 3 sowvhalté élargir son chamg de midledion & ses proposifions @ aulres conlre-mesunes
pouvant élré mises en oeuvra an cas de pandémie grippale (pon du masque, vacains, anlibioliques, resplrateurs &l
maléniels d6 réanmation),

Les recommandations d'utilisation des mesques en cas de pandémie n'onl pas & &ire modifiées el MNimpartanse dun
stock es1 & consldérer en fonclion des capacités d'approvisionnemenl garanties par las fabricants, La base de calcu
est d'une boite da 80 masgues par foyer da maladie, En cas d'alleinke de 30 % de la population, le bescn est de
20 millicns de boftes soit prés d'un milliard de masques qui deivent &lre détenus & proximité de la population, vair
directement slockes par des assotialions pour les patienls socalement défavorisas et bénglicier d'un processus de
distiution simple af lisible, Le stock deviail #re renouvelé pour éviler dalteindre [2 date de péremplion des
masques. U corvient ainsi pluldl de constiluer un stock minimal & rencuveder, I'abjel étanl que ce stock puisse
faurres pour #ee wlilisd dans es dablissements de santé el médico-sociawe 1t an avand [2ur peremplon.

Les ruptures d'approvisionnement des entibiotigues ullisés en premrigre intention en cas de complicalion des
grippes sond fréquentes ef seront ampifiés par une demande mondiale sccrue. En conséquence, Mexperise
recommande de conslituer un stock permatiant de traiter 1.5 % di la population soil un milion de Iraitement afin de

pallier ces nupdures.

Concomant les respirabewrs el les technigues dassistence extrecomorelle (ECMOY), i est indispensable de disposer
d'un éiat des lieux régulidrement achualish el des sendoes de réanimations sisceptibles d*accueillir el de prendra en
charga ce type de pafients irés pariculiens en lermes lechnique. Toulefols, il n'apparal pas fondé de prépositionner
das matériels supplémentaires sans les faire fonclionfer @n ulilsaton couranle.

Endin, la vaccinabion resfe b moven essentiel de prévention el de hifie conbfe |3 pandémie. Pour facifler son
ulilisation par tous ks prelessicnnals de santé el en lout lisw, le vaccin devrail @tre préférantiellement condilionn
en mono-dese. Toutelsis, il mesl pas possible de constituer un stock de vaceing avan! llcentfication de la souche
gircdante o |a durée mrimale de production avant de cébuter les livisisons est proche de quatre mols ca qui
nécessie de dispaser des aulies rmoyens powr [ulter contre L8 penddmis.”

L'srgumenteire e les recommandations du comié dexperd sonl repns dans Favis S-joint qui sans remanjue o=
wotre part d'icl ks 1% novembre 2018 sera mis en digne sur la site de Sanl® putlique France

Aclusllamant, 95 % des slacks de médicaments anfiviiaus délenus par Sanké pebbgus France sond parimas al kes
conldles des masoues chilurgicauy onl mis en &vidence una non-conformibé 4 1a NOAME 80 VQUELIN SUT LN MiRimET
dir 60 % des slocks, ce qui ne permel pas de disposer de moyens de proteclion contre une éventuelle panddrrie
Dams cas condilions, | es! impoianl qu'une docirine scit rapidernent élablie par vos senvices pour que fes
eveluelies acquisiions da produils de santé sciend mises an muwe afin de disposer dun stock avanl le denime

samestre 2018,

Agencs nalionakz de sanlkd publicue
17 rue dis Wal 050 084 15 Seadk-Mai oo Cetlex Frince = Stasiind 433 8001 41 7967 00 e ERNAD pu bl uelmnee. I
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ANNEXE 4 :
LETTRE DE M. JEROME SALOMON, DIRECTEUR GENERAL DE LA
SANTE, A M. FRANCOIS BOURDILLON, DIRECTEUR DE SANTE
PUBLIQUE FRANCE, DU 30 OCTOBRE 2018

Liberté » Ega!’m‘ Fra'r!rnué
REPUBLIQUE FMNCMSE

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

DIRECTION GENERALE DE LA SANTE Paris, le
Sous-direction Veille et Sécurité Sanitaire 30 0CT. 2018
VSS2

Personne chargée du dossier :
Loren Soyez-Herkert

Tel : 01 40 56 52 69
Loren.soyez-herkert@sante.gouv.fr

Pégase N°_D {3~ 1622
Le Directeur général de la Santé

a

Monsieur le Directeur général de I'’Agence nationale de
santé publique

Objet : Lancement de la programmation 2019 relative aux stocks stratégiques de I'Etat

Dans I'objectif de conserver les capacités opérationnelles de I'Etat adaptées aux menaces actuelles et considérant
les éléments discutés lors la réunion du 9 octobre 2018 entre nos services, je vous prie de bien vouloir procéder a
la destruction des produits NRBC périmés et de maniére progressive a la destruction des produits pandémie
grippale périmés, et au lancement du processus d'acquisition des produits de santé suivantspour la
programmation 2019 :

1. Focus sur le plan « Pandémie grippale » :

1- Antiviraux :

Il est retenu de mettre en ceuvre le scénario préconisé par le Haut conseil de la santé publique visant a

couvrir en stock physique 10% de la population et & compléter ce stock par des capacités de production

permettant d’atteindre 30% de la population. Dans ce cadre vous mettrez en ceuvre les actions suivantes :

e Acquisition dés 2019 d'oseltamivir en gélules afin de compléter le stock actuel pour atteindre la
couverture de 10% de la population, soit un total de 6,7 millions de traitements répartis comme suit :

o Oseltamivir 30 mg : 0,75 millions de traitements ;
o Oseltamivir 45 mg : 0,35 millions de traitements ;
o Oseltamivir 75 mg : 5,6 millions de traitements.

e Préparer en 2019 une étude de marché auprés des laboratoires fabricants et en cas de résultat positif
lancer un marché de réservation et d’acquisition permettant la couverture complémentaire de 20%
de la population, soit un total de 13,3 millions de traitements répartis comme suit :

o Oseltamivir 30 mg : 1,50 millions de traitements ;
o Oseltamivir 45 mg : 0,65 millions de traitements ;
o Oseltamivir 75 mg : 11,15 millions de traitements.

14, avenue de Duguesne - 75350 Paris 07 SP - Tél : 01.40 56 60 00 - Télécopie : 01 40 56 40 56 - www.sante. gouv. fr -www.sante. fr
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2- Vaccins pandémie grippale :

Deux procédures sont en cours de négociation dans le cadre du Joint Procurement Agreement (JPA) européen et
font l'objet d'un suivi par vos services et les deux experts frangais désignés, en lien avec la Commission
européenne. Vos services indiquent étre en capacité de réserver une enveloppe de 28 M€ pour couvrir les
autorisations d’engagement associées. Dans I'hypothése ol le marché européen ne permet pas de réserver 11.5
millions de doses, vous lancerez un marché de réservation nationale afin de couvrir les besoins nationaux, selon
les éléments de cadrage que mes services vous adresseront. A I'issue des procédures et en cas d’engagement
budgétaire moins significatif, cette capacité pourra étre déployée pour d’autres besoins de I'établissement
pharmaceutique, non programmés a ce stade.

3- Masques chirurgicaux :

Dans I'attente de stabiliser les modalités définitives de I'expérimentation visant la mise a disposition de masques
chirurgicaux au plus prés de la population, je souhaite que vous procédiez :

e A la confirmation de la possibilité de mettre en ceuvre la campagne de marketing social via le CPIAS
Nouvelle Aquitaine, dés janvier 2019 (cf. courrier SPF du 27/07/2018) ;

¢ A une évaluation des capacités de production et d'approvisionnement en France de masques chirurgicaux
(en lien avec le SNITEM), pour apprécier la réactivité du marché classique ;

e A l'acquisition de 50 millions de masques, pour tenir compte des résultats du contréle qualité des
masques et de l'arrivee a péremption des références en stock (cf. courrier SPF du 3/10/2018). En fonction
des marges dégagées sur la procédure d'acquisition des vaccins pandémiques, une commande
complémentaire de 50 millions de masques pourra étre passée en 2019.

V. Destruction des produits de santé

A la suite de la campagne de contrble des masques chirurgicaux ayant mis en évidence leur non-conformité, la
totalité des masques chirurgicaux sans date de de péremption, acquis dans les années 2000, devra étre détruite.

En outre, de fagon générale, les médicaments périmés détenus en stock devront étre détruits,

Je vous remercie de bien vouloir me tenir régulitrement informé de I'effectivité des commandes et des
acquisitions, ainsi que de toute difficulté éventuellement rencontrée.

Mes services restent a votre disposition pour toute précision.

6ral de la Santé

Professeur J SALOMOF

14, avenue de Duquesne - 75350 Paris 07 SP - Tél : 01.40 56 60 00 - Télécopic: 01 40 56 40 56 - www.sante gouv. r -www sante. fr
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ANNEXE 5 :
TABLEAUX DE SYNTHESE DE L’EVOLUTION DES STOCKS
STRATEGIQUES ENTRE 2015 ET 2020

1 600 350
(%] (%]
@ o)
= 5
_g 1400 300 _CIJ
T °
(%]
< 1200 S
2 250 2
S 1000 2
200
800
150
600
100
400
200 50
0 0
2015 2016 2017 2018 2019

I volume total hors périmés 1 516 653 0701 289 392 7271 065 242 9421 009 295 234 794 671 623
e/ 3leur totale hors périmés 297 050 117 216 994 942 147 748 258 | 151 898 322 158 533 028

1600

1400
1200

1000 l .
800
600
400
200

0 o

2015 2016 2017 2018 2019
= volume total hors périmés 1516 653 070 1289392727 1065242942 1009295234 794671623
==@=antibiotiques hors périmés 86 224 858 15641 310 15 896 072 10407 288 12912 063

Millions

antiviraux hors périmés 303403560 | 198 346375 13929990 13917 990 51180 130
=@==2antidotes hors périmés 141567 451 145249556 = 106 003 325 75944 188 96 784 373
==@==masques FFP2 hors périmés | 75 803 630 719 500 719 500 36 300 300

masques chirurgicaux hors

périmeés 734155300 754453600 754188150 734683300 459313900
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2015 2016 2017 2018 2019
Em Total produits périmés 22 352 315 51257 554 300771515 333903 289 105 877 654
I Total produits détruits 364 852 968 140 480 663 219 847 48 469 464 555058 788
==@==Total volume du stock 1516 653 070 1289392727 1065 242942 1009 295 232 794 671 623

=@ Cumul périmés et détruits 387 205 283 191738 217 301036 362 382372753 660 936 442

2015 2019
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ANNEXE 6 :
LISTE DES FOURNISSEURS IDENTIFIES POUR LES MASQUES AVEC
LESQUELS UN CONTRAT A ETE CONCLU

Fournisseurs frangais | Fournisseurs internationaux Fabrication
1 Kolmi en France et en Chine
2 Segetex en France et en Chine
3 Maco Pharma en France
4 Paul Boye en France
5 Aden services en Chine
6 LVMH en Chine
7 Chargeurs - Fitexin en Chine
8 Honeywell en France
9 Girodmedical en Chine
10 BYD en Chine
11 Gosh Group en Chine
12 Reach24 Youmi en Chine
13 CHOU YIN GUANGZHOU en Chine
14 CONMED en Chine
15 Naton en Chine
16 Regentech en Chine
17 Shengquan en Chine
18 Bioserenity en France
19 G Cartier Savoy en France
20 Cellulose de Brocéliande en France
21 COVEIX en France
22 Ateliers de Haute Garonne (AHG médical) en France
23 Cam Négoce en Chine
24 CA Diffusion en Chine
26 Cdiscount en Chine
27 Medline en Chine
28 Solugerm en France
29 France Cardio en France
30 BB Distribe en France
31 Intermarché en Chine
32 3M en France
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ANNEXE 7 :
TABLEAUX DES LIVRAISONS DE MASQUES PENDANT LA CRISE

TABLEAU 1
DISTRIBUTION EN MASQUES COMMANDITES PAR LE MSS ENTRE LE 16 MARS ET LE
3 JUILLET 2020
(en millions)
TOTAL
CHIR FFP2 CHIR PED

Auvergne-Rhone-Alpes 93,6 10,9 0,9
Bourgogne-Franche-Comté 37,1 4,1 0,3
Bretagne 38,0 3,7 0.4
Centre-Val de Loire 30,7 3,0 0,2
Corse 43 0,5 0,0
Grand Est 77,6 10,0 0,5
Hauts-de-France 73,8 8,1 0,6
{le-de-France 163,1 23,8 1,4
Normandie 39,2 4,0 0,3
Nouvelle-Aquitaine 69,5 7,0 0,7
Occitanie 69,0 7,7 0,8
Pays de la Loire 40,6 3,8 0,4
Provence-Alpes-Cote d'Azur 65,0 8,1 0,7
Total Flux régionalisés 801,3 94,7 7,4

URGENCES 2,9 0,6 0,0

DROM-COM 14,7 1,7 0,4

FLUX SPECIFIQUES 6,3 0,5 -
Total général 825,3 97,5 7,8
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) . TABLEAU2 ]
REPARTITION PAR TYPE DE BENEFICIAIRE DES MASQUES DISTRIBUES PAR LE MSS
ENTRE LE 16 MARS ET LE 3 JUILLLET 2020

(en millions)

CHIR FFP2 CHIR PED

Etablissements de santé 364,0 78,2 0,3
EHPAD 89,7 - -

Autres Médico-Social et Domicile 114,0 - 0,6
HAD 7,1 0,3 -
Transporteurs sanitaires 11,8 0,1 -
Cas suspects, confirmés, contacts 58,7 - -
Personnes a trés haut risque 92,9 - -

Professionnels de santé libéraux 91,9 20,0 6,5
Commandes officines (flux tiré) 20,6 3,7 -

Total Flux régionalisés 850,7 102,2 7,4

URGENCES 2,9 0,6 0,0

DROM-COM 14,7 1,7 0,4
Pompiers 4,2 0,1 -
PSDM 0,9 - -
EFS 0,8 - -
Laboratoire médical 0,5 0,4 -
Médecins Sentinelles - - -
Opérateurs funéraires - - -
Total Flux Spécifiques 6,3 0,5 -

Total général 874,7 105,1 7,8

TABLEAU 3

DISTRIBUTION EN MASQUES COMMA,NDITES PAR LE MSS AU PROFIT DES DROM-COM
ENTRE LE 4 FEVRIER ET LE 24 JUIN 2020

(en millions)

chli\fsjg;‘cisux FFP2/FFP3 | CHIR PED

Guadeloupe 3,936 0,445 0,038
Guyane 1,245 0,168 0,010
La Réunion 5,545 0,603 0,155
Martinique 2,757 0,314 0,052
Mayotte 1,010 0,140 0,118
Saint-Barthélemy - - -
Saint-Martin 0,072 0,032 -
Saint-Pierre-et-Miquelon 0,121 0,023 -
Wallis-et-Futuna 0,048 0,006 -
Polynésie francaise - - -
Nouvelle-Calédonie - - -
Urgences - 0,004 -

Total 14,734 1,736 0,372
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] ANNEXE 8 :
STRATEGIE D’ADAPTATION DES SAMU DANS LE CONTEXTE DE
CRISE

La stratégie d’adaptation des SAMU pour gérer le flux des appels a été la mise en
place de mesures organisationnelles afin d’augmenter les capacités techniques des centres 15
d’une part, et les ressources humaines médicales et non médicales pour répondre aux patients
d’autre part.

Les SAMU ont mis en place des organisations spécifiques pour la gestion de crise.
Des salles de crise ont été ouvertes en leur sein et un premier tri rapide des appels est organisé
lors du premier décroché avec renvoi vers des filicres Covid-19 ou des filieres appels non
urgents dédiées : de nombreux SAMU ont déployé¢ des serveurs vocaux interactifs (SVI) ; dans
les autres ce tri est effectué par des assistants de régulation médicale (ARM) et des étudiants
en médecine volontaires.

Dans I’objectif d’apporter un soutien, un appui logistique et une expertise spécialisée
aux SAMU-centres 15 qui ne pourraient plus faire face au surcroit d’appels, il est proposé la
mise en place d’appuis mutuels entre les centres de réception et de régulation des appels
(CRRA) des SAMU et le déploiement d’une filiere de prise en charge des appels liés aux
patients Covid-19. Ainsi, certains SAMU ont mis en place des organisations permettant la
prise de relais par d’autres SAMU lorsque leurs capacités de réception et de traitement des
appels sont saturées. C’est le cas, par exemple, des SAMU 54 et 67 qui régulent pour le SAMU
68 quand ce dernier est confronté a un nombre d’appels trop important. En Occitanie, le
SAMU 9 renvoie, quand cela est nécessaire, vers les SAMU 11, 30 et 31. En {le-de-France,
une salle de régulation zonale pour tous les malades nécessitant un lit de réanimation est mise
en place.

Une plateforme téléphonique Assurance maladie pour les patients Covid-19 non
urgents pour lesquels une prise en charge en ville est indiquée est opérationnelle depuis le
20 mars. Elle permet d’orienter le patient qui a besoin d’une consultation, une téléconsultation
ou un suivi a domicile vers un professionnel de santé en ville (médecin ou infirmier). La
plateforme téléphonique est sollicitée par transfert d’appel depuis le SAMU-centre 15, apres
régulation médicale. Des dispositifs pour faciliter ces transferts d’appels et libérer plus
rapidement et aisément les lignes des SAMU peuvent également &tre mis en place a la
demande des SAMU-centres 15 en fonction de leurs besoins.

Ainsi, de nombreux personnels ont ét¢ mobilisés en renfort au sein des SAMU. Des
médecins généralistes sont présents dans de nombreux SAMU toute la journée pour assurer le
traitement des appels Covid-19 non urgents et faire le lien sur les territoires avec la médecine
de ville.

Source : DGOS, 31 juillet.
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] ANNEXE 9 :
RETOUR D’EXPERIENCE SUR LES CENTRES DE CONSULTATIONS
AMBULATOIRES TEMPORAIRES DEDIES AU COVID

Diaporama présenté aux ARS le 10 juillet 2020

DIRECTION
GEMERALE

DE L'OFFR

DE S0INS

Centres Covid ambulatoires

RETEX ARS

DIRECTION
GENERALE
QE L'OFFRE
DE S0INS

T R

Gk

Panel de 7 régions (avec
impact différent de la crise)

Questionnaire axg sur :

Les strategies régionales

Les modalités d'organisation
Les missions

Les professionnels intervenant
Laccompagnement par les ARS
et leurs partenaires

Les perspectives

Les grands enseignements

CTS5 DOS ARS — 10 juillet 2020

RETEX ARS cenTRrRES COVID AMBULATOIRES

264 ‘ [a |

\-\'-.

Nombre de centres recenses (tous
n‘ont pas ouvert)
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51

=emen | ge Corpre LES STRATEGIES REGIONALES

3 Elaborations d'orientations
régionales par toutes ARS co-
construites avec les partenaires et
structurées autour des modalités
d'organisation, de fonctionnement,
des regles d'hygiene

[ Implantation géographique des
centres

— |ssue des dynamiques territoriales
des professionnels

— Appui sur les structures existantes
au plus possible

— Pas de schéma directif de maillage,
mais dans les régions les plus
touchées démarche plus appuyge
co-construction avec les
professionnels

I ! _. . DIRECTIOM

GENERALE
DE L'OFFRE

0t coms LES MODALITES ORGANISATIONNELLES

Hauts de France : schéma semi-directif
accompagnement sur la base des initiatives des
professionnels de santé, dans la limite d'une
arganisation territoriale intégrée sur les territoires
sur lesquels des besoins ont éte identifiés mais sans
initiative, 'ARS a contacteé les acteurs de proximite
afin de susciter et accompagner une dynamique

— maillage equilibre de 44 centres ou flux dédies,
de différents profils : CPTS, MSP. ESE, organisations
od hoc ayant permis de créer une dynamigue CPTS.
Un critére d'accompagnement financier par ARS a
éte l'engagement du centre a la prise en charge des
patients du territoire, afin d'engager les
professionnels vers une responsabilité territoriale

Grand Est : cartographie de déploiement /
département sur la base de Févaluation des besoins
validee par comités départementaux des soins de
proximite pilotés par les DT ARS/CPAM

g8

= La diversité des portages a contribué 3 la diversité des modéles organisationnels

Les porteurs

¥ Professionnels lib&raux

¥ Structures d'exercice coordonneé (ESP,
MSF, CDS, CPTS)

¥ Associations de permanence des
soins (SO5, MMG)

v Association gestionnaire de réseaux d
sante et de PTA

lle de France
Portage des 264 initiatives recensées
& cabinets de groupe
70 MSP
92 CDs
11 Poiints fixes ou MMG
46 CPTS
e 32 liberaux (generalement dans des locaux
prétes par la mairie ou un etablissement de
santé)
2 clinigues
5 autres (Espace Vie, Telémeédecine, croix
rouge...)
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! . DIRECTION
=i GENERALE
L | DEL'OFFRE

besome  LES MODALITES ORGANISATIONNELLES

Bretagne

Cartographie des structures accessible via un lien
internet mis o disposition des SAMU-Centre 15, des
medecins et des pharmaciens. UARS s'est appuyee sur
les URPS, les Conseils de FOrdre, les ADOPS et
l'assurance maladie pour informer les professionnels

O Horaires d'ouverturas
Horaires adaptés aux besoins du
territoire, et aux capacités
d'organisation des professionnels

e . en exercice
Dans les régions les plus touchées :
objectif de couverture 7 jours sur 7, S S ST A
de 8h 4 20h (HDF, GE, IDF) - i A
O Accés régulé aux centres dans Fhusir ey o s
toutes les régions et transmission des | < zawssemns e e
coordonnées et horaires aux acteurs B e i o
de l'orientation [ SAMU, régulations =l e o T ...
libérales .,.) —— - oy
g L]
.&P Fie g“ -
_D ~ '.H' i iﬂn hd -}
[ | DIRECTION
!‘. GEMERALE
S bEsome LES MISSIONS ET LES PROFESSIONNELS &
MISSIONS PROFESSIOMNELS

a gccueil » : secrétaires, mais

ACCUEIL/SECRETARIAT/ORIENTATION aussi professionnels de santé
: sans activité (MK,

HYGIENE/DESINFECTION “; orthophonistes, ...}
CONSULTATIONS  consultations » : médecins

generalistes, sage-femmes et IDE
SUNVI/ORGANISATION DES VISITES A selon les organisations
DOMICILE

« hygiéne » : IDE, médecins,
PRELEVEMENTS socigtés extérieuras spécialisées,
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DIRECTION

L FINANCEMENT ET MODALITES DE

CDESONS  REMUNERATION

<+ Des forfaits alloues pour les charges de fonctionnement :
= Saecretariat, hygiene, petit matériel , logiciels ...
= Fonction d'organisation/coordination

<+ Remunération des professionnels de sante (Regulation, Consultation,
Depistage)

A l'acte : en Bretagne, Centre Val de Loire, Hauts de France, Nouvelle Aquitaine,
PACA

A I"acte et/ou au forfait : Grand Est, lle de France

ME : aides financiéres également données par les collectivités (conseil régional,
mairie)

DIRECTIOMN
GEMERALE
QE L'OFFRE - = E ==
DE SOINS MODALITES DE REMUNERATION DES PS e

GRANDEST A [acte bu 3 forfall [nodalté unigue oe rémuneration par centre]

Madecing : 4C/haure
IDE : 43¢ | Accompagnement Infimier e & consuliation par e medecin géneraliste

ILE DE Structures de catégories 1 a2+

FRAMNCE 1/ Médecing efecheurs de sains (3w chole 625 SqUIpes)
Remuneration a I'acte ol remunaration au forfalt (FIR) = 4202 powr une vacation de 3h sur site
2 1 Infimnéers eTecieurs de s0ins
remunération au foefalt (FIR) = 260€ pour une vacation de 3n sur sie

¥ Autres professionnels de santé
Rémunération au forfad (FIR] = 130€ pour une vacation de 3N sur sle

Soublen financier & ka structure au tirs de 1a reguiation :
Pour les medecing - 24D€ pour une yacation g2 3h sur site
Pour les Infirniers - 1502 pour une vacation de 3h sur ste

Rémunérations das iInfirmisrs peur 16 déplstags dans 16 cadre du déconfinement -

Re&munération 3 lacte

DU rémuneration au fortalt (IR, couvant I'snsembie des actes INfrmiers réalises pendant 3 peripde consisanss -
forfal de 220 € par demHoumae [3h30] efectués en semane & ie samedl, soi 638/ par heurs

forfah de 280 £ par demHoumae [3n30) efectuss le mmanche, soft ADE! heure.

Leg IDE ne peuvent réaliser pius de 2 vacations [deml-journées)jour.

= Camiage 1 oy -
[ ——— e o i b -
Mg ) e T e
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DIRECTION
GENERALE

| 'OFF
PEL e AccompaGNEMENT ARS - FIR

Forfalt {montamt varable] sur i3 base de 2 mois de fonciormement imégrant -

£ Ressowrces humaines | renfort accuel, standand, secrédanat medcal
Presiations - Renfort netioyage, avacuation des dechets

- BEquipement { logicisls ou applications ou petiis mabérsts)

CEMTRE VAL
DE LOIRE
GRAND EXT

ILE DE FRANCE

Forfai aious via les CPTS

Forfalt base sur la modedsalion MMWG - 12 50067 mols sur 3 base dune ouverune 7J s 7 de [8h a 200
Proratss en foncton de 13 plage douveriurs résks

- Temps soignant - 13 500 €
- Acousll secrétariat : 12 000 €

- Hygiéne - 6500 €

- Compens=ion te participation medicala COVID 197 12 D00€

SUr 13 base efun Tonciornemant 7 |ours SUr 7, de BN 200, pour 1 igne pendant 2 mois

Alde forclion de (3 frequentaiion du sfie, du nombre de professionnets sUr sfie = du nombre de vacations pour le rerforcement en
ITHIyErs NUmalns ©

- (Coomination de |a snucthre : 50 000€ annued max s0it 4 167€ mensuel

- Azsistarcs adminisiratve (aceusl], secrétanat) | 30 DO0E anmuel mae soft 2 S00€ mansued

Renforoement an moyens humains 2 tire oe Fhygiene-oesinfecton | 22 DO0E anruesl max soif 1 5336 mensusd

+ Merage © 20 000E annuel max solt 1 657€ mensus

Alde fonction oe |3 frequentation du shte, du nb de professionnals sur site = ou nib ge vacaions

Montant madmal ge 5 D00E

PefT matenal T 500 € max

Matriey of g prestation dTygiens 1500 € max

Fonction dfaccuel sty o secreiarial 10008 max

Fonciion dorgenisation ebty de coovminalion ebou ot Dgisique 10008 max
Ajde fnancsérs ponciueiz [non prévie inflalemen — Versemant tmactin)

DIRECTION

r.l-:_m_ER.-'u:E -
btcome LES ENSEIGNEMENTS DU RETEX 5—

O—

» Les points forts

Et aussi;

Capacité et volonté des acteurs du premier recours 3 identifier les basoins, 3 organiser
rapidement une réponse flexible et adaptable

Flexibilité des organisations en fonction de I'intensité de la crise : reconversion en
centres de prélévement, centres activables si nécessaire

Mise en place d'outils facilitant I'orientation des patients
Portage structurant par les CPTS, qui ont su démontrer leur capacité organisationnelle
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Bl -
Otome LES ENSEIGNEMENTS DU RETEX 5=

~ Les faiblesses/difficultés

= (Gestion des EFI qui a &té particulierement problématique tout au long de la crise et a
demandé une gestion au quotidien

= Des gutils non adaptés au monde libéral pour recenser les renforts en ville et las
mettre en lien avec les ESMS (Cf la plateforme MEDGO)

= Difficultés 4 calibrer et anticiper les ressources nécessaires dans un contexte ol on ne
connait pas I'évolution des besoins (besoin identifié de faire monter en compétences le
secteur de la ville dans la gestion épidémigque)

= Enjeu autour de valorisation financiére de l'investissement des équipes sur un projet 3
responsabilité territoriale

' =N | DIRECTION

GENERALE

ot sone  LES ENSEIGNEMENTS DU RETEX

Grand Est (extrait évaluation régionale)

Lactivité devra étre suffisante pour motiver les PS et assurer la soutenabilité
financiére dans le cadre du paiement a I'acte (suppression du financement
forfaitaire)

Les horaires d’ouverture seront adaptés aux besoins

Limplantation devra tenir compte du contexte territorial (territoires fortement
impactés par I'épidémie, ou en difficulté démographique médicale, quartiers
sensibles, lieux passants, zones dépourvues de SEC....)

Les frais de fonctionnement pourront étre pris en charge sur la base des dépenses
réellement engagées dans la limite d’un plafond de 12500 €.

Source : données transmises par la DGOS le 31 juillet
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ANNEXE 10 :
DETAIL DES AUTORISATIONS EXCEPTIONNELLES DANS LE
SECTEUR PRIVE ET LE SECTEUR PRIVE NON LUCRATIF

— 119 établissements de santé privés lucratifs ont bénéfici¢é de 131 autorisations
exceptionnelles au cours de la période de crise sanitaire.

— 23 ¢tablissements de santé privés non lucratifs ont bénéficié de 25 autorisations
exceptionnelles au cours de la période de crise sanitaire.

Ces autorisations se répartissant ainsi :

Nombre d'autorisations exceptionnelles

Activités de soins Privé lucratif Privé non lucratif
Réanimation

SSR spécialisés 16 1
Traitement du cancer 13 3
Médecine 10 4
SSR non spécialisés 9 0
Médecine d'urgence 2 0
Psychiatrie 1 1
IRC 1 1
Total 131 25

Les 94 autorisations de réanimation délivrées au secteur privé lucratif et non lucratif,
se répartissent sur I’ensemble du territoire :

Nombre d'établissements autorisés a
la réanimation

Région Privé lucratif Privé non lucratif

|le-de-France 19

[y
[

Hauts-de-France
Grand Est
Auvergne-Rhone-Alpes
Nouvelle-Aquitaine
Bretagne
_ Bourgogne{ranéh-e{omté
! Centre-Val de Loire
| Provence-Alpes-Cote d'Azur
' Guadelbupe
Normandie
Occitanie
Gl.iyane
Martinique
Corse

=l N N W s AN N O
oo wnlooololr rloskr ks

o

Source : DGOS, transmis a la mission d’information le 31 juillet.
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ANNEXE 11 :
ESTIMATION DE LA BAISSE D’ACTIVITE DES SOINS DE VILLE
ISSUE DE DONNEES PROVISOIRES DE LA CAISSE NATIONALE
D’ASSURANCE MALADIE

Modélisation par sous-postes

Les ordonnées sont toutes calées a 0 pour mesurer visuellement la baisse relative.

Remboursements hebdomadaires - semaine compléte
SPECIALISTES
%50
2014 2019
00 !
,.,M
-
B
i
* 100
50 —r saionner théongul
== Dbtervations
s=:s|=szzals:::==:Ir:utxalsz‘:lalslslzgls:u
8NN REERERNRR RN NN RN RN NN R NR N NN
B B B BE B E B E B B 5 8 8 8B 5 8 8 8 8 B EBE B B B B 85 8 8 8
Remboursements hebdomadaires - semaine compléte
GENERALISTES
120
2018 2019 2020

‘o—t—MhmnmNﬂu

~—Observations

0

I5 i= i= ; Is Is IF: Ig lg Ig I= I: 55 I; !s In Iu m z IE = I: I; I= I8 lu Ig !u fs
B 8 B B 8 B ¥ 8B 8B ¥ -] B 8 8B 8 8 8B 8 8 B 8 8 8 ¥
B B B E EEEBGEERE S B B 5 % 8B 6 8 % 8 B B B ¥ B B B B B
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Remboursements hebdomadaires

D

i b

derndde s g

1 2010
26010
M 20
12 2020
202020
18,2020
162020
1400
12 2020
102020
17,2019
13 2019
1 2019
12 2019
19, 2019
162019
152019
13,2019
12019
w01
26 2018
14 01
12 018
02018
10 2018
16,2018
142018
12 2018
102018

Remboursements hebdomadaires - semaine compléte
M-K

!

Firald

T madele
——

8 % 8 R®
ruRn e

0200
26 220
24200
7230
20,20
14200
16,200
1m0
12 200
10,200
27,09
25 29
2209
1209
19, m9
1609
15 9
13 09
1.9
28 28
26018
24200
22008
202018
1
16, 018
14 0
12,08
10_ w18

Remboursements hebdomadaires - semaine compléte

= L4

L ]

ﬂlAl_.IL:

i |

L =
> |

<

|

[~y .V
B
H the
B |

f41%3g8 8 2

By
%200
M ®
nxx
» 200
w0
w00
U
000
0 XX
n_xe
B8
D208
n 208
828
% 00
508
b oM
1 0o
2 2
¥ 00
M X0
n 2w
» 2w
o 0
% 00
L
2 0
W N

Source : DGOS, fourni par la mission d’information le 31 juillet.
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ANNEXE 12 :

PASSAGE AUX URGENCES TOTAUX ET POUR SUSPICION DE COVID

[ $ |
MINISTERE

e Falfry da smra
ﬁ-’m I Passages aux urgences (totaux et pour suspicdon de Covid)

Saasx cSavid patbue fronor - Bare de donnde Comdes
c;-_-mg:m'Wmauwumw.-u:umwmm‘wwbﬂamauaww*mmntmmv

Qrianer®  gria e AU saraies & Wpeode s Aei@ane sy Mirew de Vi do e AT [ 93K de FaTial des sacacrs § arjeaces en brgece)

Frur b el poar el dv COND-EI K nend Ve o WA a reeean Qasaar® iy covenn par e anar SenarTY e

Bode Felpie - RN

Panages botmus m unpercey pndds, | 5 PO s i de Cosdld
1 Ukl ool §ukon Choen S Connd busived o U Paoel o Ll i en

iiiEd

iR jun
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e
LEET
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L
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(LT ]

l___z-_'-.-—""_-’-::ﬁ_“c"" .
SARERRERRE RN PR RRER IR R R RS H T

e W R B R W Rt W ke Dot
e MRS g 0 PR (R e 6 e Tt ) e e Pl

Pabldlas @i Ll as Pou funed o O Doesd
et Clan subsls dune hasoitalsation

P EE§E GO
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Porwnlire o oot o ke (e Pornae i Il g WU LT ErEs o
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P, e —ES
[N e p—
=
= —
= = —
——
=
C I L ]
_.l..Eh,.u.h

Source : données transmises par la dgos le 31 juillet.
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ANNEXE 13 :
DONNEES SUR LA PART DE PERSONNES AGEES DE PLUS DE 75 ANS
EN SERVICE DE REANIMATION ET SUR L’AGE MEDIAN A
L’ENTREE EN SEJOUR DE REANIMATION

Age & 'sdmission des patients hospitalisés dans une unité médicale de “Réanimati

dultes, hors grands briles™,

de janvier 3 mi-avril 2018, 2019 et 2020

Somrce : PMIIMCD, platsformes SNDS (2015-2019) ot ATH (2000), DGO, Requites s

hamp ; France rdtropoliairg « DROM | sbjors valorsls on 2018 J019 o 000 (bases Ircompidte ).
- P, P da chalaase - pap——
Part des patients Sgés de plus de 75 ans Par région de Metablssement syant scoueilli ies patients en résnimation
- France entiére-
b Part des patients Agés de plus de 75 ans
- lle-de-France -
FE Y o
2o ke
= | | oo
19
— LN 1w .
L @ 30 mans
—0
el
»~ —D00
.
- o
-0l D ) meald melll w0t med! el wrOf meld el wmll seld e ld @mb f—— S —— P
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Saerre | ATIH, UMD DU ALAL trwtwrerts DGO Corvis JET pr ansins R ———— pr— P — -
[P S P ———— du 1o Sire semaine de 2000, 2% o
75 ans ov dibus de leur sjour.
Part des patients 3gds de plus de 75 ans Part des patients Agés de plus de 75 ans
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Source : données transmises par la dgos le 31 juillet
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MINISTERE Drirmction gndrale
E[“p‘i nuunm. “NL';'-E‘ - m— Répartition par dges des patients COVID19+ admis en hospitalisation réanimatoire entre mars et mai 2020

U

Source : SI-VIC extroctions 15h, panei construction DGOS au 10/08,/2020.
Chomp d'analyse  patients COVID19+ ayant effectué au moins un passage en service réamimatoire (réa/Sl/SC) et dont la date de premiére entrée dans ce service a eu lieu
la semaine consideérée {date de survenue).

% lignes N°semaine Dates 0-55 ans 56-60 ans 61-65 ans 66-70 ans : 3 Effectifs >75 ans
Semaine 10 02/03-08/03 24% 12% % 14% 34
ars20 Semaine1l  09/03-15/03 27% 10% 12% 17% 143
Semaine12  16/03-22/03 27% 11% 14% 15% 380
Semaine 13 23/03-29/03 7% 13% 14% 1% . 18% | [asm 592 |
Mars-avril 20 Semaine 14 30/03-05/04 28% 125 16% 7% 152
Semaine 15 06/04-12/04 26% 12% 13% 17% T
avr-20 Semaine 16 13/04-19/04 25% 12% 11% 13% 293
Semaine 17 20/04-26/04 26% 9% 12% 19% 1% [ BoEsRE 29 |
Awri-Mai 20 Semaine 16 27,/04-03/05 28% 10% 11% 13% 134
Semaine 19 04/05-10/05 28% B% 11% 10% 112
mai-20 Semaine20  11/05-17/05 27% 9% 11% 10% 79
Semaine21  18/05-24/05 24% 9% 8% 15% 63
Semaine22  25/05-31/05 29% 9% % 17% 37

.}
Y
o

Période mars-mai - 17.

Source : DGOS, données issues du fichier SI-VIC

7

'

020 IVIA
LA SHVIA HYILNA HHIOLVININVHY NOILLVSI'TVLIdASOH NA
STINAYV 61 AIAOD SINAILVd SHA DV dVd NOLLILYVdHA
— CLE —

Y1 AXANNYV



Remontée actualisée au 25/03/2020

lAuvergne-Rhone-Alpes 554 367 92 66%
Grand Est 466 567 1033 150] 1183] 154%
[tle-de-France 1137 113 1250] 900] 2150} 89%
|Provence-Alpes-Cote-d'Azur 419 123 sa2] a3s] 9s0| 134%
|Hauts-de-France 452 193 64s| 771 ;a 60%
[centre-val-de-Loire 153 153] so| 33%
[occitanie 462 366 28] 185] 1013 119%
Guyane 11 0 11 29| ao| 264%
Corse 18 25 a3| as| ’ﬂ 411%
[tiormandi 243 93 336] 185] 52 114%
|Ls Réunion 51 23 74| 36] 110 116%
|Bourgogne-Franche-Comtel 198 52 250] 400] 102%
164 192 356] 356] 117%

Nouvelle-Aquitaine 454 asa) asa] 0%
Loire 181 85 266 113%
Guadeloupe 33 0 33| 4 127%
Martinique (7 I as| 1 132%
Total 5040 2203 7243 | 2465 | 97 93%

** Opérationnels, que ce s0it en termes de motériel et de RH

Source : données fournies par la DGOS le 17 novembre.
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] ANNEXE 16: ]
DISPOSITIF DE REGULATION DES CINQ MEDICAMENTS
PRIORITAIRES

Pour faire face aux tensions trés importantes rencontrées sur la gestion des
médicaments, I’Etat a mis en place une régulation pour 5 médicaments prioritaires [deux
hypnotiques (propofol et midazolam) et trois curares (atracurium, cisatracurium et
rocuronium)] depuis le 27 avril 2020 et jusqu’au 31 juillet 2020. Ce dispositif pourra étre
réactivé si nécessaire.

La plateforme de suivi des stocks maPULfr a ét¢ déployée au niveau national dés le
début de la crise pour permettre un suivi des stocks pour les 5 molécules prioritaires, mais
¢galement sur une sélection de médicaments tres largement utilisés pour la prise en charge des
patients COVID en réanimation (antibiotique, anesthésiques halogénés, morphiniques...).
Chaque établissement devra de nouveau renseigner quotidiennement les valeurs des stocks et
des consommations moyennes.

Enfin, afin d’assurer la maitrise des capacités de réanimation sur le territoire, le
ministére a maintenu différents outils de monitoring des cas COVID-19 (SI-VIC), des
capacités installées en soins critiques (enquétes régulieres auprés des ARS) et des lits
disponibles a date (utilisation des données des Répertoires Opérationnels de Ressources ou
ROR).

Pour faire face aux tensions trés importantes rencontrées, I’Etat a mis en place une
régulation pour 5 médicaments prioritaires [deux hypnotiques (propofol et midazolam) et trois
curares (atracurium, cisatracurium et rocuronium)] depuis le 27 avril 2020 et jusqu’au
31 juillet 2020 (cf. question 3). Ce dispositif pourra tre réactivé si nécessaire.

La plateforme de suivi des stocks maPUIfr a été¢ déployée au niveau national dés le
début de la crise pour permettre un suivi des stocks pour les 5 molécules prioritaires, mais
¢galement sur une sélection de médicaments trés largement utilisés pour la prise en charge des
patients COVID en réanimation (antibiotique, anesthésiques halogénés, morphiniques...).
Chaque établissement devra de nouveau renseigner quotidiennement les valeurs des stocks et
des consommations moyennes.

Outre la régulation nationale, cette plateforme de par la visibilité sur les stocks
détenus, a permis aux ARS au plus fort de la crise d’opérer des dépannages au niveau régional
entre les établissements de santé, épargnant a ces derniers des démarches chronophages.
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Constitution d’un stock de secours

L’objectif initialement fixé début mai pour le stock de médicaments critiques
correspond au traitement pour 14 000 patients COVID 19 en réanimation. Désormais, depuis
mi-juin, le stock de secours pour les 5 molécules critiques (curares et hypnotiques) est construit
pour permettre de prendre en charge 29 000 patients Covid en réanimation. Ce stock sera
atteignable d’ici début aofit.

Par ailleurs, les stocks en établissements (PUI) sont en cours de reconstitution, a la
fois pour permettre :

e une poursuite de ’activité
e une reconstitution des stocks
Travaux d’optimisation de I’utilisation des molécules prioritaires

Des travaux ont été conduits avec les sociétés savantes de réanimation, des praticiens
hospitaliers pour établir des doses moyennes utilisées en réanimation pour la prise en charge
des patients COVID, et identifier des solutions d’épargne et d’optimisation des 5 molécules :

—les préconisations de la Société frangaise d’anesthésie réanimation (SFAR), la
Société francaise d’étude et de traitement de la douleur (SFETD), la Société de réanimation
de langue francaise (SRLF) et la Société francaise de pharmacie clinique (SFPC), s’agissant
des services de réanimation ;

— les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS) relatives aux prises en
charge médicamenteuses en situations palliatives, préconisant notamment le recours au
clonazépam en cas de tension sur le midazolam.

Ainsi, le GAMMA-OH pourrait étre une alternative aux hypnotiques pour 1’entretien
de la sédation. Un protocole établi par le Service de santé des armées a été mis en ligne sur le
site de la SFAR.

L’instruction du 25 avril 2020 rappelle que dans un contexte de forte tension sur les
médicaments prioritaires, les établissements de sant¢ et les professionnels de santé en leur sein
envisagent toutes les mesures permettant la plus stricte économie de ces médicaments

A situation épidémique stable, les approvisionnements permettent globalement
d’envisager une augmentation les quantités allouées pour la continuité de soins au cours de
prochaines semaines. Néanmoins, les tensions restent trés fortes pour le cisatracurium qui de
ce fait est exclusivement alloué au titre de la dotation réanimation. De ce fait, les
professionnels de santé doivent adapter leur pratique pour éventuellement avoir recours a un
autre curare dont le profil d’action est similaire.

Source : DGOS, 31 juillet.



