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l peut sembler facile, aujourd’hui, d’accabler l’impréparation des
pouvoirs publics durant les premières semaines de l’épidémie en
France, où le manque de tout ce dont les services médicaux

avaient un besoin impérieux obligeait les porte-parole de l’État à
justifier, maladroitement, l’absence du matériel indispensable par son
inutilité relative.

Le ton a changé par la suite, mais on a dû subir alors cette
omniprésence des pontes médicaux, souvent pas d’accord entre eux
mais monopolisant la parole officielle. L’Université, les CHU, les
académies, la Haute autorité de santé, l’ANSM, voire le conseil de
l’Ordre, tout ce petit monde de l’entre-soi dans une profusion
verbeuse… tandis que l’on envoyait des malades en réanimation à
l’autre bout de la France pour soulager les services engorgés d’Ile-de-
France ou du Grand-Est alors que les établissements de santé privés,
sur place, voyaient leur offre d’accueil de lits disponibles superbement
ignorée pour ne pas dire méprisée !

Et ne parlons pas de la médecine de ville ! Le Dr Jean-Paul Hamon en
dit tout ce qu’il faut entendre un peu plus loin dans ces pages… Cet
ostracisme manifeste révèle tout ce que la médecine est devenue dans la
vie de tous les jours pour ceux, fort nombreux heureusement, dont l’état
de santé ne nécessite pas obligatoirement un lit d’hôpital. Le docteur
que l’on va voir dans son cabinet – plus souvent que l’on ne le voit chez
soi, d’ailleurs, – est ce “petit Chose” qui ne fait plus envie pour les
étudiants en médecine aujourd’hui… et en plus il se fait rare, en ville
autant qu’à la campagne. Étonnez-vous que l’on aille de plus en plus
souvent encombrer les urgences en temps ordinaire !

Bref, on n’a pas encore tout vu, la crise s’est apaisée mais peut ressurgir
dans quelques mois, et sa gestion pourrait alors faire naître d’autres
surprises ?… Toujours est-il que l’on a vécu une dure réalité, à savoir
le “passé d’une illusion” – pour reprendre ce titre reflétant la débâcle
de l’illusion communiste sous la plume de François Furet –, le mantra
répété à satiété devenant une vérité établie que la France avait la
“meilleure médecine du monde”.

Ne brûlons pas tout de même ce que l’on a chéri dans notre
crédulité : la mariée a de beaux restes et on ne demande qu’à
renouer ce lien de fidélité.

Le président, 
Romain Migliorini
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La reprise des activités chirurgicales :
une urgence sanitaire et une contribution à la reprise économique

Communiqué commun (15 mai 2020)
de l’Académie nationale de médecine et de l’Académie nationale de chirurgie

1 Académie nationale de médecine. Communiqué “Oncologie et Covid-19” du 12/04/20, www.academie-medecine.fr
2 S. Gadene, F. Saint-Cast, F. Fagniani, X. Colin. Contribution de la chirurgie orthopédique à l’économie française ; 

valeur ajoutée et emplois. Étude de CEMKA EVAL pour la SOFCOT juin 2004 et J. Caton in Livre blanc de la chirurgie orthopédique 
et traumatologique 2005 p.17-18. www.sofcot.fr

3 Cour des comptes. Rapport pour la Sécurité sociale 2017.
4 Ministère des Solidarités et de la Santé. Décret n° 2019 du 9/1/2019 sur les Conseils nationaux professionnels.

S
elon la présidente du Fonds monétaire international, la pandémie de Covid-19 a entraîné une crise qui « ne ressem-
ble à aucune autre car elle est la combinaison d’une crise sanitaire et d’une crise économique non moins sévère avec un
alourdissement de la dette et une récession importante ». Depuis la mise en place du Plan Blanc le 13 mars, 85 % des

7,2 millions d’interventions chirurgicales programmées chaque année en France ont été reportées, soit près d’1,1 million
d’actes (CNAMTS, ATIH). Il en résulte des risques d’aggravation dus au retard de prise en charge, non seulement en
oncologie [1] mais également dans les autres disciplines. Il est donc impératif, ainsi que l’a déclaré le ministre chargé de
la Santé, d’engager rapidement une reprise d’activité dans les établissements de santé publics et privés. Du fait d’une
baisse importante de l’activité hors Covid-19, certains établissements, notamment privés, ont demandé à bénéficier du
chômage partiel, en plus des 800 000 professionnels sanitaires aidés par le Fonds de solidarité.

Si les mesures prises pour lutter contre la pandémie s’imposaient, leur impact économique est déjà considérable. Les
prévisions de récession pour le deuxième trimestre avoisinent les 20 % et le PIB a reculé de 9 % au 1er mai avec une
chute de la consommation des ménages de 35 % au 7 mai.

Véritable exigence sanitaire, la reprise de l’activité chirurgicale
contribuera en partie au retour de la croissance et au redémarrage économique

Une étude a été menée en 2004 sur le poids économique de la chirurgie orthopédique et traumatologique. Tous
secteurs, public et privé cumulés, et toutes localisations confondues, cette chirurgie générait en France un chiffre 
d’affaires annuel de 12,5 Mds€, avec une valeur ajoutée de 6,7 Mds€, soit 0,5 % du PIB hors taxes, et 133 000 équi-
valents Temps Plein (ETP) soit 0,6 % des actifs [2]. La chirurgie orthopédique et traumatologique représentant en 2015
le quart des dépenses chirurgicales, selon la Cour des comptes [3], le poids économique de l’ensemble des spécialités
chirurgicales peut donc être estimé à 4 ou 5 fois plus, soit 2 à 2,5 % du PIB et 500 000 à 650 000 ETP.

Suivant la date de reprise de l’activité chirurgicale et la disponibilité des produits pharmaceutiques de réanimation, ce
n’est qu’en 2021 que pourra se rattraper le retard, soit après 14 mois si l’on reprogramme rapidement les interventions
chirurgicales différées, soit après 21 mois si l’attente se prolonge. La reprise des activités chirurgicales et des soins ordi-
naires répond donc à une double et indispensable nécessité sanitaire et économique.

Les Académies nationales de médecine et de chirurgie recommandent :
� que la reprise progressive de l’activité chirurgicale s’effectue sans tarder, suivant la situation de chaque établissement

et dans le respect des préconisations Covid-19 ;

� que le redémarrage de l’activité chirurgicale programmée respecte dans chaque établissement la séparation des filières
Covid (+) et Covid (-) afin d’éviter tout risque de contamination, en ayant recours dans la mesure du possible aux
chambres particulières ; 

� que les patients soient pris en charge selon les préconisations définies par les instances scientifiques académiques,
notamment celles édictées par les Conseils nationaux professionnels (CNP) de chaque spécialité (décret de
janvier 2019) [4].
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Le maire de Mornant, Renaud Pfeffer, et son équipe
municipale, dans ce contexte de crise sanitaire sans précédent
et de confinement de la population, ont anticipé en prenant

deux décisions dès le premier jour
de restriction des déplacements.

La première : la mise en place
rapide d’une réserve civile faisant
appel aux élus, au monde associatif,
à la population pour participer au
soutien et à l’assistance de tous les
Mornantais et des acteurs publics et
privés avec une adresse mail dédiée.

La deuxième : la commande
immédiate de 10 000 masques

tissus lavables et réutilisables distribués à la population dans la
première semaine du confinement.

Avec la création de la réserve civile, le maire de Mornant a
rassemblé 400 réservistes affectés à diverses missions et répar-
tis dans 12 cellules thématiques : recrutement des réservistes ;
phoning aux personnes âgées (1 624 appels par 170 réser-
vistes) et à plus de 600 familles ; logistique sanitaire ; lien avec
les professionnels de santé ; économique ; sécurité civile et
maison de retraite ; communication ; aide scolaire ; familles ;
couture ; médico-psychologique ; lutte contre la fracture
numérique…

Présents sur le terrain aux côtés des habitants, ils ont joué
un rôle essentiel dans la mise en place de la politique d’accom-
pagnement et de prévention décidée par la municipalité :
distribution massive de masques confectionnés par la cellule
couture ou offerts par la Région et la commune à toute la
population, aide apportée aux commerçants, artisans, agricul-
teurs et entreprises pour la reprise de leur activité, livraison de
courses et médicaments pour les aînés et les personnes fragiles
ainsi qu’un accompagnement à la maison de retraite… Sans
oublier l’attention toute particulière portée aux soignants en

leur fournissant du matériel difficile à trouver en début de
pandémie (masques FFP2, blouses jetables, gel hydro-alcoo-
lique…) et aux familles par une aide au soutien scolaire et la
mise à disposition de matériel pour les enfants ne disposant
pas de moyens informatiques.

À ce jour, 20 0000 masques en tissu lavable ont été achetés
et distribués gratuitement pour protéger les habitants,
commerçants, artisans, forains du marché, salariés d’entre-
prises, professionnels de santé pendant ce confinement.

La MTRL, partenaire de nombreuses municipalités dans le cadre des mutuelles           

face à la pandémie de la Covid-19. Prévention, service public, solidarité et             

déterminant face à cette épreuve collective. Dans ce numéro de notre revue,            

À Saint-Rémy, un plan communal de continuité des
services avait été mis en place sitôt prise la décision de
confinement

Le registre des personnes fragiles et isolées, ouvert d’ha-
bitude lors des épisodes caniculaires, avait été aussitôt
activé, afin de pouvoir les appeler, les conseiller ou les
orienter.

Afin de limiter les risques de propagation du virus, la
commune a mis à disposition des médecins san-rémois un
espace dédié à la consultation des malades suspectés
Covid-19, permettant ainsi aux autres patients de pouvoir
aller consulter leur médecin dans leur cabinet habituel. Par
ailleurs, pour venir en aide aux professionnels en première
ligne dans la gestion de cette crise sanitaire, un accueil des
enfants des personnels soignants avait été organisé tous les
jours de la semaine dans le bâtiment l’Escale.
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          communales, a souhaité mettre en valeur l’action efficace qu’elles ont accomplie

           lien social, initiatives pour les plus fragiles… les communes ont joué un rôle

           découvrez les réalisations des villes de Mornant (69) et de Saint-Rémy (71).

Le marché ouvert du samedi
matin a pu être maintenu suite à
une dérogation préfectorale deman-
dée par la maire, Mme Florence
Plissonnier, afin d’assurer l’approvi-
sionnement des habitants en
produits frais tout en permettant de
soutenir les producteurs locaux
dans ces temps difficiles.

Une commande de masques avait été passée avec l’en-
semble des communes du Grand Chalon, ce qui a permis
d’en distribuer aux San-Rémois à plusieurs reprises.

Alors que dans les
villes, même de
moyenne importance,
les cimetières étaient
fermés, la commune a
décidé de laisser ouvert
celui de Saint-Rémy,

mesure de portée
symbolique dont les
pouvoirs publics n’ont
pas assez mesuré l’im-
portance pour l’ensem-
ble du pays, ce lien fort qui relie les vivants et les morts,
resté beaucoup plus sensible dans les petites communes
que dans nos métropoles.

Finalement, en cette période électorale inachevée, un(e)
maire dégourdi(e) en phase avec ses administrés peut
présenter un bilan au sortir de l’épreuve que la plupart des
édiles des cités importantes seraient bien en peine de
revendiquer. �

3 740 € : c’est le montant de la cagnotte lancée par l’asso-
ciation mornantaise œuvrant dans le domaine du handicap 
“2 P’tits pas pour demain” pour acheter des tablettes numériques
afin d’aider les malades à rompre l’isolement à l’hôpital ou en
maison de retraite et leurs familles pour pouvoir continuer à
communiquer avec eux. L’association a également accompagné
les enfants en situation de handicap avec des ateliers en visio -
conférences, des appels téléphoniques réguliers et, aujourd’hui,
des interventions à domicile en respectant les gestes barrière.

Et puis Renaud Pfeffer n’a pas hésité à commander
15 000 tests sérologiques pour permettre à tous les habitants
d’être testés et rassurés quant à leur exposition au virus. La
campagne de dépistage grand public a lieu pendant le mois de
juin en priorisant les personnes symptomatiques et les profes-
sions les plus exposées (agents des collectivités, professions
médicales, forces de l’ordre et de secours…). Ces dépistages
sont réalisés par des professionnels de santé.

Le retour à l’école dès le 12 mai a été organisé en étroite
collaboration avec les équipes enseignantes et les parents
d’élèves : une école entièrement réaménagée pour permettre
aux enfants de retrouver leur classe en effectifs très réduits et
dans des conditions sanitaires et de distanciation optimales.

Pour le mois de juin, le dispositif “école pour tous” a été mis
en place pour permettre d’accueillir tous les élèves en limitant
le nombre d’enfants par groupes : ils alternent la présence à
l’école avec l’instituteur, ou à distance dans des salles munici-
pales sous la surveillance d’animateurs, avec des après-midi
consacrées aux activités sportives, culturelles, artistiques en
lien avec des associations locales.

Un modèle de gestion de crise très efficace menée par une
commune ne laissant aucune place au hasard !

Notons d’ailleurs que cette action exemplaire a fait l’objet
d’un reportage le 10 mai sur M6 (journal de 19h45), puis sur
francetvinfo.fr

https://www.francetvinfo.fr/sante/maladie/coronavirus/ma-
commune-se-deconfine-comment-se-prepare-mornant-dans-le-
rhone_3946851.html#xtor=CS2-765-[autres]-
et

https://www.francetvinfo.fr/sante/maladie/coronavirus/tests-
masques-ecoles-comment-une-petite-commune-du-rhone-se-
prepare-au-deconfinement_3958085.html#xtor=CS2-765-
[autres]- �



D idier Sicard est un spécialiste des maladies infec-
tieuses, il a notamment travaillé longtemps sur le
VIH. Docteur en médecine interne, il est

aujourd’hui professeur émérite à Sorbonne Université. Ce
qui le frappe dans cette crise est “l’indifférence au point de
départ”, à l’origine de la pandémie. 

Très impliqué dans la création de l’institut Pasteur au
Laos, Didier Sicard a pu constater à quel point la trans-
formation de la forêt primaire rapproche l’homme des
chauves-souris et donc d’un réservoir de virus qu’on a
trop peu étudié.

Comme vous le lirez plus bas, le professeur Sicard
dénonce le sous-investissement de la France dans cet insti-
tut Pasteur. Or, depuis la parution de cet entretien, la
direction de cette structure de recherche a reçu la confir-
mation du renouvellement du poste de virologue qu’elle
attendait depuis des mois ! Le ministère des Affaires étran-
gères et l’Institut Pasteur à Paris s’y sont engagés.

Par ailleurs, si la Chine a interdit le 24 février dernier
“totalement et immédiatement” le trafic et la consomma-
tion d’animaux sauvages, une législation analogue existe

déjà depuis 2003 sans être appliquée réellement par
Pékin. Le professeur Sicard plaide donc pour la création
d’un tribunal sanitaire international.

L’ancien président du Comité consultatif d’éthique de
1999 à 2008 souligne enfin combien, dans cette épidémie
où la question du contact est primordiale, il faut que
chacun se comporte comme un modèle.

Vous souhaitez revenir aux origines du mal ?

Le point de départ de cette pandémie, c’est un marché
ouvert de Wuhan dans lequel s’accumulent des animaux
sauvages, serpents, chauves-souris, pangolins, conservés
dans des caisses en osier. En Chine, ces animaux sont
achetés pour la fête du Rat. Ils coûtent assez cher et ce
sont des aliments de choix. Sur ce marché, ils sont
touchés par les vendeurs, dépecés, alors qu’ils sont macu-
lés d’urine et que les tiques et les moustiques font une
sorte de nuage autour de ces pauvres animaux, par
milliers. Ces conditions ont fait que quelques animaux
infectés ont forcément infecté d’autres animaux en
quelques jours. On peut faire l’hypothèse qu’un vendeur
s’est blessé ou a touché des urines contaminantes avant de
porter la main à son visage. Et c’est parti !

Ce qui me frappe toujours, c’est l’indifférence au point
de départ. Comme si la société ne s’intéressait qu’au point
d’arrivée : le vaccin, les traitements, la réanimation. Mais,
pour que cela ne recommence pas, il faudrait considérer
que le point de départ est vital. Or c’est impressionnant de
voir à quel point on le néglige. L’indifférence aux marchés
d’animaux sauvages dans le monde est dramatique. On dit
que ces marchés rapportent autant d’argent que le marché
de la drogue. Au Mexique, il y a un tel trafic que les doua-
niers retrouvent même des pangolins dans des valises…

Ce n’est pourtant pas la première fois
que des animaux sont à l’origine de crises sanitaires ?

Les animaux sont effectivement à l’origine de la plupart des
crises épidémiques depuis toujours : le VIH, les grippes
aviaires type H5N1, Ebola. Ces maladies virales viennent
toujours d’un réservoir de virus animal. Et on ne s’y inté-
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Didier Sicard : “Il est urgent   
animale de l’épidémie  

Pour Didier Sicard, il faut notamment
“essayer de reconstituer le parcours
épidémiologique qui fait que la chauve-souris
tolère des coronavirus depuis des millions d’années,
mais aussi qu’elle les disperse”.

Par-delà les spéculations géopolitiques sur les responsabilités, accidentelles ou non, dans               

– et culturelles – de sa survenue nous aide grandement dans sa compréhension.              

La recherche se focalise sur les traitements et les            

de l’épidémie. Il faut retourner sur le terrain,            
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resse pratiquement pas. C’est la même chose pour la
dengue. J’ai des relations très étroites avec le Laos, et sur
place, au moment où la maladie apparaît, les populations
disent : “Il faut démoustiquer.” Mais en réalité c’est pendant
la saison sèche, au moment où il n’y a que des larves, qu’il
faudrait mener une politique d’extermination des larves de
moustique. Or personne ne le fait parce que les gens se
disent : “Oh, il n’y a pas de moustiques, pourquoi voulez-
vous qu’on utilise des insecticides ?” Et l’institut Pasteur du
Laos s’époumone en vain, en demandant aux populations
locales de porter l’effort avant que la maladie n’éclate.

C’est exactement comme le travail qui reste à faire sur
les chauves-souris. Elles sont elles-mêmes porteuses d’une
trentaine de coronavirus ! Il faut que l’on mène des
travaux sur ces animaux. Évidemment, ce n’est pas très
facile : aller dans des grottes, bien protégé, prendre des
vipères, des pangolins, des fourmis, regarder les virus
qu’ils hébergent, ce sont des travaux ingrats et souvent
méprisés par les laboratoires. Les chercheurs disent :
“Nous préférons travailler dans le laboratoire de biologie
moléculaire avec nos cagoules de cosmonautes. Aller dans
la jungle, ramener des moustiques, c’est dangereux.”
Pourtant, ce sont de très loin les pistes essentielles.

Par ailleurs, on sait que ces épidémies vont recommen-
cer dans les années à venir, de façon répétée, si on n’inter-
dit pas définitivement le trafic d’animaux sauvages. Cela
devrait être criminalisé comme une vente de cocaïne à l’air
libre. Il faudrait punir ce crime de prison. Je pense aussi à
ces élevages de poulets ou de porcs en batterie que l’on
trouve en Chine. Ils donnent chaque année de nouvelles
crises grippales à partir de virus d’origine aviaire. Rassem-
bler comme cela des animaux, ce n’est pas sérieux.

C’est comme si l’art vétérinaire et l’art médical humain
n’avaient aucun rapport. L’origine de l’épidémie devrait
être l’objet d’une mobilisation internationale majeure.

Quel type de recherches faudrait-il mettre en œuvre ?

Il faut essayer de reconstituer le parcours épidémiologique
qui fait que la chauve-souris tolère des coronavirus depuis
des millions d’années, mais aussi qu’elle les disperse.

Elle contamine ainsi d’autres animaux. Lorsque les
chauves-souris sont accrochées dans les grottes et
meurent, elles tombent par terre. Alors les serpents, les
vipères en particulier, qui raffolent de leurs cadavres, les
mangent. Tout comme les petits chauves-souriceaux
enfants qui tombent et sont dévorés immédiatement par
ces serpents qui sont donc probablement des hôtes inter-
médiaires des virus. En plus, il y a dans ces grottes des
nuages de moustiques et de tiques et il faudrait essayer de
voir quels sont les insectes qui sont aussi éventuellement
transmetteurs du virus.

Une autre hypothèse porte sur la transmission qui se
produit quand les chauves-souris sortent la nuit manger
des fruits, en particulier dans les bégoniacées. Elles ont un
réflexe quasi automatique, dès qu’elles déglutissent, elles
urinent. Elles vont donc contaminer les fruits de ces
arbres, et les civettes, qui adorent les mêmes fruits, se
contaminent en les mangeant. Les fourmis participent
aux agapes et les pangolins – pour lesquels la nourriture la
plus merveilleuse est constituée de fourmis – dévorent les
fourmis et s’infectent à leur tour.

C’est toute cette chaîne de contamination qu’il faut
explorer. Les réservoirs de virus les plus dangereux sont
probablement les serpents, car ce sont eux qui se nourris-
sent perpétuellement des chauves-souris, elles-mêmes
porteuses des coronavirus. Il se pourrait donc que les
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            L’interview réalisée par France Culture du professeur Didier Sicard est lumineuse à cet égard.

        vaccins, analyse ce spécialiste des maladies infectieuses, mais elle néglige l’origine animale

       affirme-t-il, et étudier de plus près la chaîne de transmission des coronavirus.
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serpents hébergent ces virus en permanence. Mais c’est
justement cela qu’il faut savoir et vérifier. Il faudrait donc
que des chercheurs capturent des chauves-souris, mais
aussi qu’ils fassent le même travail sur les fourmis, les
civettes, les pangolins et essaient de comprendre leur tolé-
rance au virus. C’est un peu ingrat, mais essentiel.

Quel est le rapport qu’entretient
la population locale avec ces chauves-souris ?

Ce qui m’a frappé au Laos, où je vais souvent, c’est que la
forêt primaire est en train de régresser parce que les
Chinois y construisent des gares et des trains. Ces trains,
qui traversent la jungle sans aucune précaution sanitaire,
peuvent devenir le vecteur de maladies parasitaires ou
virales et les transporter à travers la Chine, le Laos, la
Thaïlande, la Malaisie et même Singapour. La Route de la
soie, que les chinois sont en train d’achever, deviendra
peut-être aussi la route de propagation de graves maladies.

Sur place, les grottes sont de plus en plus accessibles.
Les humains ont donc tendance à s’approcher des lieux
d’habitation des chauves-souris, qui sont de surcroît des
aliments très recherchés. Les hommes construisent aussi
désormais des parcs d’arbres à fruit tout près de ces grottes
parce qu’il n’y a plus d’arbres en raison de la déforestation.
Les habitants ont l’impression qu’ils peuvent gagner des
territoires, comme en Amazonie. Et ils construisent donc
des zones agricoles toutes proches de zones de réservoir de
virus extrêmement dangereuses.

Moi, je n’ai pas la réponse à toutes ces questions, mais
je sais simplement que le point de départ est mal connu.
Et qu’il est totalement méprisé. On en fait des discours de
conférence sur un mode folklorique. On parle à propos
des chauves-souris de la malédiction des pharaons.

Mais il n’existe pas d’après vous d’études
suffisamment sérieuses sur la capacité
des chauves-souris à héberger des coronavirus ?

Si, il y a sûrement des études sérieuses, je ne peux pas dire
qu’il n’y a rien du tout. Mais je le vois bien, quand je me

rends à l’institut Pasteur du Laos qui est dirigé
par un homme exceptionnel, Paul Brey. Ce
directeur a la fibre d’un Louis Pasteur, il est
passionné depuis vingt ans par les questions
de transmission. Mais il est extrêmement seul.
Même l’étude des moustiques, qui est fonda-
mentale pour comprendre la transmission des
maladies au Laos, est presque abandonnée. Et
Paul Brey me répète qu’il y a une trentaine

d’espèces de coronavirus chez les chauves-souris. L’effort
scientifique n’est donc pas à la hauteur.

Quand le ministère des Affaires étrangères français
retire le poste de virologue de cet institut Pasteur qui est
à quelques centaines de kilomètres de la frontière
chinoise, on est atterré. Cela s’est passé en novembre
2019. Nous allons essayer de récupérer ce poste, mais c’est
quand même effrayant de se dire qu’aux portes même de

là où les maladies infectieuses virales viennent, on a de la
peine à mettre tous les efforts. L’institut Pasteur du Laos
est soutenu très modérément par la France, il est soutenu
par les Japonais, les Américains, les Luxembourgeois. La
France y contribue, mais elle n’en fait pas un outil majeur
de recherche.

Quel est le rôle exact de cet institut Pasteur ?

Sa mission est de former des chercheurs locaux. De faire
des études épidémiologiques sur les virus existants, le
chikungunya, la dengue et maintenant le coronavirus.
D’être un lieu d’études scientifiques biologiques de haut
niveau dans un territoire lointain, tropical, mais avec un
laboratoire de haute sécurité. D’être au plus près de là où
se passent les épidémies et d’avoir des laboratoires à la
hauteur. C’est très difficile pour les pays relativement
pauvres d’avoir un équipement scientifique de haut
niveau. Le réseau des instituts Pasteur – qui existent dans
plusieurs pays – est une structure que le monde nous
envie. Mais des instituts comme celui du Laos ont besoin
d’être aidés, beaucoup plus que celui-ci ne l’est actuelle-
ment. Ces laboratoires ont du mal à boucler leur budget
et ils ont aussi de la peine à recruter des chercheurs. La
plupart d’entre eux préfèrent être dans leur laboratoire à
l’Institut Pasteur à Paris ou dans un laboratoire Sanofi ou
chez Mérieux, mais se transformer en explorateur dans la
jungle, il n’y a pas beaucoup de gens qui font cela. Or
c’est ce que faisait Louis Pasteur, il allait voir les paysans
dans les vignes, il allait voir les bergers et leurs moutons.
Il sortait de son laboratoire. Tout comme Alexandre
Yersin qui était sur le terrain, au Vietnam, quand il a
découvert le bacille de la peste.

La recherche entomologique et sur les animaux trans-
metteurs n’est donc pas à la hauteur des enjeux. Bien sûr
qu’elle existe, mais elle doit compter peut-être pour 1 %
de la recherche. Parce que ce qui fascine les candidats au
prix Nobel, c’est de trouver un traitement ou un nouveau
virus en biologie moléculaire et pas de reconstituer les
chaînes épidémiologiques. Or les grandes découvertes
infectieuses sont nées ainsi : l’agent du paludisme, le Plas-
modium, a été découvert par un Français, Alphonse Lave-
ran, sur le terrain, en Tunisie. Et ce sont des recherches
qui sont fondamentales et qui sont faites à une échelle
qu’on a un peu oubliée. Comme si la vision micro avait
fini par faire disparaître l’importance du macro.

Auriez-vous d’autres exemples qui montrent
que l’étude du comportement animal est cruciale ?

La peste reste un exemple passionnant. Le réservoir de la
peste, ce sont les rats.

Il y a des populations de rats qui sont très résistantes et
qui transmettent le bacille de la peste mais s’en fichent
complètement. Et puis, il y a des populations de rats très
sensibles. Il suffit qu’un jour quelques individus de la
population de rats sensible rencontrent la population de
rats qui est résistante pour qu’ils se contaminent. Les rats
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sensibles meurent. À ce moment-là, les puces qui se nour-
rissent du sang des rats, désespérées de ne plus avoir de
rats vivants, vont se mettre à piquer les hommes. Recons-
tituer ce tout début de la chaîne de transmission permet
d’agir. Dans les endroits où la peste sévit encore, en Cali-
fornie, à Madagascar, en Iran ou en Chine, lorsque l’on
constate que quelques rats se mettent à mourir, c’est exac-
tement le moment où il faut intervenir : c’est extrême-
ment dangereux car c’est le moment où les puces vont se
mettre à vouloir piquer les humains. Dans les régions
pesteuses, lorsque l’on voit des centaines de rats morts,
c’est une véritable bombe.

Heureusement, la peste est une maladie du passé. Il
doit y avoir encore 4 000 ou 5 000 cas de peste dans le
monde. Ce n’est pas considérable et puis les antibio-
tiques sont efficaces. Mais c’est un exemple, pour
montrer que l’origine animale est fondamentale et
toujours difficile à appréhender. Elle est néanmoins
essentielle pour la compréhension et permet de mettre
en place des politiques de prévention. Aujourd’hui, si
l’on continue à vendre des animaux sauvages sur un
marché, on est dans une situation délirante. Il faut appli-
quer le principe de précaution.

Le trafic d’animaux sauvages est pourtant prohibé. 
Il existe une convention internationale qui encadre
toutes les ventes.

Oui, mais en Chine, notamment, cette convention inter-
nationale n’est pas respectée. Il faudrait créer une sorte de
tribunal sanitaire international. On voit bien que si on
demande à chaque pays de s’organiser nationalement,
rien ne changera. La Chine a fait pression au début sur
l’OMS pour qu’on ne dise pas qu’il s’agissait d’une pandé-
mie. Elle a tenté de bloquer les choses, car elle contribue
fortement au financement de l’OMS. Il serait donc
important que ce soit un tribunal sanitaire totalement
indépendant, comme un tribunal international pour les
crimes de guerre, avec des inspecteurs indépendants qui
vérifient ce qu’il se passe sur le terrain.

Au Laos, dans la campagne, il y a beaucoup de marchés
où les animaux sauvages sont vendus comme des poulets
ou des lapins. Dans l’indifférence générale, car c’est la
culture locale. Or la culture est la chose la plus difficile à
faire évoluer dans un pays.

Dans cette épidémie, en tant que spécialiste
des maladies infectieuses, y a-t-il quelque chose
qui vous frappe dans l’attitude de la population ?

Oui, c’est l’écart entre une sorte de désinvolture indiffé-
rente, un regard un peu critique sur l’Italie, sur la Chine
et la découverte brutale de la catastrophe sanitaire.

On est passé d’une insouciance à une extrême inquié-
tude, et les deux sont aussi toxiques l’une que l’autre :
l’insouciance crée la contamination et l’angoisse extrême
aboutit à des comportements irrationnels. J’en veux
pour preuve la fuite des Parisiens, des Lyonnais, des
habitants des grandes villes vers leurs résidences secon-
daires. Cela m’a paru témoigner d’abord d’une vision à
très courte vue, comme si l’on pouvait échapper, en
guerre, à l’arrivée des armées allemandes. Ensuite d’un
comportement extraordinairement individualiste, dans
le mauvais sens du terme : “Sauve qui peut, moi je me
renferme dans ma campagne et puis tant pis pour les
autres, je me protège.” Bien sûr, j’imagine que si l’on
peut protéger des personnes âgées et les mettre à l’abri,
c’est très bien. Mais quand on voit des jeunes couples ou
des bandes d’amis qui se disent : “Maintenant, on va
partir en vacances !” Il y a là une image d’autant plus
choquante que, dans cette épidémie, il s’agit justement
de tout autre chose que d’un sauve-qui-peut. Il s’agit, à
l’inverse, de se demander comment chacun peut être vu
par l’autre comme un modèle.

Il faudrait donc afficher une sorte d’attitude
universalisable ?

Oui, il ne faut pas se mettre “en dehors”. Il ne faut pas
considérer qu’on a 30 ans et qu’on est en bonne santé et
qu’on ne va pas se laisser avoir par tous ces discours.
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Je pense aussi aux couples qui pourraient dire : on va
continuer quand même à s’embrasser dans la rue, on se
connaît, on n’est pas contagieux. Alors que l’on sait qu’en-
viron 1/3 des personnes contaminantes ne présentent
aucun symptôme. Par conséquent, il faut que chacun
intègre le fait qu’il est possiblement contaminant à son
insu. Et si cette personne part dans un territoire à priori
vierge de tout virus, son comportement va être une vraie
bombe pour les autres.

L’épidémie est passée par des gens qui sont revenus de
Chine ou d’Italie. Je connais l’exemple d’une femme
italienne qui s’est rendue en Argentine. Elle a participé à
un mariage et embrassé tout le monde. Cette femme a
contaminé 56 personnes ! L’irresponsabilité en période
d’épidémie fait d’immenses dégâts. Il faut au contraire
respecter à la lettre les mesures barrières. Comme atten-
dre, par exemple, devant le supermarché avant d’entrer si
on voit qu’il y a du monde.

Quant aux masques, ce sont des protecteurs psycholo-
giques pour les promeneurs et non des protecteurs virolo-
giques. Il faut que chaque Français se dise : je fais tout
pour que les autres ne puissent rien me reprocher. Nous
avons besoin d’une attitude où l’on cherche le regard de
l’autre avant son propre regard. Cela seul sera porteur
d’efficacité.

Pourquoi dites-vous que les masques
ne sont pas protecteurs ?

Ils sont protecteurs bien évidemment pour les médecins
et les soignants, dans un milieu où circule le virus. Mais
quand vous avez des gens qui se promènent dans la rue en
portant des masques, c’est paradoxal. Ils pensent se proté-
ger des autres mais il y a un écart considérable entre l’inu-
tilité des masques dans la rue et l’utilité vitale des masques
dans les hôpitaux. Moi-même, j’étais à la pharmacie
samedi matin et j’ai montré ma carte de médecin pour
vérifier si je pouvais acheter des masques. Le pharmacien
m’a répondu qu’il n’y en avait plus. Donc, si j’en avais eu
besoin pour soigner un malade, je n’aurais pas pu aller le

voir, ou je l’aurais peut-être contaminé. On a trop vu de
gens se promener dans la rue en arborant des masques
comme une sorte de panoplie. Il y a un drame politique
majeur dans cette absence de masques.

Faut-il les réserver aux soignants ?

Oui, c’est évident. À tous ceux qui travaillent à proximité
du virus. Quand vous voyez au supermarché des caissières
qui n’ont pas de masques alors que les clients en portent,
il y a quelque chose de complètement contre-productif.
Ceux qui n’en ont pas besoin en ont eu, et ceux qui en ont
vraiment besoin en manquent. Cela est directement lié
aux comportements individuels. Jamais je n’aurais osé me
promener dans la rue avec un masque tant que les
soignants n’en avaient pas. C’est quelque chose qui m’au-
rait effaré. Cela montre au fond la cécité des gens et leur
ignorance. Si on se promène sans croiser personne, il n’y
a aucun intérêt à porter un masque.

Que pensez-vous, d’un point de vue éthique, 
de l’attitude des soignants qui sont en première ligne
alors qu’ils étaient en grève il y a encore 
quelques semaines ?

C’est leur fonction. Un médecin est mobilisé dans son for
intérieur pour accomplir son métier. Les lâches ne vien-
nent pas dès le début. Donc cela me paraît à la fois admi-
rable et normal.

La souffrance du corps hospitalier, je la vois depuis dix
ou quinze ans. Le nombre de mes collègues qui m’ont
dit : “Tu as tellement de chance d’être à la retraite ! Nous
souffrons, c’est épouvantable, l’hôpital est devenu une
entreprise.” Et je suis tout à fait d’accord avec leur
discours : l’hôpital a été martyrisé. Avec des décisions
purement économiques qui ont fait fi de l’intérêt des
malades et des médecins.

Il faut mesurer le nombre de médecins qui sont partis en
retraite anticipée en expliquant que leur métier n’avait plus
d’intérêt et qu’ils avaient l’impression de passer leur temps
à remplir des fiches et des cases. Il y a eu un vrai saccage
de l’hôpital public depuis une décennie. Le dernier minis-
tre de la Santé qui avait encore vraiment conscience de son
rôle et qui respectait le personnel de santé, c’était Xavier
Bertrand. Après, cela a été la catastrophe.

Mais cette casse du système hospitalier 
a-t-elle des répercussions aujourd’hui au moment 
de la crise sanitaire ?

Non, il y a un découplage. Toutes les mesures qui
rendaient l’hôpital non fonctionnel ont temporairement
disparu. Les administrateurs sont terrifiés dans leurs
bureaux et ne font plus rien. Ce sont les médecins qui
font tout. Ils ont retrouvé la totalité de leur pouvoir. Il y
a pour eux un certain bonheur à retrouver le métier qu’ils
ont toujours voulu faire. L’administration a plié bagage,
ou plus exactement elle est aux ordres. Le rapport de force
s’est renversé : il y a un an, les médecins étaient aux ordres
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de l’administration ; à présent, c’est l’administration qui
est aux ordres des médecins. C’est un phénomène très
intéressant. Les médecins eux-mêmes ne sont plus entra-
vés par la contrainte de remplir leurs lits avec des malades
qui rapportent de l’argent, ce qui était le principe
jusqu’alors. Maintenant, ils répondent à leur cœur de
métier. À ce qui est la lutte contre la mort. Au fond, ils
retrouvent l’ADN profond de leur métier.

C’est presque un paradoxe : il y a moins de détresse
dans le corps médical, actuellement en situation d’activité
maximale, qu’il n’y avait de détresse, il y a six mois, quand
ils étaient désespérés et déprimés car ils estimaient que
leur métier avait perdu son sens.

Pensez-vous que le politique saura s’en souvenir ?

Oui, je le pense. Je crois qu’on va changer d’époque. Je
peux vous donner un exemple pour lequel je me bats
depuis deux ans. Je ne donnerai pas le nom de l’hôpital
mais je connais une femme chirurgien spécialiste des
grands brûlés. À l’hôpital, son service a fermé et elle
n’avait plus de poste. Elle souhaitait néanmoins continuer
à travailler avec des enfants victimes de brûlures. Or son
service d’enfants brûlés a été transformé en un service de
chirurgie plastique de la fesse et du sein. Parce que cela
rapporte beaucoup d’argent. Mais elle me dit toujours
que s’il y avait un incendie dans une école avec quarante
ou cinquante enfants brûlés, on n’aurait plus la capacité
de les accueillir parce qu’on considère que la brûlure n’est
pas assez rentable et qu’il vaut mieux s’intéresser à la
chirurgie des stars. Cette vision économique de la méde-
cine, qui s’est introduite depuis dix ans, est une catas-
trophe absolue.

Il s’agit d’un hôpital public ?

Oui, bien entendu. Dans le privé, les établissements font
ce qu’ils veulent. Mais que, dans le public, on détruise
une activité qui n’est pas rentable – car les brûlures cela

coûte effectivement très cher et rapporte très peu, et il n’y
a pas d’activité privée capable de les prendre en charge –
qu’on écarte cela au profit d’activités rentables, ce n’est
pas normal. Au fond, le public était angoissé à l’idée qu’il
lui fallait investir énormément dans des équipements haut
de gamme pour être à la hauteur du privé. Or le public
n’aura jamais autant d’argent que le privé et n’arrivera
jamais à suivre. Et à force de dépenser de l’argent pour des
secteurs ultra-pointus, on finit par négliger l’accueil des
personnes les plus vulnérables, que ce soient les personnes
âgées, les personnes en situation d’alcoolisme, de préca-
rité. L’hôpital public a fini par oublier sa fonction hospi-
talière, je l’ai dit à plusieurs reprises.

90 % des médecins en ont été conscients et cela a été
pour eux une souffrance terrible. Tout comme pour les
infirmières et les autres personnels soignants, de faire un
métier qui était relié à l’argent.

En quoi pensez-vous que les hommes politiques
vont modifier leur regard sur l’hôpital ?

On n’a aucune certitude, mais je pense que les Français
s’en souviendront et demanderont des comptes. Le prési-
dent Macron avait promis d’arrêter la tarification à l’acti-
vité, le système actuel de financement des hôpitaux. Les
économistes ont poussé les hauts cris en disant qu’on n’ar-
riverait plus à mesurer ce que coûte telle ou telle opéra-
tion. Et le chef de l’État a renoncé. Moi, je pense qu’après
cette crise le président de la République va modifier cette
tarification à l’activité. L’hôpital demandera à être
remboursé sur ce qu’il réalise et ce qu’il considère comme
sa priorité. Il faut faire confiance à l’hôpital pour ne pas
traiter les patients inutilement et remplir des lits comme
si on était au Club Méditerranée. L’hôpital va retrouver sa
vraie fonction de soins publics. �

Tara Schlegel
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Manifestation lors d’une journée nationale de grève,
Paris, 22 mars 2018.

Pr Didier Sicard,
président d’honneur du

Comité d’éthique et chef de
service de médecine interne
à l’hôpital Cochin, à Paris.

https://www.franceculture.fr/sciences/didier-sicard-il-est-urgent-denqueter-sur-lorigine-animale-de-lepidemie-de-covid-19
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E n janvier se déclare en Chine,
sans doute issue d’un labora-
toire construit en collabora-

tion franco-chinoise, à Wuhan,
et sans doute à partir d’un virus
animal, une virose en forme de
grippe, qui, selon ce que l’on
sait aujourd’hui, dans 80 % des
cas semble bénigne, infecte de
multiples patients asymptoma-
tiques ou paucisymptomatiques,
mais contagieux, et dans 20 % des cas
conduit à une pneumonie nécessitant
une hospitalisation, avec décès pour moins
de 2 % des patients.

GENÈSE DU PROBLÈME
Selon le professeur Didier Raoult, une étude chinoise
indique un traitement à base d’hydroxychloroquine
(dérivé de la chloroquine utilisée depuis des décennies
contre le paludisme), recommandée aujourd’hui, sous
forme du médicament Plaquénil, dans le traitement du
lupus et de la polyarthrite rhumatoïde, et de l’antibio-
tique azithromycine, macrolide utilisé dans les infections
de la gorge, des bronches, des gencives et des dents. Ce
traitement utilisé en début d’infection aurait abaissé la

charge virale, mesurée par le nombre de copies du virus
que l’on retrouve dans un millilitre de sang, et réduit, par
conséquent, la mortalité ultérieure.

Didier Raoult et ses collaborateurs publient alors sur
internet cette étude, qualifiée de robuste puisque portant
sur 568 patients infectés. Ils précisent que 520 ont reçu le
traitement (200 mg/jour pendant 7 jours) et 48 ne l’ont
pas reçu. Le texte de Didier Raoult précise que l’interleu-
kine-6 des patients traités a été divisée par 4 tandis que

celle des non-traités est restée constante. Or l’in-
terleukine-61 est une des cytokines qui

constituent la défense immunitaire et
dont la multiplication brutale,

l’“orage”, est à l’origine des phases
aiguës et des décès dans ce qui est
devenu “la” Covid-19.

L’Institut hospitalo-universi-
taire de Marseille a donc engagé
une action thérapeutique faisant
succéder des tests et la proposi-
tion, aux patients infectés, du trai-

tement précité. En est résulté en
mars, pendant quelques jours, une

queue de candidats devant l’IHU, avec
une série de prises de paroles médiatiques

de personnalités politiques, dont certaines
ont affirmé avoir été testées positives et “soignées”

par le traitement proposé par Didier Raoult. Lui-même et
son équipe ont annoncé, fin février, que sur 24 patients
traités à l’hydroxychloroquine, 75 % présentaient une
charge virale “négative” au terme de six jours. Quelque
temps plus tard, à l’occasion d’ailleurs de la visite d’Em-
manuel Macron, l’équipe Raoult annonçait que
1 061 patients testés positifs au nouveau coronavirus ont
reçu pendant “au moins trois jours” le traitement à l’hydro-
xychloroquine et azithromycine, précisant qu’après
10 jours plus de neuf sur dix (91,7 %) avaient une charge
virale nulle avec un taux de létalité finale de 0,5 %, tous
âgés de 74 à 95 ans.
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Soignants  

La controverse 

Une polémique a opposé, de février à juin       

directeur-fondateur, sur fonds publics,     

et son équipe, à nombre de sommités de       

et nombre de chefs de services d’urgence,           

médiatique presque rocambolesque,             

pour certains, se réduit à une opposition            

Luke Fildes, The Doctor, 1891.



L’AFFRONTEMENT
MÉDICO-MÉDIATIQUE

Il n’en fallait pas plus pour que, dans un public évidem-
ment terrorisé par le nombre de morts qui commençait à
croître, en mars2, puis début avril3, puis fin avril, au pic4,
le nombre de lits de réanimation ayant dû être multiplié
en changeant d’autres lits de destination, de 5 000 à
7 000, les médias s’emparent du sujet et fassent défiler
tout ce que la France compte d’urgentistes, de virologues,
d’épidémiologistes, d’académiciens, pour donner leur avis
sur le traitement. Or pour les médecins-chercheurs, et
ceux des grands praticiens hospitaliers qui les suivent de
près, l’étude chinoise et, surtout, les chiffres de Didier
Raoult ne répondent pas aux critères scientifiques pour
valider un traite-
ment nouveau.
Selon eux, il faut
toujours comparer
deux “bras” dans
une telle recherche,
c’est-à-dire deux
groupes de patients,
d’ampleur à peu
près égale, l’un
ayant reçu le traite-
ment, et l’autre pas.
Or ce n’est pas ainsi qu’a procédé l’équipe de Didier
Raoult, et on lui oppose que la pathologie guérissant
d’elle-même en une décade environ, avec pour seul traite-
ment du paracétamol, les guérisons des patients du
Pr Raoult n’ont rien de probantes.

Par ailleurs, tout en se plaignant des appels de proches
de patients hospitalisés, même en réanimation, exigeant
que soit appliqué à leur parent le traitement d’hydroxy-
chloroquine, des praticiens hospitaliers affirment qu’eux-
mêmes testent le traitement. Mais comment le
testent-ils ? Comment choisissent-ils éventuellement les
patients traités des non-traités ? Pas de réponse évidente !

Le 22 mars avait été annoncé un grand test européen,
Discovery, dans lequel on devait tester 3 200 patients
dans une dizaine de pays, dont la France, avec cinq traite-
ments, sous le patronage de l’INSERM : les traitements
classiques ; l’hydroxychloroquine associée à son antibio-
tique ; le Remdesivir, utilisé dans le traitement d’Ebola ;
le quatrième traitement composé de deux antiviraux, le
lopanivir et le ritonavir (ou Kaletra), utilisés pour le VIH ;
le cinquième “bras” devait reprendre le quatrième en y
associant l’interféron bêta5.

En fait, seul le Luxembourg s’est associé à la France, et
le test est censé porter sur 742 patients. Échec européen
total ! Les Anglais ont lancé leur propre test, Recovery.
L’OMS a lancé Solidarity, auquel se sont associées l’Es-
pagne et l’Italie… Et, au 20 mai, on attend toujours les
résultats français !

Par contre, The Lancet a publié le 23 mai un article dit
“observationnel”, rassemblant des résultats d’essais divers,
sur plusieurs milliers de patients hospitalisés atteints de
la Covid-19. Il en ressort que le taux de
mortalité de ceux traités à l’hydro -
xychloroquine semble plus élevé, et 
que des atteintes cardiaques y sont 
plus fréquentes, à partir de données 
de 671 hôpitaux relatives à
96 000 patients hospitalisés atteints de
la Covid-19, entre le 20 décembre et
le 14 avril. Ils ont retenu les
14 888 patients ayant été traités à l’hy-
droxychloroquine. Certains ont reçu
ces molécules seules, d’autres avec l’azy-
thromycine. En comparant avec les
81 144 autres patients, les rédacteurs
ont constaté que les taux de mortalité et
d’arythmie cardiaque du groupe des
14 888 patients étaient plus élevés que
ceux des 81 144 autres. Ce qui
a évidemment été aussitôt  exploité
par les adversaires du Pr Raoult.

13La Revue de la MTRL � juin 2020 � numéro 106

et chercheurs
       2020, dans le milieu médical, Didier Raoult,

   de l’Institut hospitalo-universitaire de Marseille,

       la recherche, notamment autour de l’Institut Pasteur,

      de maladies infectieuses, de divers hôpitaux. Cette polémique prend une tournure

  notamment sur les chaînes d’information en continu, et plus encore sur Twitter, qui,

      Paris/Marseille… et pourquoi pas PSG-OM ? Elle vaut bien mieux que cela.
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Mais la valeur probante peut être contestée car, comme
pour les essais cliniques en réanimation, il ne s’agit pas de
patients en début d’infection, avec possibilité théorique
pour le médicament de faire baisser la charge virale, cause
initiale de la pathologie, mais bien d’un traitement appli-
qué à des patients dont la pathologie est déjà aggravée
puisqu’ils sont hospitalisés. Les opposants rétorquent
cependant que le stade n’était pas considérablement
avancé puisque seulement 10 % des 14 888 patients
étaient sous oxygène…

À l’heure d’écriture des présentes lignes, on ne peut pas
scientifiquement exclure l’action antivirale du médica-
ment en début d’infection, mais on ne peut pas non plus
en être sûr. Peut-être aura-t-on des données certaines au
moment de l’édition ? Mais qu’on en ait ou pas, la discus-
sion suivante gardera toute son importance.

Pourtant le débat, dans les médias, mais surtout sur les
réseaux sociaux, est loin d’être apaisé. Il s’incarne dans
une résistance populiste, que d’aucuns veulent “popu-
laire”, contre les élites, dont les scientifiques de la méde-
cine font évidemment partie. C’est bien le sens qu’il faut
donner au soutien immédiat de Donald Trump à l’hydro-
xychloroquine, et de l’aveu récent qu’il l’utilisait pour lui-
même ! C’est aussi le sens qu’il faut donner aux
prescriptions pour tous les Brésiliens de Jaïr Bolsonaro.
Les tenants des gouvernements populistes ressentent le
besoin permanent de prouver qu’ils ont pouvoir sur tout !

Chaque responsable politique y va, par ailleurs, de son
traitement ! L’un se rapproche même indirectement de
l’hydroxychloroquine. C’est le remède miracle6 de l’actuel
président de Madagascar, mélange d’extrait d’Artemisia
annua et de plantes malgaches comme le Ravintsara
(camphrier). L’Artemisia est une espèce d’armoise origi-
naire de Chine, reconnue dans la médecine chinoise
traditionnelle, utilisée par les Chinois en 2003 contre
Sarscovid-1, et qui semble avoir été à nouveau utilisée
contre Sarscovid-2 ou Covid-19. La proximité avec la
chloroquine, utilisée depuis des dizaines d’années contre
le paludisme, crée cependant un lien ténu.

Mais, encore une fois, cette affaire de l’hydroxychloro-
quine mérite mieux que cela.

DISCUSSION
THÉORIQUE ET ÉTHIQUE

Il est tout à fait exact que, d’un point de vue épistémolo-
gique, pour tester une nouvelle molécule, et plus encore
un nouveau vaccin, et aboutir à un résultat certain
permettant l’application du traitement à tous les
patients, l’expérimentation initiale doit comparer les
résultats de la nouvelle molécule, ou du nouveau vaccin,
à celui d’autres molécules déjà utilisées et, plus encore, à
un placebo. À l’idéal d’ailleurs, ni les patients ni les scien-
tifiques ne doivent connaître les patients traités de ceux
qui ne le sont pas.

Mais à cette règle épistémologique, certains médecins
et praticiens soignants opposent la règle morale suivante :
quand on a devant soi des malades inquiets, qui de plus
ont entendu parler d’un traitement dit “efficace”, ou
aujourd’hui ont lu dans les médias, ou sur internet, des
mentions de ce nouveau traitement, étant soi-même dans
l’ignorance de la réalité thérapeutique mais admettant
que la thérapie est plausible, peut-on le leur refuser ?
Mieux même : a-t-on le droit moral de ne pas le leur
proposer ? Plus encore, s’agissant d’une affection
nouvelle et mal connue, a-t-on le droit, pour obéir aux
critères scientifiques, de ne pas traiter volontairement
certains patients pour les comparer ensuite à ceux qui
sont traités selon “la règle” ?

Pour tenter d’apporter une réponse, il faut d’abord se
référer aux textes qui fondent l’éthique médicale.

D’abord le fameux serment d’Hippocrate de Cos (- 463)
que le “père de la médecine” prononçait “par Apollon,
médecin, par Asclépios, par Hygie et Panacée, par tous les
dieux et toutes les déesses” : « Je dirigerai le régime des
malades à leur avantage, suivant mes forces et mon jugement,
et je m’abstiendrai de tout mal et de toute injustice. Je ne
remettrai à personne du poison, si on m’en demande, ni ne
prendrai l’initiative d’une pareille suggestion. »

Revoyons ce texte antique, sous la forme que lui a
donnée l’Association médicale mondiale7 (AMM), après

des adaptations successives de 1948, 1968, 1983,
1994, 2005, 2006 et finalement 2017 :

« En qualité de membre de la profession médicale, Je
considérerai la santé et le bien-être de mon patient
comme ma priorité. Je respecterai l’autonomie et la
dignité de mon patient. J’exercerai ma profession avec
conscience et dignité, dans le respect des bonnes
pratiques médicales. Je partagerai mes connaissances
médicales au bénéfice du patient et pour les progrès des
soins de santé. »

La Déclaration dite d’Helsinki (1964), elle-même
amendée en 1975, 1983, 1989… et jusques en 2013,
de la même AMM, énonce, par ailleurs, un certain
nombre de principes qui, eux, évoquent la recherche.
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Peinture murale représentant Galien et Hippocrate. XII e siècle, Anagni, Italie.



6. L’objectif premier de la recherche médicale impliquant
des êtres humains est de comprendre les causes, le
développement et les effets des maladies et d’améliorer
les interventions préventives, diagnostiques et
thérapeutiques (méthodes, procédures et traitements).
Même les meilleures interventions éprouvées doivent
être évaluées en permanence par des recherches portant
sur leur sécurité, leur efficacité, leur pertinence, 
leur accessibilité et leur qualité.

7. La recherche médicale est soumise à des normes
éthiques qui promeuvent et assurent le respect 
de tous les êtres humains et qui protègent leur santé 
et leurs droits.

8. Si l’objectif premier de la recherche médicale 
est de générer de nouvelles connaissances, cet objectif
ne doit jamais prévaloir sur les droits et les intérêts 
des personnes impliquées dans la recherche...

14. Les médecins qui associent la recherche médicale 
à des soins médicaux devraient impliquer leurs patients
dans une recherche uniquement dans la mesure 
où elle se justifie par sa valeur potentielle en matière 
de prévention, de diagnostic ou de traitement et 
si les médecins ont de bonnes raisons de penser 
que la participation à la recherche ne portera pas atteinte
à la santé des patients concernés.

16. Une recherche médicale impliquant des êtres
humains ne peut être conduite que si l’importance 
de l’objectif dépasse les risques et inconvénients 
pour les personnes impliquées.

17. Toute recherche médicale impliquant des êtres
humains doit préalablement faire l’objet d’une évaluation
soigneuse des risques et des inconvénients prévisibles
pour les personnes et les groupes impliqués, par rapport
aux bénéfices prévisibles pour eux et les autres
personnes ou groupes affectés par la pathologie étudiée.

Toutes les mesures destinées à réduire les risques
doivent être mises en œuvre. Les risques doivent être
constamment surveillés, évalués et documentés par 
le chercheur.

De ces extraits éthiques des principes guidant la
pratique et la recherche médicale, on doit effectivement
déduire que si un médecin sain d’esprit, pense, en son
âme et conscience, qu’un remède est efficace, et sauf si ce

remède a été scientifiquement prouvé inefficace au préa-
lable, il est en droit – et certains diraient même en devoir
– de le prescrire.

D’ailleurs aucune plainte n’a été déposée pour mauvais
exercice de la médecine contre Didier Raoult. D’autant
qu’il a fait précéder l’application de la thérapie de tests et
soumis les patients à des électrocardiogrammes visant à
déceler une éventuelle faiblesse cardiaque. Face à une
maladie nouvelle, dont les conditions d’apparition et les
formes de développement ne sont pas encore toutes
connues, ce devoir d’appliquer le soin est encore plus
fondé en éthique médicale. Et il est, plus encore dans ce
cas, éthiquement interdit au praticien convaincu de faire
prendre à certains patients le risque de décès, au prétexte
de les traiter par placebo aux fins de comparaison !

Le signataire du présent article
inverserait évidemment ce juge-
ment pour l’avenir si, d’ici paru-
tion, une preuve scientifique de
l’inefficacité de l’hydroxychloro-
quine était apportée, dans les
conditions d’utilisations exactes
préconisées par Didier Raoult.

Pour autant, ce dernier a
commis, d’ailleurs sciemment, des
erreurs, sinon des fautes, de
communication vis-à-vis de ses
confrères, médecins eux aussi,
mais qui s’adonnent par force
dans leur pratique quotidienne à
des recherches indispensables.

Parmi celles-ci, conformément à l’éthique de la
recherche médicale, il est urgent qu’une vraie recherche,
éventuellement à plusieurs “bras”, en double aveugle, soit
menée, incluant le traitement de Didier Raoult dans les
conditions qu’il a fixées, c’est-à-dire après test, à des
patients asymptomatiques ou pauci-symptomatiques,
sans comorbidités. Quel qu’en soit le résultat, la médecine
y aura gagné. �

Jean Matouk
agrégé de sciences économiques,

professeur des universités
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1. L’interleukine 6 (IL6) est une cytokine appartenant au trio des cytokines pro-inflammatoires de l’immunité innée.
Elle stimule notamment la sécrétion des protéines de la phase aiguë au cours de la réaction du système immunitaire innée
(APP, ou acute phase protein). Son gène est IL6 situé sur le chromosome 7 humain.

2. 16 mars : 6 663 cas, 2 579 hospitalisations, 175 décès dans les hôpitaux.
3. 1er avril : 56 989 cas, 24 629 entrées à l’hôpital, 6 017 entrées cumulées en réanimation, et 4 000 décès hospitaliers.
4. 131 489 cas, 26 025 hospitalisations, 3 877 entrées cumulées en réanimation, après 7 300 le 5 avril mais 15 524 décès 

en hôpitaux et plus de 9 000 dans les EHPAD.
5. Protéine utilisée dans le ralentissement de la sclérose en plaque. Il agit sur plusieurs molécules qui vont engendrer une cascade de réactions

aboutissant finalement à la diminution de la concentration de l’interféron gamma, lequel est considéré comme premier responsable de cette
maladie. En agissant ainsi de façon indirecte, l’interféron bêta rétablirait un certain équilibre dans le système immunitaire.

6. Le Monde – 20 mai.
7. Texte issu du Conseil européen des ordres de médecins – CEOM.
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C et oubli des libéraux allait se reproduire tout au
long de la crise et démontrait que l’administration
de la santé était toujours entre les mains de ceux

qui, en 2009, s’étaient illustrés lors de la fameuse grippe
H1N1. Cette administration se pensait seule capable de
prendre en charge une pandémie : elle pensait alors que
les médecins généralistes n’avaient pas de frigo dans leurs
cabinets et étaient bien incapables de faire 10 doses de
vaccin avec un flacon de 10 ; il lui avait fallu imaginer ces
désormais célèbres “vaccinodromes” qui avaient permis la
vaccination d’à peine 6 millions de
Français quand chaque année, dans leur
cabinet, les médecins généralistes en vacci-
naient le double !

Merveilleuse administration arrogante,
maniaque de la procédure et de la protoco-
lisation mais bien incapable de stocker le
matériel de protection nécessaire aux
professionnels de premier recours et inca-
pable, malgré son pléthorique personnel,
de récupérer auprès des entreprises le maté-
riel nécessaire à la protection des soignants et encore plus
incapable de l’acheminer vers eux.

Malgré cela, les médecins généralistes, les infirmières
libérales, les auxiliaires de vie ont fait le travail en ville.
Plus de 4 700 médecins libéraux, principalement des
médecins généralistes, ont été contaminés, 50 y ont laissé
leur vie sans aucune reconnaissance de l’État à ce jour.
Nous ne connaissons pas le nombre pour les infirmières
ni pour les auxiliaires de vie.

Les cliniques privées ont fermé leurs blocs opéra-
toires et les chirurgiens se sont transformés en brancar-
diers ; les anesthésistes-réanimateurs ont permis au
système de tenir et pourtant tous ces libéraux ont été
systématiquement oubliés dans les conférences de
presse pourtant nombreuses et interminables de nos
dirigeants à tous les niveaux.

Il a fallu protester pour que les anesthésistes-réanima-
teurs puissent avoir droit eux aussi à la prime jusque-là
réservée aux hospitaliers, alors que par leur engagement
aux côtés des hospitaliers ils ont permis au système de

fonctionner. Par ailleurs, la compensation prévue pour les
libéraux est tout simplement vécue comme une injure,
n’atteignant que 30 % des pertes subies.

La colère, il y en a eu quand les libéraux ont vu arriver
avec plus d’un mois de retard une maigre livraison de
masques chirurgicaux alors que, le 18 février, avait été
annoncé un kit de protection comportant charlotte,
blouse, masque FFP2… En l’absence de masques pour les
patients contaminés, ces masques chirurgicaux sont de
véritables passoires car ils ne protègent que ceux qui n’en

portent pas. Les 4 700 libéraux contaminés 
ne remercient pas Santé publique France, ni
la DGS.

L’histoire avait pu laisser penser qu’on allait
être capables de contenir l’épidémie. La
contamination du médecin de SOS à Châte-
nay-Malabry par l’interprète taïwanais
montrait une collaboration internationale
efficace et une réactivité de l’ARS qui avait
contacté les 200 patients examinés par le
médecin avant qu’on ne découvre sa contami-

nation. Aucun n’avait été contaminé, et la gestion du
foyer groupé des Contamines laissait espérer qu’on allait
pouvoir contenir la maladie.

L’inquiétude est venue à partir du décès de cet ensei-
gnant dans l’Oise. Il n’avait été diagnostiqué que lors de
son arrivée en réanimation à la Pitié, mais outre le géné-
raliste qui l’avait fait hospitaliser il avait largement eu le
temps de contaminer un maximum de personnes au cours
de ses séjours dans les hôpitaux de Compiègne puis
d’Amiens, beaucoup d’habitants de l’Oise travaillant sur
Paris ou l’Ile-de-France.

L’épidémie progressait en Italie et le rassemblement de
Mulhouse, le match OL-Juventus, et le premier tour des
élections municipales ont fait le reste.

On a pu constater l’engagement des hospitaliers et leur
efficacité quand libérés de l’administration ils ont plus
que doublé les lits de réanimation, aidés en cela par les
cliniques privées.

L’hécatombe prévisible se produisait dans des EHPAD
abandonnés eux aussi à leur triste sort, sans protection.
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La Covid-19, révélateur    
Le 18 février 2020, le nouveau ministre de la Santé Olivier Véran nous réunit pour la               

et qui vient de toucher la France. Santé publique France salue la réactivité de              

les acteurs hospitaliers et transporter les personnes contaminées vers les hôpitaux              

Les félicitations sont réservées au centre 15, au Samu et aux hospitaliers, mais pas un             

qu’ils libéraient des plages de consultation pour que les urgences puissent se concentrer           

Imagine-t-on,
en haut lieu,
que la médaille
de l’épidémie
puisse calmer
la colère
qui monte ?



Pendant que chaque soir le Pr Salomon débitait les
chiffres de la journée, persistant à vouloir annoncer un
nombre de gens contaminés alors que nous
manquions cruellement de tests, les médecins se
disaient que le jour viendrait où médecins et person-
nel soignant lui demanderaient des comptes devant un
tel désastre que son administration n’avait pas su anti-
ciper. Beaucoup rêvaient de l’envoyer compter les
pingouins aux Kerguelen !

DES COMPTES À RENDRE APRÈS UN TEL DÉSASTRE
Le Ségur de la santé doit être l’occasion de rendre le
système de santé fonctionnel. Il doit faire cesser la concur-
rence entre l’hôpital et la ville et instaurer une véritable
collaboration.

« L’hôpital ne doit plus faire ce qui peut être fait en
ville » disait Jean Marc Ayrault à Grenoble, ville de
notre nouveau ministre de la Santé. L’hôpital doit cesser
la surveillance des maladies chroniques qui mobilisent
de nombreux médecins et soignants qui pourraient être
beaucoup plus utiles dans les services ou aux urgences.

Le ministère doit valider la demande de tous les syndi-
cats de médecins libéraux qui demandent un 116/117
libéral pour réguler les demandes de soins non program-
més et leur apporter une prise en charge dans un délai
adapté à leur pathologie. Les libéraux seraient alors en
capacité d’absorber les 15 millions de passages qui n’ont
rien à faire aux urgences, et les urgences pourraient alors
se consacrer aux véritables urgences.

Seule une organisation de la médecine de ville permet-
tra à l’hôpital de ne pas s’effondrer. Il faut donc enrayer la
désertification qui s’étend sur toute la France. Il faut
redonner de l’attractivité à la médecine libérale en
permettant aux médecins d’avoir du personnel pour les
décharger des tâches administratives et d’avoir des locaux
corrects pour accueillir les patients.

Il faut revaloriser les honoraires qui sont parmi les plus
faibles d’Europe et faire découvrir cette médecine libérale
revalorisée aux internes pour qu’ils n’aient plus peur de
s’installer. Il faut pour cela valoriser la maîtrise de stage et
rendre incitatifs les stages éloignés de la faculté en logeant

les internes et en majorant l’indemnité de stage. Ils décou-
vriront alors une médecine de premier recours passion-
nante à exercer.

ENRAYER LA DÉSERTIFICATION MAIS AUSSI ALLÉGER
LE POIDS DE CETTE ADMINISTRATION INCAPABLE
DE S’ORGANISER FACE À LA PANDÉMIE
On a vu la réactivité et l’imagination des médecins au
pouvoir face à un fléau inconnu. Il faut redonner le pouvoir
aux médecins au sein de l’hôpital. Il faut resserrer les liens
entre la ville et l’hôpital et enfin, devant l’hécatombe des
EHPAD, réfléchir à une autre prise en charge de nos
anciens. On a vu qu’avec le dévouement des auxiliaires de
vie et des professionnels libéraux peu de personnes âgées
étaient décédées à leur domicile. Pourquoi ne pas dévelop-
per des immeubles intergénérationnels comme il en existe
aux Loges-en-Josas ou à Dijon. Des immeubles où les
personnes âgées disposent de studio ou de 2-pièces, pour
les vieux couples, qui cohabitent avec des auxiliaires mater-
nelles qui prennent en charge une douzaine de bambins.

Cette pandémie historique doit être l’occasion de
remettre notre système de santé en marche et d’améliorer
sérieusement la prise en charge de nos anciens. Les profes-
sionnels de santé sont prêts à condition que le gouverne-
ment ait le courage d’une vraie réforme et que le Ségur de
la santé ne soit pas une pâle copie des EGOS de 2009 ou
des états généraux de Kouchner. �

Dr Jean-Paul Hamon
président de la Fédération des médecins de France
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  d’un système de santé
               première fois au ministère pour nous parler de ce nouveau coronavirus qui sévit en Chine

             l’administration française qui, un vendredi soir à 20 heures, a su réagir pour mobiliser

          habilités à prendre en charge ce type de patient à haut risque de contagiosité.

              mot pour les médecins libéraux, qui avaient pourtant fait savoir immédiatement à l’ARS

            sur les contaminés dont on pouvait penser qu’ils allaient être nombreux.



E ’n tant que médecin du sommeil et de l’humeur, je
n’ai pu accéder qu’à ceux qui allaient mal car ce sont
eux qui m’ont télé-consulté, et c’est chez la boulan-

gère et chez l’épicière que j’ai pu entendre ceux qui
allaient bien et aussi ceux qui à la veille du déconfinement
se sont mis à déplorer la fin de leur sérénité retrouvée. En
témoigne le monologue d’une dame âgée en train d’ache-
ter une tarte tropézienne : « Pendant que j’étais confinée,
enfin je dormais bien ! Moi qui aime la routine, les journées
bien organisées, sans imprévu, j’étais sereine ; maintenant,
mon mari va à nouveau m’imposer des sorties inattendues,
des invitations surprises et cela m’angoisse déjà. »

Que s’est-il passé pendant ces 7 semaines de claustra-
tion ? À la lumière de ce que nous avons observé, que
peut-on craindre dans le futur ? Que risque-t-il d’arriver
avec le développement du télétravail ?

COVID ET MALADIES CHRONIQUES
Il a été constaté au cours du confinement une explosion
des arrêts cardiaques mais aussi des bouffées délirantes,
des rechutes schizophréniques, d’états maniaques ou
mélancoliques. Pourquoi me direz-vous ? En fait, proba-
blement par peur d’être contaminé en allant à l’hôpital ou
chez son médecin, et aussi parce que les cabinets étaient
fermés, environ 60 % des personnes souffrant
de maladies au long cours comme un
problème cardiaque, une hyperten-
sion artérielle, un diabète, une
psychose ou un trouble bipolaire,
ont arrêté de se soigner avec des
conséquences parfois désas-
treuses. Les assurances sociales
s’attendent d’ailleurs à un rebond
de leurs dépenses qui ont été en
baisse pendant le confinement et qui
risquent d’exploser au cours des mois à
venir puisque de nombreuses décompen-
sations sont à craindre et vont entraîner
des hospitalisations.

L’IMPÉRATIF CHRONOBIOLOGIQUE
Comme tous les êtres vivants, nous obéissons à des
rythmes eux-mêmes soumis à des règles génétiques.
Certains d’entre nous sont des longs ou des courts
dormeurs, d’autres sont du matin ou bien du soir ou
indifférents ; nous avons tous une carte d’identité de nos
rythmes qui conditionne notre humeur, notre énergie,
notre sérénité. Ne pas respecter ses rythmes propres, c’est
risquer la dépression, l’anxiété, la panique parfois !

Il est donc important de se connaître soi-même, c’est-à-
dire de savoir quel est le temps idéal de sommeil pour
chacun, en moyenne 7 à 8 heures même si la norme se
situe entre 5 et 10 heures, tout cela étant gouverné par
nos gènes. Ceux du matin sont ponctuels et opérationnels
dès leur réveil ; ceux du soir ont tendance à être de
mauvaise humeur au début de la journée et à toujours
courir après le temps. Les gens du matin tolèrent mal les
changements d’horaires style passage à l’heure d’hiver,
réveillons, voyages vers l’ouest, travail de nuit, alors que
ceux du soir aiment la fête, peuvent travailler en 3x8 et
avaler allègrement les fuseaux horaires. Cela fait partie de
notre héritage génétique tout comme les yeux bleus ou les
cheveux bruns. Il ne sert à rien de lutter contre ces prédis-
positions, par exemple en travaillant de nuit pour un sujet
du matin qui dans ce cas est sûr de tomber malade dans

les cinq ans.

HORLOGES ET HORLOGERS
Résumons la situation : dans le cerveau,
nous avons une horloge appelée oscilla-
teur, une sorte de chef d’orchestre qui
donne le la à une myriade de petites

horloges situées dans chacune de nos
cellules. Nous disposons aussi d’un
horloger principal qui est le soleil. C’est

le plus puissant de tous, même si ce n’est
pas le seul. Du fait que nous sommes des

animaux diurnes, nous sommes supposés
nous lever et nous coucher avec lui, ce qui
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Rhythm and blues :
du confinement et du

D’un point de vue psychologique et encore plus chronobiologique, la période inédite             

Certains ont adoré leur réclusion alors que d’autres ont détesté. Certains se sont mis à               

alors que d’autres ont commencé à déprimer, ou au contraire à faire des crises d’angoisse des             

a enregistré les mêmes phénomènes mais à l’envers : ceux qui se sentaient si bien dans                
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explique probablement pourquoi tant de religions l’ont
nommé dieu, que ce soit par exemple chez les Incas, les
Égyptiens (Ra) et même les Grecs et les Romains avec
Apollon ! Cela n’a pourtant pas empêché les humains
de divorcer à trois reprises du Grand horloger de l’Uni-
vers, pour reprendre les mots de Voltaire :
� la première fois en inventant le feu et donc les veillées,
� la deuxième fois en inventant l’ampoule électrique,
� la troisième fois en inventant les écrans, cinéma, télévi-
sion, ordinateurs, tablettes, téléphones…

Les autres horlogers (synchroniseurs) sont avant tout les
rythmes sociaux : réveille-matin, petit-déjeuner, travail,
rencontres, etc.

QUAND LES RYTHMES DÉRAPENT
Selon une enquête du réseau Morphée, c’est presque
la moitié (47 %) de la population interrogée
(1 800 personnes dont 77 % de femmes, pour la majorité
âgées de 35 à 40 ans) qui a eu des troubles du sommeil
pendant le confinement. Néanmoins, 30 % ont déclaré
dormir “comme d’habitude” et 13 % “mieux que d’habi-
tude”. Ont aussi été constatés : une diminution de la
qualité de sommeil, une augmentation de sa durée
(+ 42 minutes en moyenne), un décalage des horaires vers
le soir (+ 50 minutes en moyenne) avec des levers plus
tardifs (+ 1h08 en moyenne).

Quand plus rien ne les obligeait à se lever le matin et vu
la possibilité de travailler à la maison, certains ont donc
commencé à faire des grasses matinées et donc à s’endor-
mir plus tard le soir, réalisant un jet lag social ou retard de
phase. Il a bien été montré que c’est le meilleur moyen de
créer des maux de tête, de la morosité et même une vraie
dépression, tout au moins chez les sujets du matin. À l’in-
verse, certains ont commencé à s’ennuyer et à se coucher
plus tôt le soir, donc à perturber leurs nuits, à se réveiller
trop tôt le matin et à déclencher des crises d’angoisse. En
effet, se lever trop tard déprime et se lever trop tôt
angoisse ! D’où cet impératif de se connaître et de respec-
ter son organisation temporelle.

PRÉVENTION
Heureusement, tout cela est rattrapable ! Il suffit de
retrouver ses bons rythmes :
� si l’on a tendance au cours du confinement à déprimer,
il faut se lever plus tôt ;
� si l’on a tendance à s’angoisser, il convient de se lever
plus tard. En tout cas, quand on est du matin et qu’on est
en week-end, en vacances ou en retraite, il est impérieux
de se lever à la même heure que si l’on va au travail, pren-
dre ses repas si possible à plusieurs, même si c’est par
skype, ne pas grignoter entre les repas, faire de l’exercice
physique, s’exposer à la lumière du soleil… en un mot
vivre autant que possible au rythme de la planète, donc à
son bon rythme !

OUI, MAIS TOUT N’EST PAS GÉNÉTIQUE !
C’est vrai et heureusement, sinon on ne pourrait pas faire
grand-chose puisque tout serait prédéterminé. La
culture, l’histoire personnelle, l’organisation de la
personnalité sont au moins aussi importants. L’essentiel
en cas de problèmes de type trouble anxieux ou phobie
ou névrose ou insomnie est d’éviter autant que possible
les médicaments et d’entreprendre des psychothérapies,
style thérapies cognitives et comportementales, hypnose
et autres techniques validées par les autorités médicales et
scientifiques. D’autre part, la phytothérapie, exemple les
cocktails safran + rhodiole ou millepertuis + rhodiole, est
efficace dans les dépressions légères à modérées ; les
mélanges valériane + eschscholtzia sont à recommander
dans l’insomnie, sans oublier la mélatonine à libération
prolongée ; la passiflore ou la rhodiole pour l’anxiété...
tout cela bien sûr après approbation de votre médecin ou
de votre pharmacien. �

Docteur Patrick Lemoine
psychiatre, docteur en neurosciences,

spécialiste du sommeil
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  conséquences
   déconfinement

           que nous venons de traverser a eu des conséquences pour le moins contrastées.

              bien dormir, à trouver une sérénité dans cette sorte de routine protégée des dangers extérieurs

               plus violentes. Personne en tout cas n’est resté indifférent. La période de déconfinement

               leur cocon se sont sentis menacés à l’idée de se retrouver dehors, face à l’ennemi invisible.
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A vec près de 29 000 décès à fin mai, officiellement
recensés victimes du Covid-19, la France se
positionne en 5e position mondiale en termes de

densité de décès par million d’habitants (440). Seuls la
Belgique, l’Espagne, le Royaume-Uni et l’Italie font pires
que nous. Nous pourrions avoir un piètre bilan sanitaire
pour avoir fait des choix priorisant la vie économique et
sociale, mais ce n’est pas le cas.

Avec deux mois de confinement strict sur tout le terri-
toire et un déconfinement très progressif, le bilan écono-
mique et social risque lui aussi d’être parmi les plus
mauvais des pays développés. Les indicateurs du premier
trimestre font de la France le pays le plus impacté avec
une baisse de 5,3 % du PIB contre une moyenne de
- 3,8 % dans l’Union européenne au premier trimestre.
Le deuxième trimestre montrera un recul du PIB jamais
vu depuis la Seconde Guerre mondiale.

QUELQUES ATOUTS MALGRÉ CE BILAN NÉGATIF
La France dispose d’une médecine de haut niveau qui a
été à l’origine de nombreuses premières médicales en
chirurgie, en cardiologie et dans bien d’autres domaines.
Cette excellence médicale fait de la France un des pays
qui disposent d’une des meilleures qualités de soignants
médicaux et paramédicaux au monde. Globalement,
cette qualité se retrouve dans toutes les spécialités,

même si elle est beaucoup plus développée en médecine
curative que préventive.

Malgré la crise sociale larvée depuis plusieurs mois, la
couverture hospitalière du pays reste assez dense et plus de
95 % des Français ont un service d’urgence à moins de
30 min. La crise a montré une sous-utilisation de la capacité
médicale des territoires due à une gestion administrative irra-
tionnelle plutôt qu’à un véritable déficit d’offre médicale.

Enfin, la plupart des Français en vie aujourd’hui ont
grandi avec une Sécurité sociale qui les a protégés face à tout
risque de paupérisation en cas de dépenses coûteuses de
santé. Cette base solidaire forte du financement de la santé
en France a été précieuse pendant la crise. Aucun citoyen n’a
eu de problème d’accès financier aux soins engendrés par le
Covid-19. Ceux-ci peuvent se chiffrer à plusieurs dizaines
de milliers d’euros lors de longs séjours en réanimation,
entièrement remboursés par l’Assurance maladie.

UN DOGMATISME ÉTATIQUE DOUBLÉ
D’UNE INCURIE BUREAUCRATIQUE

La gestion des masques de protection résume à elle seule
l’incurie administrative dans la gestion courante des acti-
vités de santé (par exemple, le stock stratégique composé
de produits majoritairement périmés), d’une part, et son
incapacité à réagir à la hauteur des enjeux, d’autre part.
Comme on l’a constaté régulièrement au cours des précé-
dentes crises sanitaires (H1N1, Mediator…), la faiblesse
de l’organisation administrative sanitaire rend le pouvoir
politique très fébrile en santé en France.

La comparaison avec l’Allemagne pour la gestion de
cette crise sanitaire a révélé une France centralisée, bureau-
cratique, lente, inadaptée à la situation et une Allemagne
décentralisée, réactive, pragmatique et adaptée. Par exem-
ple, alors que les compétences en virologie sont proches
des deux côtés du Rhin, la France a tant tardé à labéliser
les tests PCR que la stratégie basée sur un dépistage massif
des personnes, un traçage rigoureux des contacts et un
isolement strict des cas a été impossible à instaurer.

L’État français a pensé procédure, exclusivité pour le
secteur public, notoriété universitaire plutôt qu’efficacité.
Le résultat est sans appel : l’Allemagne à fin mai déplore
4 fois moins de décès par million d’habitants (102) malgré
une population plus âgée que la population française. En
plus, l’Allemagne n’a pas eu à confiner aussi strictement et
longtemps que la France, ce qui lui permettra d’être moins
impactée économiquement et socialement.
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Covid-19 : les leçons   
La France “meilleur système de santé du monde” n’est plus ! Cette oraison          

qui a touché plus de 200 pays dans le monde au premier semestre 2020, sous contrôle            

Courbes des décès par pays pour 100 000 habitants (31/05/2020)

À noter : le lundi 25 mai, le gouvernement espagnol a corrigé son bilan du nombre de décès liés au Covid-19 : il l’a ramené 
à 26 834 morts, soit 1 918 de moins que la veille. C’est cette rectification qui explique l’anomalie dans la courbe de l’Espagne.
Source : Université Johns-Hopkins.



L’État et ses fonctionnaires raisonnent d’abord secteur
public, laboratoire public et hôpital public. Dans le
Grand Est, certains malades graves ont été transférés
dans d’autres régions, voire en Allemagne alors que des
établissements privés de Strasbourg, Nancy pouvaient
les accueillir.

UNE DÉFAILLANCE SYSTÉMIQUE
DE L’ORGANISATION DE LA SANTÉ EN FRANCE

Outre l’inadaptation de l’appareil étatique, qui n’est pas
exclusive à la santé, notre système sanitaire n’a pas été
conçu pour répondre aux principaux enjeux démogra-
phiques, épidémiologiques et technologiques auxquels
font face tous les pays développés. La France a construit
un système de soins mais pas un système de santé. Les
ressources sont à 98 % orientées vers la prise en charge de
la personne malade, mais ne se préoccupent pas de la
bonne gestion du capital santé des 78 % de Français qui
ne souffrent pas d’affections de longue durée.

La France ne considère la santé que comme un centre
de coûts et pas de bénéfices pour la société. L’offre de
soins est donc gérée comme un centre de coûts dont il
faut raboter les dépenses chaque année pour respecter le
fameux ONDAM voté annuellement par le Parlement.
La France n’a ni stratégie ni réelle politique de santé, c’est-
à-dire une réflexion politique et sociétale sur l’organisa-
tion des activités visant à promouvoir, réparer et
entretenir la santé des Français.

Cette crise a montré toutes les limites d’un système
porté par une logique curative quasi exclusive. La raison
principale du confinement collectif en France, comme en
Espagne et en Italie, est liée à l’incapacité des systèmes à
organiser une stratégie de maîtrise de la contamination
d’un individu à l’autre. C’est bien l’incapacité de protéger
les populations bien portantes par défaut d’une organisa-
tion fiable de santé publique qui a conduit à ce moyen
médiéval du confinement pour protéger l’appareil hospi-
talier curatif.

UNE RÉPONSE POLITIQUE, LE SÉGUR, QUI NE
VISE QUE L’APAISEMENT SOCIAL DE COURT TERME
Plutôt que de rebondir de cette crise sanitaire par un
inventaire exhaustif des failles révélées par la crise, le
gouvernement a installé dans la précipitation des négocia-
tions salariales à l’hôpital public pour répondre aux reven-
dications des soignants. Si la revalorisation salariale est

une des solutions pour
redynamiser l’attractivité
des hôpitaux publics, qui a été largement dégradée depuis
20 ans, elle ne suffira pas tant le management, l’organisa-
tion du travail et les propositions de carrière ne répondent
pas aux aspirations des nouvelles générations.

Au mieux ce Ségur, qui se limite à l’hôpital public, apai-
sera pour quelques mois le climat social dans ce seul
secteur. Mais rien n’est moins certain tant le rapport de
force est déséquilibré, et le gouvernement s’y prend mal
sur la forme comme sur le fond. Quel que soit le résultat,
les leçons à tirer de la crise Covid illustrent que c’est une
réforme systémique dont la France a besoin pour recons-
truire un système de santé performant et à la hauteur de
nos ambitions et de nos capacités.

La crise a été un révélateur de l’état réel de notre
système de santé. L’Institut Santé, créé en 2018 pour
réfléchir à la reconstruction de notre système de santé, a
mis en évidence les principaux axes de refondation1.
Outre la crise économique et sociale qui va succéder à la
crise sanitaire, la France doit sortir de cette crise par le
haut pour les générations futures en réarmant le pays de
politiques publiques fortes dans plusieurs secteurs dont la
santé et la transition écologique.

La crise serait alors un accélérateur de l’histoire et
redonnerait une chance à la France et à l’Europe pour être
à la hauteur des attentes des peuples. Certaines initiatives
comme le Ségur de la santé ne conduisent pas à l’opti-
misme alors que d’autres, comme le plan de relance de
l’Union européenne, vont dans le bon sens.

C’est aussi aux citoyens de se mobiliser dans les
prochaines semaines pour proposer des solutions d’avenir
et mettre la pression sur les pouvoirs publics pour agir.

2022, c’est demain ! �

Frédéric Bizard,
économiste,

spécialiste de la protection sociale
et de la santé
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  de la crise !
            funèbre est une des révélations de la crise sanitaire historique

               en Asie et en Europe, mais qui s’étend avec vigueur en Amérique.

1. « Et alors ! La réforme globale
de la santé, c’est pour quand ? »,
Ouvrage collectif de l’Institut Santé,
Fauves Éditions (sortie nov. 2020).



Une situation inédite à appréhender
« Le cancer, comme les autres maladies chroniques, n’a pas
disparu avec la pandémie. Le cancer continue de tuer. Aussi
avons-nous tout mis en œuvre afin d’éviter les retards de prise
en charge qui auraient pu être très dommageables pour les
patients. » Dès le début de cette crise sanitaire sans précé-
dent, le Pr Jean-Yves Blay, directeur général du Centre
Léon-Bérard (CLB) et président d’Unicancer, le réseau
des CLCC, et Sophie Beaupère, déléguée générale d’Uni-
cancer, se sont mobilisés au plan local et national pour
que la prise en charge du cancer reste optimale.

Au CLB, alors que les visites aux patients avaient été
limitées dès la fin février, un contrôle des entrées de l’hô-
pital est mis en place à partir du 20 mars. Pendant le
confinement, chaque personne devra se laver les mains
avec une solution hydroalcoolique, porter un masque,
répondre à quelques questions. Enfin, la température des
patients sera contrôlée par un soignant. Parallèlement, les
visites aux malades, interdites jusqu’à début juin, sont
dorénavant régulées. De même, les accompagnants, qui
ne pouvaient plus entrer dans l’établissement, ont été
tolérés au fur et à mesure de l’évolution de la situation.
Ces dernières mesures, très souvent mal vécues par les
proches comme par les patients, ont cependant permis
de limiter la propagation du virus à l’intérieur de l’éta-

blissement pour éviter qu’il ne touche les plus fragiles.
Ainsi, pendant la période de confinement, moins de
0,5 % des patients admis au CLB ont été testés positifs à
la maladie Covid-19.

Le CLB a pu maintenir les soins curatifs urgents et la
prise en charge des patients, nouvellement diagnostiqués
ou en suivi, grâce à une réorganisation inédite et agile de
son activité : reprogrammation des interventions (notam-
ment celles nécessitant une réanimation) et examens non
urgents, recours à la téléconsultation, intensification du
nombre de chimiothérapies faites à domicile, création
d’une ligne téléphonique dédiée…

Faut-il démarrer le traitement, peut-on le repousser,
quelles pourraient être les autres alternatives, ou encore
doit-on prendre en urgence un patient venant d’un autre
établissement et qui ne peut se faire opérer faute de place
dans cet établissement… ? Chaque jour, une réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP) spéciale Covid-19
a permis aux médecins de partager les décisions théra-
peutiques et d’optimiser la prise en charge des patients
non Covid-19.
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Covid-19 : au Centre Léon-Bérard,
le cancer reste prioritaire

Le Centre Léon-Bérard, centre de lutte contre le cancer de Lyon et Rhône-Alpes,

s’est organisé dès le début de l’épidémie pour assurer une prise en charge optimale

des patients atteints de cancer, qu’ils soient récemment diagnostiqués,

en cours de traitement ou en suivi, sans perte de chances pour eux.

Prise de température à l’entrée principale du CLB.

Poursuite des traitements en hôpital de jour.



Un secteur spécifique a pu accueillir et tester les patients
présentant les symptômes de la Covid-19 tandis qu’un
service d’hospitalisation conventionnelle dédié admettait
les patients ayant une forme grave de la maladie.

Une prise en charge à domicile gagnante
pour assurer la continuité des soins

Depuis trente ans, le Centre Léon-Bérard développe des
partenariats forts avec les professionnels libéraux : méde-
cins généralistes, infirmiers et pharmaciens d’officine de
toute la région Auvergne - Rhône-Alpes qui interviennent
au domicile de ses patients.

En s’appuyant sur ce réseau solide, le CLB a pu ainsi
assurer la continuité des soins grâce à son service de coor-
dination des soins à domicile (Département de coordina-
tion des soins externes et des interfaces). Chaque jour,
des patients ont pu recevoir leur chimiothérapie à domi-
cile, et ceux atteints par une forme peu sévère de la mala-
die Covid-19 ont pu être suivis chez eux, évitant ainsi
tout déplacement.

Sécuriser les patients atteints de cancer à l’intérieur et à
l’extérieur de l’hôpital et éviter la propagation du virus :
cet objectif allait de pair avec la sécurisation des profes-
sionnels de santé libéraux. « Le CLB a pris ce sujet essentiel
à cœur dès le début de la crise. Le Centre Léon-Bérard, son
équipe d'hygiène, son service dédié aux soins externes et moi-
même sommes alors allés à leur rencontre, pour co-construire
de bonnes pratiques organisationnelles et d’hygiène en dehors
de l’hôpital », indique Christelle Galvez, directrice des
soins du CLB. Des kits de matériels nécessaires (compo-
sés de masques, lunettes, surblouse… ) étaient assemblés
au CLB et confiés aux patients pour eux-mêmes et les
professionnels libéraux.

Cette stratégie gagnante reste d’actualité, et le restera
encore plus que jamais dans les mois qui viennent tant
que la distanciation sociale, les gestes barrières et la
protection des plus faibles seront encore la règle.

COVID-19 ET CANCER : 
DEUX NOUVELLES RECHERCHES

LANCÉES DÉBUT AVRIL
ONCOVID-19, étude épidémiologique collaborative
nationale coordonnée par le CLB, a pour but de suivre
l’évolution des patients atteints de cancer en cours de trai-
tement et présentant des symptômes de la Covid-19.
« L’objectif principal est de recueillir le plus de données possi-
ble sur cette maladie chez les patients atteints de cancer afin
d’évaluer le risque de complications dues à l’infection par ce
virus sur cette population en particulier », indique le Pr Blay
à l’initiative de ces deux essais.

ImmunONCOVID-20 est une étude clinique pour les
patients touchés par le cancer et la Covid-19. Coordon-
née par le CLB, elle permet de comparer trois traitements
associés au traitement standard actuellement proposé :
une immunothérapie afin de booster le système immuni-
taire, un dérivé de la chloroquine, le GNS561, qui est
testé actuellement comme thérapie anticancer et pour
lequel nous avons déjà des données sur la toxicité, et un
anticorps, le tocilizumab, afin de freiner l'emballement
immunitaire.

Ces traitements sont administrés selon le niveau de
gravité des symptômes de chaque malade. Les patients
sont répartis dans deux cohortes :
� la première réunissant les patients ayant des symptômes

légers pour lesquels sont proposés le traitement stan-
dard ou le GNS561 ou l’immunothérapie,

� la seconde regroupe les patients présentant des symp-
tômes de pneumonie. Ils reçoivent le traitement stan-
dard ou le GNS561 ou l’anticorps.

Un appel à dons a été lancé pour permettre le finance-
ment de ces protocoles de recherche. Pour faire un don,
rendez-vous sur notre site internet www.centreleonbe-
rard.fr et cliquez sur “Faire un don”, en haut à gauche. �
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Pour en savoir plus sur l’organisation mise en place au Centre Léon-Bérard et suivre notre actualité :
www.centreleonberard.fr

Kits d’équipement de protection pour le médecin du patient
de retour à son domicile.

Matériel nécessaire au patient pour les soins à domicile.
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U n organe si petit ne peut qu’exiger une chirurgie
parfaite, miniaturisée, utilisant des technologies
pointues. La chirurgie est désormais micromé-

trique, les lasers travaillent à l’échelle de la nanoseconde,
et même de la femtoseconde, des systèmes d’aide à la
visualisation sont embarqués sur des microscopes opéra-
toires de haute résolution, voire en trois dimensions.
Comme toutes les disciplines chirurgicales, mais certaine-
ment plus que beaucoup et plus rapidement que la
plupart, l’ophtalmologie a bénéficié du foisonnement de
l’inventivité humaine dans le domaine médical.
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La chirurgie de  
une course vers  

Organe miniature, véritable concentré d’un organisme complet sur un            

innombrables, tant techniques que technologiques, dans tous les domaines et         

dysfonctionnements, faisant tout autant reculer les limites de l’inaccessible         

devenu blanc, dur et parfois mobile, à l’aide d'instru-
ments pointus qu'on introduisait sans anesthésie dans le
globe oculaire. La première extraction du cristallin a été
réalisée par le chirurgien français Jacques Daviel en
1750. Après la Seconde Guerre mondiale, cette inter-
vention connut de nombreux progrès : réalisation
d’anesthésies générales moins dangereuses ou locales
péri-oculaires ; développement de microscopes opéra-
toires qui permit de réaliser de la microchirurgie ; mise
au point d’instruments pour extraire le cristallin, qui
nécessitait de toute manière de passer par une large inci-
sion. Toutes ces avancées facilitaient le geste opératoire

mais ne réduisaient pas le nombre de complica-
tions. Ce n’est qu’en 1967 que Charles Kelman

inventa aux États-Unis la phakoémulsification
qui s’est imposée en quelques décennies
comme la technique chirurgicale. Cette
technique présente comme avantages de
fragmenter le cristallin, donc de l’extraire
par une petite incision (environ 3 mm) et
de laisser en place la capsule postérieure du
cristallin, barrière naturelle entre les
segments antérieur et postérieur (vitré).
À partir de 1949, le cristallin est remplacé

par un cristallin artificiel, l’implant, en
matière plastique dont la forme et les maté-

riaux n’ont cessé d’évoluer. La phakoémulsifica-
tion avec mise en place d’un implant intraoculaire

dans le sac capsulaire reste la technique de référence
pour traiter une cataracte.

Les techniques actuelles de chirurgie de la cataracte ont
atteint un extrême degré de précision grâce aux technolo-
gies modernes et à la qualité des différents types d’im-
plants disponibles, avec une réduction de la taille des
incisions atteignant à peine 2 mm, voire encore moins. La
dernière étape chirurgicale est celle de l’implantation, qui
reste la limite principale actuelle à la miniaturisation
ultime de la technique. En effet, il n’existe que peu de
modèles d’implants passant par de très petites incisions :
1,5 mm ou plus raisonnablement 1,8 à 2 mm. La tech-
nique d’extraction du cristallin par micro-incision est
donc en avance sur le développement des implants. Le

Sinus veineux
de la sclère

Tache aveugle
(disque du nerf optique)

Artère et veine
centrales de la rétine

Tache jaune

Fossette centrale

Corps
vitré

Cristallin

Pupille

Cornée

Iris

Corps ciliaire

Rétine

Choroïde

Sclérotique

Nerf optique

Segment
antérieur

Ligament
suspenseur

du cristallin

Ora serrata

1. Des techniques micro-invasives
La cataracte est l’opacification d’une lentille intraoculaire
nécessaire à la mise au point des images sur la rétine, le
cristallin. La cause principale en est le vieillissement,
même s’il existe des cataractes précoces et mêmes congé-
nitales, ce qui explique l’extrême fréquence de la cataracte
dans la population âgée et justifie que sa chirurgie soit
devenue la première intervention chirurgicale réalisée
dans le monde, toutes spécialités confondues.

Les premières interventions de cataracte remontent à
4 000 ans et consistaient en un abaissement du cristallin

Représentation schématique de l’œil.



  la cataracte :
  la miniaturisation

        minuscule volume, l’œil a fait l’objet en quelques décennies de progrès chirurgicaux

         tous les secteurs touchés par des pathologies, anomalies, malformations,

        que révéler de nouvelles barrières et de nouveaux enjeux

mouvement est cependant lancé et des modèles plus
nombreux vont progressivement compléter l’éventail
d’implants disponibles. La réduction des incisions
jusqu’au millimètre, avec son apport évident en termes de
sécurité, est devenue l’enjeu actuel du développement
d’une chirurgie qui n’est pas loin de toucher son maxi-
mum d’excellence.

2. Les implants intraoculaires : 
des corrections sur mesure

De très grands progrès ont été faits en matière d’im-
plants intraoculaires depuis les premières tentatives,
maladroites et souvent infructueuses, d’implantation
intraoculaire. L’échec des premiers implants s’explique
par de multiples raisons : l’inadaptation des techniques
chirurgicales, des incisions trop larges, des matériaux
rigides ou trop mobiles, mal tolérés à long terme, d’im-
portantes inflammations réactionnelles… La phakoé-
mulsification, chirurgie par petite incision, sous la
protection de substances viscoélastiques permettant un
nettoyage parfait de la capsule cristallinienne, a permis
d’uniformiser les techniques, les rendant beaucoup plus
sûres, et de focaliser les efforts des industriels sur l’im-
plantation intraoculaire. Dès le début des années 1990,
un progrès fondamental dans l’implantation intraocu-
laire a été effectué avec la mise au point de matériaux

souples permettant d’être introduits par des incisions de
plus en plus réduites, 4 mm, puis 3, jusqu’à nos jours où
une lentille très performante peut être placée à travers
une incision de moins de 2 mm.

Le premier matériau développé dans ce sens, très long-
temps utilisé en particulier aux États-Unis, était à base
de silicone, apportant biocompatibilité et souplesse.
Mais la mauvaise réputation générale des silicones ainsi
qu’un excès de souplesse avec des risques secondaires de
déplacement dans l’œil, ont fait préférer le développe-
ment par les Européens puis à leur tour par les Améri-
cains de matériaux acryliques, dits hydrophobes ou
hydrophiles selon leur teneur en eau. Ces matériaux
sont des dérivés de l’historique plexiglas (le polyméthyl-
métacrylate ou PMMA) des pionniers, et tout particu-
lièrement de Sir Harold Ridley qui découvrit que le
plexiglas était parfaitement toléré par un œil après une
introduction accidentelle. Les matériaux acryliques,
même s’ils sont aujourd’hui chimiquement bien plus
élaborés et sophistiqués, peuvent ainsi, grâce à cette
continuité physico-chimique, bénéficier d’un recul de
plusieurs décennies. Cela permet désormais de proposer
des implants intraoculaires sans risque ni inquiétude à
de jeunes patients, en cas de cataracte congénitale,
inflammatoire ou accidentelle.

Mais ces implants souples, introduits par de toutes
petites incisions, associés à une chirurgie parfaitement
maîtrisée et reproductible, ont autorisé de nouvelles
audaces au cours des deux dernières décennies. En effet,
l’implant n’est plus considéré actuellement comme un
simple moyen de compenser l’absence de cristallin mais
bien comme une méthode sûre et efficace de corriger les
anomalies visuelles préexistantes : myopie, hypermétro-
pie, astigmatisme et même presbytie. Myopie et hyper-
métropie sont les anomalies visuelles les plus
anciennement corrigées et les plus simples à compenser.
L’astigmatisme est désormais également très bien
corrigé par des implants toriques. Pour corriger les
anomalies de réfractions ou amétropies, il suffit de faire
varier la puissance de l’implant en fonction de paramè-
tres calculés par des ordinateurs et des biomètres
optiques, appareils très sophistiqués qui donnent avec
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Œil opéré de cataracte à J1 par phakoémulsification
par deux micro-incisions de 1,5 mm.

Celles-ci ne sont déjà presque plus visibles.



une précision d’environ une demi-dioptrie la puissance
de l’implant qu’il faut placer pour obtenir le résultat
visuel escompté.

À l’instar des lentilles de contact, la correction de la
presbytie par des implants intraoculaires est également
accessible à la chirurgie : elle remonte au début des années
1990 mais les implants n’étaient pas très performants en
termes de qualité de vision, en particulier en ambiance
faiblement lumineuse et entraînaient souvent des halos
autour des lumières parfois très gênants lors de la
conduite nocturne. De nombreux progrès ont été faits et,
après quatre ou cinq générations successives, il existe
désormais une gamme d’implants intraoculaires permet-
tant à la fois la correction de loin et la correction de près
avec un taux tout à fait satisfaisant de réussite et peu d’in-
convénients visuels.

Il faut toutefois insister sur deux points fondamentaux.
Aucun chirurgien ne peut garantir à son patient avant
l’intervention qu’il n’aura pas besoin, au moins dans
certaines circonstances, de lunettes pour améliorer la
vision ou compenser des anomalies visuelles résiduelles.
La deuxième condition, tout aussi essentielle, est de
rappeler que ces implants ne sont pas compatibles avec
des anomalies ophtalmologiques associées, dégénéres-
cence maculaire débutante, glaucome ou astigmatisme
important, car ils entraîneraient trop d’interférences si la
qualité du système visuel était altérée par ailleurs.

Les progrès des implants intraoculaires ont ainsi suivi
de très près ceux de la chirurgie moderne de la cataracte :
une extraction du cristallin par ultrasons ou par laser à

travers des incisions extrêmement réduites, avec une
anesthésie locale très légère, dans des conditions de rapi-
dité et de fiabilité extrêmement performantes, bien adap-
tées aux implants modernes sophistiqués, parfaitement
biocompatibles et capables de corriger non seulement la
cataracte mais également toutes les anomalies visuelles
préexistantes.

3. L’imagerie au service du chirurgien : 
du microscope à la réalité augmentée

La microchirurgie ophtalmologique repose sur l’utilisa-
tion de microscopes opératoires qui ont connu depuis la
fin des années 1970 des développements considérables en
termes de qualité des optiques, d’ergonomie, de capacités
de grossissement, les rendant incontournables lors de
toute chirurgie oculaire. L’utilisation de filtres et de
lentilles permettant une mise au point précise sur la
rétine, l’association à des systèmes d’éclairage externe ou
intraoculaire ont permis des avancées chirurgicales
majeures dans les dernières décennies. Peu de progrès
semblaient encore possibles, mais c’était sans compter les
avancées de la numérisation et de l’imagerie, que l’on peut
regrouper sous le vocable de « réalité augmentée ».

Un progrès particulièrement intéressant consiste à
introduire dans un des oculaires du microscope opéra-
toire des informations qui permettent de guider le
chirurgien dans son geste. Un tel dispositif est désormais
utilisé en routine pour l’implantation d’implants
toriques pour corriger l’astigmatisme. Un premier
système d’imagerie repère automatiquement les struc-
tures anatomiques en position assise. La mise en place
d’un implant torique nécessite de l’aligner sur un axe très
précis pour corriger un astigmatisme lors d’une chirurgie
de la cataracte. Or en position allongée, donc chirurgi-
cale, l’œil tourne de plusieurs degrés ; le repérage précis
de l’axe sur lequel sera aligné l’implant est donc essentiel
pour une correction optimale. Grâce à l’enregistrement
préopératoire de l’axe horizontal, puis au calcul de l’axe
cible et à sa projection dans l’oculaire du microscope, le
chirurgien dispose d’un système d’aide extrêmement
précis, pratique et performant.

Les techniques d’imagerie en OCT (optical coherence
tomography) ont révolutionné l’ophtalmologie médicale
mais elles sont en train de transformer également les
pratiques chirurgicales. Cette technique d’imagerie ultra-
rapide et ultraprécise à un niveau quasi histologique
permet de guider la fragmentation du cristallin, l’ouver-
ture de la capsule antérieure de celui-ci, ainsi que les inci-
sions cornéennes dans la chirurgie de la cataracte au laser
femtoseconde. Des systèmes d’OCT ont également été
intégrés au microscope opératoire. Malgré leur prix élevé,
ces systèmes révolutionnent certaines chirurgies et sont
devenus incontournables, en particulier dans les greffes
lamellaires ultrafines de la cornée.
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Implant multifocal pour correction de presbytie,
caractéristique par ses cercles concentriques.



Une autre évolution technologique se fait enfin vers des
caméras numériques en 3 D où le chirurgien ne regarde
plus dans les oculaires du microscope mais utilise des
lunettes polarisées et observe les structures qu’il opère
ainsi que ses gestes sur un très grand écran où l’image en
relief est considérablement agrandie. Les progrès futurs de
la numérisation feront certainement progresser encore ces
technologies qui viendront progressivement remplacer les
systèmes optiques traditionnels pourtant déjà extrême-
ment performants.

4. La cataracte au laser : 
un avenir qui cherche encore son présent

La chirurgie de la cataracte a bénéficié en moins de
trente ans d’un extraordinaire foisonnement d’innova-
tions technologiques. Souvent considérée à tort comme
une chirurgie au laser, la phakoémulsification consiste à
pulvériser par vibration ultrasonique le cristallin opaci-
fié. En parallèle, le développement des techniques de
micro-ablation tissulaire par laser femtoseconde a révo-
lutionné le domaine de la chirurgie réfractive
cornéenne. Il ne restait qu’un pas, rapidement franchi,
pour faire de ces nouvelles générations de laser une aide
supplémentaire adaptée à la chirurgie de la cataracte.
Technologie éprouvée, désormais très performante,
technologie d’avenir certainement, mais qui peine
encore à trouver son présent.

La chirurgie de la cataracte assistée au laser femtose-
conde est en effet une innovation majeure mais elle n’a
pas encore réellement trouvé sa place, tant sur les plans
techniques qu’organisationnels. Le laser femtoseconde
ne se substitue pas aux ultrasons et ne remplace pas l’ex-
traction par aspiration du cristallin, il en facilite le geste
et le rend encore plus précis et reproductible. Lors
d’une phase de prétraitement, il permet de préparer
l’œil à la chirurgie proprement dite en réalisant les inci-
sions cornéennes, la capsulotomie antérieure et la frag-
mentation cristallinienne de manière automatisée.

Ainsi, ces étapes sont-elles effectuées de façon sécurisée,
précise et fiable, et la pré-fragmentation cristallinienne
réduit la quantité d’ultrasons nécessaires en aval. Il
existe actuellement plusieurs technologies de laser
femtoseconde disponibles sur le marché. Les différences
sont assez modestes et concernent essentiellement la
technique d’imagerie ou l’ergonomie mais leurs caracté-
ristiques technologiques et leurs performances sont très
comparables. Mais les inconvénients de cette technolo-
gie sont encore un frein à son développement : un
temps opératoire plus long, une chirurgie plus délicate,
ainsi qu’un surcoût élevé. Les bénéfices apportés par
cette évolution technologique en feront certainement
un outil d’avenir incontournable,
nécessitant cependant de conce-
voir différemment la chirurgie de
la cataracte, tant en termes logis-
tiques qu’économiques. �

Professeur Christophe Baudouin
Centre national d’ophtalmologie

des Quinze-Vingts,
IHU Foresight, Paris
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Schéma de fragmentation du cristallin
par laser femtoseconde.

Résultat immédiatement après fragmentation par le laser femtoseconde :
les microbulles traduisent l’effet du traitement par le laser.



A lors que se déroule le drame de l’épidémie du
Sars-Covid-19 et que chaque soir le pays compte
ses morts, les Français découvrent que les

soignants, les lits, les respirateurs, les masques, les tests…
requis pour soigner les victimes du coronavirus ne sont
disponibles qu’en quantité limitée, ils sont rationnés.
Apparaît comme encore plus scandaleux, pour le public, le
tri des malades. Ainsi, au début de l’épidémie, quand les
journalistes demandaient aux réanimateurs s’ils sélection-
naient leurs malades, la réponse fut toujours la même :
oui, bien entendu ! Certains se risquaient même à expli-
quer que c’était l’essence même de la réanimation avant
l’épidémie. Scandaleuse, inacceptable vérité, à tel point
refoulée que les médecins apprennent vite à ne plus répon-
dre à la question posée.

LE RATIONNEMENT EST L’AUTRE FACE
DE LA SOLIDARITÉ

Dans le secteur de la santé, et pas seulement en période
d’épidémie, tout est rationné : les médecins (numerus
clausus), les infirmières (contrôle du droit d’installation en
pratique libérale), les pharmacies (autorisation d’ouverture
exigée depuis le régime de Vichy), les médicaments (auto-
risation de mise sur le marché), les actes médicaux
(inscription à une nomenclature), les conditions de pres-
cription (pour les patients Covid, l’hydro-chloroquine est
réservée aux patients hospitalisés), les lits hospitaliers, le
droit d’exercer telle ou telle spécialité médicale…

Le rationnement ne se limite pas aux soignants et aux
soins, mais il s’étend aussi aux mécanismes financiers, soit
par des procédures budgétaires, donc une forme de ration-
nement très volontariste, puisque l’on ne peut pas dépen-
ser plus que le budget alloué. Soit par un outil plus subtil,
mais qui est aussi un mécanisme de rationnement : le tarif.
Un tarif ressemble à un prix, mais n’est pas un prix. Si vous
vous rendez chez l’horloger pour acheter une montre, le
vendeur proposera un prix, vous l’accepterez ou vous ne
l’accepterez pas, dans certains pays vous le négocierez,
mais aucune instance gouvernementale ne l’aura fixé. Ce
n’est pas le cas du tarif de la consultation chez un médecin
conventionné ou du médicament prescrit et remboursé
par l’Assurance maladie : dans ces deux cas, une instance

aura arrêté le tarif de la consultation à 30 € par exemple,
et celui du médicament à 42,50 € la boîte de 12. Cela
semble banal ; en fait, c’est essentiel.

LES PATHOLOGIES DU RATIONNEMENT
Pour comprendre les débats qui vont suivre, il importe de
souligner qu’il n’existe que deux manières de rémunérer un
service rendu par une institution ou une personne à une
autre personne ou une autre institution : les mécanismes de
marché et les mécanismes de rationnement. Il n’y en a pas
d’autres, même si beaucoup rêvent d’un système qui n’au-
rait ni les inconvénients de l’un, ni ceux de l’autre.

Dans le domaine des soins médicaux, et plus encore dans
celui de la santé publique, les mécanismes de rationnement
dominent. En effet, dans la très grande majorité des pays
occidentaux, les mécanismes de marché, c’est-à-dire la loi
de l’offre et de la demande, sont exclus du secteur de la
santé, et pas seulement parce que l’on n’achète pas une
mission de service public mais qu’on la finance.

Le rationnement domine donc et cela pour des raisons
éthiques. En effet, nous n’accepterions pas que les soins
médicaux soient réservés aux plus offrants ou qu’en cas de
pandémie les hôpitaux fassent monter les prix, éliminant
de facto les plus pauvres, ou bien encore que les gens qui
attendent un greffon pour remplacer leur rein malade l’ob-
tiennent par une vente aux enchères !

Il y a donc rationnement, mais alors, il n’y a pas échange,
pas de relation contractuelle entre l’offreur et le deman-
deur, mais une relation de pouvoir entre le “rationneur” et
le rationné. Dans tout mécanisme de rationnement, on
trouve quelqu’un, le plus souvent un agent public, qui
décide de la quantité ou du montant alloué pour payer ce
bien ou ce service. Par ailleurs, alors que le rationnement
renvoie implicitement à des mécanismes de limitation des
quantités de produits ou de services, il est aussi nécessaire
que naturel d’inclure dans les biens “rationnés” celui qui
l’est le plus souvent : l’argent. En effet, les budgets – ceux
de l’État ou des collectivités locales – sont alloués en dehors
de tout mécanisme de marché, même s’ils peuvent parfois
les simuler. Une procédure budgétaire est donc aussi par
essence une procédure de rationnement, d’où la définition
de ce qu’est le rationnement.
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de multiples lourdeurs bureaucratiques. Par essence étatique, il ne peut           



Le rationnement est le fait de limiter la distribution et l’ap-
provisionnement des ressources financières, de biens ou de
services, en en contrôlant les montants et/ou les quantités de
façon autoritaire.

Autrement dit : quand on rationne, on répartit de façon
“légale-rationnelle” au sens de Max Weber, donc bureau-
cratique, une quantité limitée d’argent, de biens ou de
services. Ce qui importe dans cette définition, c’est la limi-
tation de façon autoritaire de l’approvisionnement ou de la
distribution d’argent, de biens et de services.

Pour le vivre avec l’épidémie du coronavirus, nous
voyons bien que la première caractéristique du rationne-
ment est la pénurie ; rationner, c’est répartir une offre
limitée. Mais la pénurie, pour certains, est toujours aussi
une rente pour d’autres quand, notamment, on achète à
n’importe quel prix ou que s’installe un marché noir,
comme c’est la règle en la matière.

En outre, si l’intention qui a présidé à l’instauration
d’un mécanisme de rationnement est le plus souvent égali-
taire, il crée par essence plusieurs types d’inégalité : quand
on “égalise” l’accès financier aux soins, on ne s’intéresse
pas à son accès physique, on ignore la dimension “qualité”
de ces soins comme ses conséquences sanitaires ; de
surcroît, beaucoup de mécanismes de rationnement, égali-
taires en principe, sont en pratique très inégalitaires. C’est

notamment des soins médicaux en France. À ces inégali-
tés, il faut ajouter la rigidité, le clientélisme, les dérives
budgétaires, le retard à l’innovation3 Mais venons-en aux
questions éthiques qui sont sous-jacentes.

LES DÉPENSES DE SOINS SONT PAR NATURE LIMITÉES
Commençons par un constat d’une grande banalité : toute
promotion du bien-être présuppose un certain niveau
d’activité économique. Les limitations du droit à la santé
naissent donc d’abord de la nature de l’économie : les
hommes ne peuvent pas travailler uniquement pour se
soigner, ce qui conduirait à dépenser en soins médicaux
100 % d’une richesse qui, alors, n’aurait pas été produite.
De surcroît, cette nécessaire limitation des dépenses de
santé naît des autres obligations de l’État : éducation,
justice, police, défense… Ce constat implique donc que
les dépenses de santé sont toujours plafonnées ; nous
verrons en outre qu’elles ne peuvent pas dépendre que des
prétendus “besoins” médicaux, notion très critiquable sur
laquelle nous reviendrons. Il est de surcroît évident que les
choix politiques qui consistent à voter les budgets de la
santé, de la défense ou de l’éducation, donc à privilégier les
uns plus que les autres, ont une dimension morale.

Si maintenant on traduit le droit aux services de santé
par le droit de se faire soigner, ce droit n’a de sens que s’il
est suivi d’effet, ce qui est le cas en France, mais loin d’être
le cas dans tous les pays où il existe.

Pour exercer ce droit, il est fait appel à un principe
d’équité, c’est-à-dire que des cas semblables sont traités de
manière sinon identique, du moins équitable car la justifi-
cation des soins est la maladie et… le malade. Il s’agit donc
bien d’équité et pas d’égalité. Il semble en outre nécessaire
d’ajouter que ce droit ne concerne que des services dont
l’efficacité a été prouvée.

LE JUSTE SOIN EST D’ESSENCE POLITIQUE
En faisant l’hypothèse que l’on accepte ces deux principes,
commence ici toute une série de difficultés dont la
première provient de la distinction entre la définition des
moyens nécessaires pour les soins (cure) et ceux requis pour
la prise en charge (care). Qu’est-ce qu’une prise en charge
“humaine”, “correcte”, “appropriée” ? Cette question n’a
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 rationnement
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        que les lits de réanimation, les respirateurs, les tests, les masques sont rationnés.

            la solidarité et du juste rejet des mécanismes de marché dans le financement des soins

         en tentant de gérer la pénurie, crée des rentes, retarde l’innovation et s’accompagne

         qu’entrer en conflit avec une certaine conception de l’éthique des soignants.
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pas de réponse objective, mais, en pratique, elle va dépen-
dre d’un arbitrage entre plusieurs points de vue : celui des
soignants, celui des patients, celui de l’institution qui va
répercuter les contraintes collectives par l’intermédiaire
d’un budget ou de tarifs qui sont le résultat de rapports de
force complexes entre acteurs institutionnels et politiques.
C’est par ce canal que les patients et les soignants subissent
ainsi les conséquences de décisions politiques4.

Mais il en est de même des soins médicaux, car les soins
“appropriés” ne sont jamais définis par la seule situation
clinique du malade ; sa situation sociale intervient mais
aussi et surtout les prescriptions du médecin. Certes, il
existe des recommandations de bonnes pratiques cliniques,
mais elles ne sont connues que d’une minorité du corps
médical et ne sont que très rarement respectées, même
quand elles sont fondamentales et simples. Certes, l’on
voudrait bien avec les pourfendeurs de la bureaucratie à
l’hôpital, reconnaître que « seule une gestion conçue au plus
près des patients, à l’échelle du service, permettra de ne plus
s’orienter vers le financement d’actes, mais de structures, de
missions et de réponses aux besoins, avec rigueur, sans gaspil-
lages.5 » Mais comment faire quand on constate en France
de considérables variations de pratiques cliniques6 ? 

Rappelons que quand l’Assurance maladie payait ce qui
était prescrit, les inégalités étaient considérables, comme
elles l’étaient avant la généralisation de la tarification à
l’activité. Ainsi, il y a quarante-cinq ans, au sein de l’As-
sistance publique de Paris, pour les mêmes soins (trans-
plantation rénale), les coûts variaient du simple au triple
entre deux établissements de cette institution, les coûts et
donc, bien entendu, aussi les soins. Il n’y a pas que la
technocratie bureaucratique, il y a aussi la technocratie
médicale à laquelle aucun pouvoir n’a jamais donné une
totale autonomie, sauf peut-être en France au moment
des Trente Glorieuses7.

LE POUVOIR DES SOIGNANTS EST TOUJOURS LIMITÉ
Le marquis de Sade l’observe déjà à l’assemblée adminis-
trative des hôpitaux, le 6 brumaire, an I de la liberté. Il
s’insurge en effet contre le fait qu’une grande partie des
personnes nommées par les sections de Paris à l’assemblée
administrative des hôpitaux soient des médecins ou des
chirurgiens alors “(...) que, de cette manière, l’assemblée,
nécessairement influencée par une coalition d’intérêts recon-
nue dans la majorité des membres qui la composent, ne
saurait apporter dans ses délibérations le désintéressement si
nécessaire aux opérations qu’elle entreprend (...)”. Les méde-
cins sont très souvent dévoués, mais jamais désincarnés et
en cela ne sont pas différents des autres hommes. En outre,
il leur est très difficile d’accepter toute forme de contrôle,
comme si l’évaluation des pratiques cliniques remettait en
cause la dimension quasi sacrée de leur mission8. Nous
allons y revenir, mais évoquons la notion de “besoin”.

La notion de “besoin” n’a pas de sens économique, les
économiques utilisent le concept de “demande”. Ainsi,
beaucoup de gens auraient “besoin” d’un hélicoptère pour

rentrer le soir chez eux après une journée de travail, mais ce
besoin fort onéreux ne semble pas être l’objet d’une grande
demande. La notion de “besoin” n’a pas non plus de sens
médical. Les épidémiologistes parlent de “morbidité expri-
mée”, voire “induite”, pas de besoin. Ce terme n’est utilisé
que dans les travaux d’un psychologue américain : Abra-
ham Maslow, qui prétendait que les besoins humains
(besoins physiologiques, de sécurité, d’appartenance,
d’amour et finalement d’accomplissement) étaient pyrami-
daux et que les hommes cherchaient à les satisfaire progres-
sivement, autrement dit que l’on ne pouvait pas
s’accomplir en tant qu’homme si l’on avait faim ! Malheu-
reusement apprise dans de nombreuses écoles de manage-
ment comme de paramédicaux, cette pyramide n’a jamais
reçu de vérification empirique ; quant à son fondement
philosophique, il est pour le moins discutable : ne peut-on
pas être affamé et héroïque ? De fait, l’utilisation de ce mot
dans un débat est toujours le signe d’un rapport de force :
quand un groupe ou une personne exprime à son interlo-
cuteur qu’il a des “besoins”, il attend que l’autre y réponde,
sans en discuter du fondement, ses “besoins” s’imposent.

Quant au terme de “demande” qui est celui des écono-
mistes, il pose aussi de sérieux problèmes en économie de
la santé, car la demande des malades est pour le moins
imprécise. Un patient souffre, a peur, cherche de l’atten-
tion, souhaite aller mieux, mais ne demande pas une
analyse de sang, un médicament, un scanner et moins
encore une intervention chirurgicale. Il ne sait pas ce que
la médecine peut lui offrir. Dans la très grande majorité
des cas, sauf quand la maladie est chronique, le patient ne
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s’attend à rien de précis lorsqu’il passe la porte d’un cabi-
net médical, mais il souhaite être soulagé de son angoisse
et, le plus souvent, d’un mal tangible qui l’a conduit à
cette consultation. En outre quand, après la consultation,
un acte lui est prescrit, par essence, il n’a aucune idée de la
“qualité” de cette prescription dont il ignore le bien-fondé
et que, le plus souvent, il n’attendait pas. Les patients cher-
chent la guérison, pas des actes. Donc, non seulement l’in-
formation est asymétrique9 entre un médecin et son
patient, mais ce que le patient cherche avant tout chez son
médecin, c’est de la confiance ! Cela a beaucoup de consé-
quences en politique de santé, mais limitons-nous ici aux
conséquences sur l’éthique médicale. « Faut-il rappeler que
l’hôpital public doit appliquer la règle éthique du juste soin
pour le patient au moindre coût pour la collectivité et non la
règle commerciale de la recherche de rentabilité10 ». Certes,
mais cela ne se passe jamais tout seul !

LES MÉCANISMES DE SOLIDARITÉ IMPLIQUENT
QUE L’ÉTAT CONTRÔLE LES SOIGNANTS

La santé est donc devenue un monopole public dans les
pays où les soins médicaux sont financés par les impôts
et/ou les cotisations sociales et, ce faisant, l’État a absorbé
une profession libérale. Pourtant, chez les médecins, le
mythe de l’entrepreneur indépendant survit alors qu’ils ne
sont plus libres de leurs honoraires, du choix de leurs
patients ni, parfois, de leurs prescriptions.

Comme le financement est globalement socialisé (94 %
des dépenses de soins si l’on inclut les assurances complé-
mentaires), les médecins doivent rendre des comptes à la
communauté qui les finance. Cela veut dire qu’il est éthi-
quement justifié de contrôler leurs pratiques cliniques. Il
ne s’agit pas, bien entendu, de demander une quelconque
autorisation au moment de prescrire, le médecin doit être
au cours de la consultation le seul juge de ses prescriptions,
mais cela implique que l’on analyse des cohortes de
patients atteints de la même maladie et que l’on regarde
comment ils sont pris en charge et que l’on analyse les
conséquences sur leur état de santé. Depuis des décennies,
des équipes nord-américaines, puis françaises, ont montré
avec les premières conférences de consensus (1989) que les

réponses cliniques à un même état morbide variaient
considérablement. Nous y avons participé à plusieurs titres
et à de nombreuses reprises, y compris récemment11, si
bien que nous pouvons montrer et affirmer haut et fort
que la véritable inégalité des soins en France n’est pas celle
de l’accès aux soins, mais celle des soins : excellents ici,
plus incertains là et toujours variables !

LE RATIONNEMENT IMPLIQUE UNE ÉTHIQUE
DU RATIONNEUR

Le rationneur doit être honnête, courageux, transparent,
modeste… La France a la chance d’avoir des fonction-
naires honnêtes et des hommes politiques qui le sont
aussi… le plus souvent. En revanche, et nous le voyons
bien avec l’épidémie du Coronavirus, la transparence lui
est étrangère. Contrairement au Royaume-Uni, on ne
rationne jamais de manière explicite, mais comme nous
avons tenté de le montrer on rationne tout le temps impli-
citement. Nous manquons donc plus de courage que
d’honnêteté !

Par ailleurs et enfin, si beaucoup de professionnels de
santé critiquent la tarification à l’activité, de fait leurs
critiques portent plus sur la manière de calculer et de
débattre des tarifs que sur la méthode elle-même : il faut
bien toujours trouver une manière de payer les prises en
charge et, en la matière, les
idées n’abondent pas, car le
problème est exactement
le même quand il s’agit
non plus de tarifs mais de
budgets : comment les
calcule-t-on ?

Jean de Kervasdoué,
économiste,

ancien directeur général
des hôpitaux
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