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« ON VA ÊTRE SUB-
MERGÉ. Le tout, c’est qu’on 
garde la tête hors de l’eau, tout 
le temps et partout », déclare 
François Braun, chef du service 
des urgences de l’hôpital Mercy 
au CHR Metz-Thionville et 
président de Samu-Urgences 
de France. Partout dans le pays, 
les soignants se préparent à 
affronter, ou font déjà face, 
à ce qu’ils appellent désormais 
« la vague ». Celle de l’épidé-
mie de Covid-19 (le nom de 
la maladie). 
Au cours de la semaine du 
16 mars, le SARS-CoV-2 
(le nom du coronavirus) a 
continué son inexorable pro-
gression en France, affectant 
inégalement les différentes 
régions. François Braun suit 
depuis plusieurs semaines 
l’expansion du virus grâce aux 
chiffres que lui fournissent les 
différents services de Samu 
de France. « En Moselle, on 
commence à être très impacté, 
mais on a une semaine de déca-
lage avec l’Alsace. La vallée du 
Rhône, les Hauts-de-France, 
Paris sont très impactés, et les 
autres régions ont encore une 
semaine de retard. » 
Dans le Grand Est, la vague est 
déjà bien présente. Le directeur 
de l’agence régionale de santé 
(ARS) témoignait dimanche 
15 mars, sur APMnews, d’une 
« situation de grande tension 
sur la réanimation, de satura-
tion sur Mulhouse » et d’« une 
montée très rapide des cas sur 
Strasbourg ». Dans le détail, 
Corinne Krencker, la directrice 
du groupe hospitalier de la 
région de Mulhouse et Sud-
Alsace (GHRMSA), expliquait 
avoir, mardi 17 mars, « 178 lits 
Covid-19 qui sont occupés, 
dont 36 lits de réanimation » 
pour « un capacitaire théorique 
de 46 lits ».
Face à cette situation, un 
hôpital de campagne du service 
de santé des armées doit être 
déployé à Mulhouse à la fin de 
la semaine du 22 mars pour 

permettre l’hospitalisation de 
30 personnes supplémentaires 
en réanimation. Autre solution 
pour décongestionner cet hôpi-
tal de la ville : six patients, qui 
y étaient hospitalisés en situa-
tion grave de réanimation, ont 
été évacués dans la journée du 
mercredi 18 mars vers les hôpi-
taux d’instruction des armées 
(HIA) du sud de la France.
Aujourd’hui, une seule crainte : 
que cette situation ne se répète 
dans toutes les régions de 
France. Autrement dit, que les 
capacités de réanimation soient 
mises en tension dans tous les 
établissements de santé de 
l’Hexagone. Selon une déclara-
tion du gouvernement en date 
du 17 mars, le pays dispose de 
5 000 lits de réanimation, dont 
2 000 seraient disponibles pour 
accueillir les malades infectés 
par le nouveau coronavirus. 
Mais cela suffira-t-il ?
Pas sûr. Une étude publiée 
le 16 mars par une équipe 
de l’École des hautes études 
en santé publique (EHESP) 
détaille trois scénarios, 
calculés en fonction de la pro-
pagation de la maladie sur le 
territoire métropolitain. Dans 
le plus optimiste d’entre eux, 
seule la Corse, qui ne dispose 
que de 18 lits de réanimation, 
arriverait à saturation de ses 
capacités – le 28 mars, selon 
leurs projections. Dans le 
scénario inter-
médiaire, sept 
régions françaises 
verraient leurs 
capacités de réani-
mation dépassées : 
la Corse (saturée, 
selon ce scéna-
rio, le 21 mars), 
le Grand Est 
(le 28 mars), 
la Bourgogne-
Franche-Comté (le 1er avril), 
la Bretagne (le 6 avril), 
les Hauts-de-France 
(le 7 avril), l’Auvergne-Rhône-
Alpes (le 10 avril), l’Île-de-
France (le 14 avril). Dans le 
pire des scénarios, toutes les 
régions seraient saturées. 
Mais attention, alerte Pascal 
Crépey, l’un des auteurs de 
l’étude, ces capacités sont 
« théoriques ». Il s’agit en 
effet du « nombre total de lits 
de réanimation dans chacun 
des établissements », et cela 
ne tient pas compte du fait 
que, dans certains endroits, 
« il y a déjà 80 % à 90 % de taux 

d’occupation de ces lits de 
réanimation » par des patients 
qui ne sont pas concernés par 
le Covid-19. 
Cela n’entache pas malgré 
tout l’utilité de ces estima-
tions. Car, selon le chercheur, 
d’autres unités de l’hôpital 
« peuvent être converties en 
unités de réanimation », aug-
mentant les capacités des éta-
blissements. Environ 2 500 lits 
de surveillance pourraient 
ainsi être équipés de respi-
rateurs, et il serait possible 
d’utiliser ceux d’autres struc-
tures de soins intensifs ou ceux 
des blocs opératoires, a estimé 
dans Le Figaro le Pr Éric Maury, 
président de la Société de 
réanimation de langue fran-
çaise (SRLF).
La Bretagne, par exemple, a 
« doublé sa capacité de réani-
mation » réelle en convertis-
sant des unités de soins inten-
sifs en unités de réanimation, 
rapporte Pascal Crépey. Grâce 
à cela, le nombre théorique 
retenu dans l’étude s’approche 
du nombre de lits disponibles, 
« qui pourrait être utilisé 
exclusivement pour les patients 
Covid-19 ». Pour le chercheur, 
ces estimations constituent 
donc un « indicateur de 
jusqu’où les établissements 
sont capables » de rendre des 
lits disponibles. 
Quelques heures après la 

publication de 
cette étude, 
Emmanuel 
Macron annon-
çait le confi-
nement de la 
population fran-
çaise, avec pour 
objectif d’éviter 
la propagation 
du coronavirus. 
Pascal Crépey 

a donc expliqué être en passe 
d’actualiser ses projections.
Aujourd’hui, il mise sur le scé-
nario le plus optimiste. Mais il 
n’oublie pas que les effets des 
mesures de confinement sur les 
hospitalisations en réanimation 
mettront du temps à se faire 
ressentir. Car entre le moment 
où un patient est infecté par le 
virus et le moment où il peut 
être admis en réanimation, plu-
sieurs jours s’écoulent. Pour le 
chercheur, ses projections 
« jusqu’à presque fin mars » 
devraient donc rester justes.
Sur le terrain, Lamia Kerdjana, 
anesthésiste-réanimatrice 

à l’hôpital Lariboisière et 
présidente du syndicat Jeunes 
Médecins d’Île-de-France, 
relève que le nombre de 
patients « augmente très 
vite » : dimanche 15 mars, 
elle dénombrait 7 patients 
Covid+ dans son service ; jeudi 
19 mars, ils étaient 17.
Même si, dans son hôpital, 
les places pour accueillir les 
patients en réanimation ont 
« presque doublé », « je pense 
qu’on va vite arriver à satu-
ration en réalité ». Son ser-
vice a adopté la stratégie du 
« ruissellement ». Ainsi, au fur 
et à mesure que la 
réanimation médi-
cale s’est remplie, 
les patients qui 
n’étaient pas 
Covid+ ont été 
transférés vers 
la réanimation 
chirurgicale. 
« Maintenant 
que la réanima-
tion médicale 
est pleine, les patients Covid+ 
affluent au niveau de la réani-
mation chirurgicale. » Et ceux 
qui ne le sont pas rejoignent 
désormais « une salle de 
réveil », aménagée pour l’oc-
casion.
La réanimation est le service 
où atterrissent les patients les 
plus lourdement atteints par 
la maladie. Mais toute per-
sonne Covid+ hospitalisée n’y 
passe pas forcément, notam-
ment si son état ne nécessite 
pas de ventilation artificielle. 
Le patient peut dans ce cas être 
pris en charge dans d’autres 
services de l’hôpital. Des ser-
vices qui, eux aussi, s’étendent.
« Tout le pavillon » de maladies 
infectieuses « est transformé 
en “covidorium” », raconte 
Anne Gervais, praticienne hos-
pitalière au service des mala-
dies infectieuses de l’hôpital 
Bichat (AP-HP), établissement 
de référence dans la prise en 
charge du Covid-19 et donc l’un 
des premiers mobilisés pour 
prendre en charge cette patho-
logie. Les 59 lits de ce pavil-
lon étant désormais occupés, 
« on est en train de gagner sur 
les autres services », comme 
celui des soins de suite et de 
réadaptation de pneumologie 
qui dispose d’une vingtaine 
de lits. Ensuite ce sera au tour 
des soins de suite gériatriques, 
puis des soins de suite de 
médecine interne, si besoin.

En ville aussi, le système de 
prise en charge des patients 
se réorganise. Depuis que la 
France est en situation d’épidé-
mie de coronavirus, les pro-
fessionnels de santé libéraux 
sont mobilisés pour s’occuper 
des patients qui présentent les 
symptômes les moins sévères. 
Mais pour ce faire, les soi-
gnants demandent des équi-
pements, et en particulier, 
des masques. Car, que ce 
soit dans les hôpitaux ou en 
ville, le constat est le même : 
la France manque cruellement 
de masques chirurgicaux et 

FFP2 (masques 
à haut niveau de 
technicité). 
Pour les soins de 
ville, l’assurance 
maladie a fait les 
comptes mer-
credi 18 mars. 
Et l’heure est à 
la restriction. 
Seuls 18 masques 
(FFP2 et chirur-

gicaux) par semaine et par 
professionnel sont disponibles 
pour les médecins généralistes, 
pharmaciens et infirmiers libé-
raux. Plusieurs organisations 
de professionnels libéraux ainsi 
que la Fédération de l’hospi-
talisation privée (FHP) ont 
dénoncé « un rationnement ».
Pour Daniel Guillerm, pré-
sident de la Fédération fran-
çaise des praticiens de santé 
(FFPS), ce manque de masques 
est « une inquiétude majeure ». 
Selon lui, « on n’a pas un taux 
d’équipement de protection 
suffisamment important pour 
faire face à ce qui va nous arri-
ver dessus ». 
Pourquoi la France en manque-
t-elle ? Concernant les masques 
FFP2, à la suite de plusieurs 
décisions prises entre 2011 et 
2013, le stock d’État est inexis-
tant. On avançait à l’époque 
que des usines étaient capables 
d’en produire très vite à l’étran-
ger, notamment en Chine.
Pour les masques chirurgi-
caux, Olivier Véran, le ministre 
des Solidarités et de la Santé, 
avançait début mars le chiffre 
de 145 millions d’unités dis-
ponibles dans le stock d’État. 
Un montant finalement assez 
faible au regard à la fois du 
nombre de professionnels 
de santé exerçant en France 
(1,9 million en 2015 selon la 
Direction de la recherche, des 
études, de l’évaluation et des 

statistiques) et de la durée de 
vie maximale de ces masques 
(4 heures).
Pour pallier ces « tensions », 
selon le terme employé par la 
direction générale de la santé 
(DGS) qui refuse de parler 
de pénurie, l’État a réquisi-
tionné à partir du 3 mars la 
production et les stocks de 
masques en France. Selon le 
ministre de la Santé, 6 millions 
sont désormais produits par 
semaine. Cette mesure est-elle 
intervenue trop tardivement ? 
Sûrement, quand on sait que 
l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS) évoquait un 
« risque très élevé de pandé-
mie » dès le 28 février.
En attendant, le virus continue 
de se propager sur le territoire. 
En Moselle, le pic épidémique 
pourrait être atteint la semaine 
prochaine. « Je pense qu’une 
grande partie [de la population] 
ne se rend pas bien compte » 
de ce qu’est le Covid-19, 
regrette le président de Samu-
Urgences de France, François 
Braun. C’est « une pathologie 
très insidieuse, grave et qui 
dégrade les gens très vite ». 
Cette maladie, « c’est franche-
ment une saloperie ». 

Qu’est-ce qui fait la singularité 
des coronavirus ?
D’abord, ce sont des virus respiratoires. 
Ils peuvent donc émerger facilement 
en raison de leur mode de transmission 
par aérosol – plus facilement qu’Ebola, 
par exemple, qui a besoin de contacts 
directs. Ensuite, ce qui les rend tout à 
fait exceptionnels, c’est leur génome, 
un génome très long pour un virus à ARN 
(virus à acide ribonucléique). Ça a des 
conséquences moléculaires : chez les 
coronavirus, la machinerie de réplication 
– ce qui permet la multiplication des 
virus dans l’organisme – est très particu-
lière et diffère de celle de la plupart des 
autres virus à ARN. Car pour acquérir ce 
très long génome, ils ont évolué grâce à 
un système de correction d’erreurs qui 
leur permet de reconnaître et d’éli-
miner les défauts potentiels lors de la 
réplication. C’est une donnée majeure 
pour nous et nos stratégies antivirales. 
Car que faisons-nous habituellement ? 
Nous introduisons des inhibiteurs qui 
bloquent l’action des enzymes de la 
réplication des virus qui infectent nos 
cellules. Dans le cas des coronavirus, 
ces inhibiteurs sont reconnus comme 
des erreurs par le système de réparation, 
qui va les éliminer. Cela signifie que nos 
stratégies antivirales habituelles peuvent 
difficilement fonctionner, et c’est une 
limitation qui entrave le reposition-
nement de molécules existantes pour 
lutter contre ces virus. 

Quelle est la dangerosité particulière 
du SARS-CoV-2 ?
Les chercheurs disposent de méthodes 
pour mesurer à quel virus ils ont affaire. 
Le premier facteur clé, c’est la contagio-
sité. Le second, c’est le taux de mortalité. 
Si un virus est contagieux, mais ne tue 
que 0,05 % des malades, ce n’est pas alar-
mant. À l’inverse, s’il est très létal, mais 
peu contagieux, ce n’est pas très grave 
non plus, car les épidémies disparaissent 
d’elles-mêmes dans ce cas. C’est en 
combinant ces deux premiers facteurs 
qu’on peut évaluer la dangerosité d’un 
virus par rapport à ceux qu’on connaît 
déjà. Enfin, le troisième facteur à prendre 
en compte, c’est l’immunité au sein de la 
population : dans le cas de la grippe sai-
sonnière par exemple, seul un pourcen-
tage relativement faible de la population 
pourra être infecté par ce virus, parce 
que la plupart des gens ont développé 
des anticorps capables de reconnaître 
le virus des années précédentes et donc 
de le neutraliser avant qu’il ne se déve-
loppe. Ces trois facteurs combinés nous 
ont rapidement montré que ce nouveau 
coronavirus était relativement inquié-
tant. Le SRAS comme le MERS-CoV, 
deux précédents coronavirus, étaient 
plus mortels que le SARS-CoV-2 – avec 
une létalité de presque 10 % dans le cas 
du SRAS –, mais leurs taux de contagio-
sité étaient inférieurs. Les pays infectés 
avaient efficacement endigué l’épidémie, 

ce qui avait permis d’éviter la situation 
actuelle. Là, nous avons affaire à un virus 
à la fois contagieux, agressif et totale-
ment nouveau pour les populations.

Alors comment lutter contre lui ?
D’abord, il y a les actions menées pour 
lutter contre sa propagation. La conta-
giosité n’est pas une valeur absolue : 
elle dépend de nos comportements et 
des politiques menées pour contrô-
ler l’épidémie. Et ces actions sont les 
facteurs les plus simples pour limi-
ter l’épidémie et le nombre de décès 
– on voit bien aujourd’hui que la vitesse 
de diffusion de l’épidémie diffère selon 
les moyens de contrôle mis en place. 
Le premier impératif, c’est de pouvoir 
diagnostiquer la maladie très précoce-
ment pour isoler les cas. Dans le cas de ce 
coronavirus, la plupart des contamina-
tions ont lieu au sein du cercle familial, 
il faut donc pouvoir diagnostiquer et 
isoler rapidement les individus infectés 
et leur entourage. Or, de ce point de vue, 
nous ne nous sommes pas assez bien pré-
parés : nous avons cru que, comme lors 
des précédentes épidémies, nous allions 
passer à côté de la vague. On aurait pu 
gagner du temps, en mobilisant dès le 
mois de janvier de grandes capacités de 
diagnostic. Mais le problème de l’Europe 
est qu’elle n’avait pas l’expérience de 
ce genre des maladies, à la différence 
des pays asiatiques, qui avaient déjà pu 
voir lors de l’épidémie de 2003 ce qui 
marchait ou non. 
Le second impératif tient au comporte-
ment individuel, pour éviter de trans-
mettre le virus à ses collègues ou à ses 
voisins. Cela passe par des mesures 
d’hygiène simples, comme le lavage 
de mains ou l’utilisation de masques. 
Les masques sont une problématique très 
importante, car on observe aujourd’hui 
que tous les pays où leur usage est bien 
installé au sein de la population s’en 
sortent nettement mieux que ceux où 
ce n’est pas le cas. C’est une mesure très 
simple, et il est tout à fait paradoxal que 
l’Europe soit en difficulté de ce point de 
vue, faute d’anticipation.
Enfin, le troisième point touche à la col-
lectivité : ce sont les mesures de distance 
sociale que nous connaissons aujourd’hui 
et qui, à présent que l’épidémie a pris de 
l’ampleur, peuvent seules permettre de 
juguler les foyers de contagion.

Au bout de combien de temps peut-on 
espérer en voir les effets ?
En Chine, entre le moment où des 
mesures strictes de confinement ont été 
prises et celui où on a observé des effets 
significatifs sur la progression de l’épi-
démie, il s’est écoulé entre quinze et dix-
sept jours. Cela correspond globalement 
à l’addition de la phase de contagion, 
qui dure entre un et sept jours, et de la 
phase de maladie, longue d’une quinzaine 
de jours. Donc pendant la période de 
confinement actuelle, des personnes 

vont continuer de développer la maladie 
chez elles.

Quelles sont les voies thérapeutiques 
possibles ?
Dans l’idéal, il aurait fallu continuer 
la recherche lancée après le SRAS et le 
MERS-CoV pour le développement d’un 
vaccin ou d’antiviraux, qui nous auraient 
permis de traiter les premiers patients. 
Mais l’épidémie de SRAS s’est terminée 
rapidement, et l’intérêt des industries 
pharmaceutiques et des pouvoirs publics 
pour les coronavirus a décliné, ralen-
tissant la recherche. Comment rattra-
per le temps perdu ? Les processus de 
vaccination sont longs : si je développais 
aujourd’hui un vaccin efficace contre ce 
coronavirus, il ne serait pas disponible 
avant deux ans, car il me faudrait passer 
un nombre d’essais cliniques nécessaires 
pour montrer que le vaccin n’est pas 
dangereux pour des personnes saines, 
qu’il induit une immunité capable de 
bloquer l’infection virale. Puisqu’il est 
évidemment impensable d’inoculer 
le virus à une personne vaccinée pour 
tester son efficacité, des essais cliniques 
et des analyses statistiques sont néces-
saires pour valider les vaccins ! 
La seule solution à court terme, 
c’est donc le repositionnement de 
molécules thérapeutiques : trouver 
un médicament dont le principe actif 
fonctionne sur un autre virus et voir si 
celle-ci pourrait agir sur le SARS-CoV-2. 
Mais cela implique des études thérapeu-
tiques avec des cohortes de patients afin 
de pouvoir analyser les résultats avec 
des méthodes statistiques. Ces études 
sont difficiles à mettre en place dans 
une situation d’urgence. Aujourd’hui, 
nous plaçons nos espoirs dans plusieurs 
molécules qui agissent à différentes 
étapes du cycle de réplication du virus. 
La chloroquine, par exemple : ce médica-
ment antipaludéen, qui agit sur l’entrée 
et sur le contrôle de l’inflammation, peut 
être intéressant, mais il doit encore faire 
ses preuves lors de tests de plus grande 
ampleur. D’autres molécules qui servent 
d’inhibiteurs des enzymes de la répli-
cation du génome, issues de développe-
ments contre d’autres virus comme le 
VIH ou Ebola, peuvent être utiles. Et une 
université belge vient de publier des 
avancées pour le développement d’anti-
corps thérapeutiques, capables de recon-
naître et d’intercepter le virus. Des essais 
thérapeutiques doivent maintenant être 
menés, et le succès résultera probable-
ment de l’utilisation de multithérapies, 
comme c’est le cas pour le VIH. Mais les 
essais menés au moment d’une épidé-
mie sont d’abord destinés aux malades 
atteints de façon très aiguë, ce qui peut 
nous amener à passer à côté de certaines 
molécules capables d’agir si le traitement 
est pris dès le début de la maladie.

Que penser de la stratégie 
d’immunité collective, un temps 
appliquée au Royaume-Uni, selon laquelle 
une grande partie de la population 
doit contracter le virus pour pouvoir 
y résister à l’avenir ?
Ça me paraît une stratégie extrêmement 
dangereuse. Parce qu’il risque d’abord 

d’y avoir beaucoup de morts et que la 
persistance de l’immunité est activement 
discutée par les scientifiques. Ensuite, 
parce qu’on installe l’idée qu’on baisse 
les bras, qu’on laisse le virus se propager 
dans le pays. Les systèmes de santé des 
pays qui feraient ce choix ne seraient pas 
en mesure d’accueillir l’énorme vague 
des malades, avec des choix sociétaux 
et éthiques très compliqués à gérer.

La hausse des températures peut-elle 
ralentir l’épidémie ?
Oui, un virus résiste moins bien sous un 
soleil de 30 °C et un climat sec, que sous 
un climat humide et des températures 
fraîches. Il y aura donc certainement un 
effet saisonnier qui permettra de ralentir 
la contagiosité. Est-ce que ce sera suffi-
sant pour permettre le contrôle de l’épi-
démie ? Je ne le crois pas. Certes, les pays 
de l’hémisphère sud connaissent des 
épidémies moins importantes. Mais la 
carte de la propagation a sans doute 
moins à voir avec le climat qu’avec les 
transports aériens, au départ de la Chine 
au début, et de l’Europe aujourd’hui.

De quoi la recherche a-t-elle besoin 
aujourd’hui ?
De temps, d’abord. Et d’une organisation 
pérenne. Il ne faut pas que nous formions 
des gens compétents et que, le jour venu, 
pour des raisons administratives ou 
financières, nous soyons séparés de 
nos meilleurs collaborateurs. Il faut 
aussi veiller à avoir suffisamment de 
financement pour supporter un sys-
tème de recherche cohérent, où chacun 
est à sa place, avec des synergies entre 
les différents secteurs. Il ne faut pas 
demander aux laboratoires de recherche 
académique de développer de nouveaux 
médicaments, car c’est le créneau de l’in-
dustrie pharmaceutique. La recherche 
académique doit revenir à sa mission pri-
maire, la recherche fondamentale, qui est 
à la base de nouvelles stratégies à moyen 
terme pour l’industrie et la biotech-
nologie. Ça ne veut pas dire qu’il faille 
aujourd’hui concentrer tous les efforts 
sur les coronavirus ! Nous devons 
observer de façon très large les éléments 
pathogènes, rechercher dans suffisam-
ment de directions, pour être sûrs que 
lors de la prochaine émergence d’un nou-
veau virus, nous serons mieux préparés 
à y faire face. 
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ENQUÊTE

« �UN VIRUS CONTAGIEUX, 
AGRESSIF ET TOTALEMENT 
NOUVEAU »

ÉTIENNE DECROLY
VIROLOGUE
Membre de la Société française 
de virologie et directeur de 
recherche au CNRS-laboratoire 
AFMB (Architecture et 
fonction des macromolécules 
biologiques) de Marseille.

ENTRETIEN AVEC

LE CHESNAY (Yvelines). Droit dans sa 
blouse, le Dr Yves Lambert lève les yeux vers l’écran 
de contrôle fixé au mur. Sur un immense fond noir, 
des chiffres verts et rouges font état du nombre de 
victimes du coronavirus par pays depuis le début de 
la crise. « C’est la première fois que l’on est en mesure 
de suivre l’évolution d’une épidémie en temps réel », 
dit-il, la voix légèrement étouffée par son masque 
chirurgical. L’après-midi du mardi 17 mars 2020, 
le bilan global provisoire s’élevait à 185 067 cas confir-
més, 7 330 morts et 80 237 malades rétablis ; la France 
comptait 6 664 personnes testées positives au virus 
et 175 décès.
Dans les locaux du Samu des Yvelines, 
au sein de l’hôpital André-Mignot, 
la tension monte progressivement depuis 
fin janvier. Les assistants de régulation 
médicale (ARM), chargés de prendre 
les appels, ont passé un mois et demi à 
répondre aux inquiétudes de Franciliens 
asymptomatiques de retour d’un voyage 
en Asie ou simplement d’un dîner au 
restaurant chinois, tout en continuant à 
traiter les urgences classiques comme les accidents 
de la route, les infarctus ou les AVC.
Jusqu’ici, rien de nouveau pour une structure 
d’urgence. Gérer une charge d’appels importante, 
savoir identifier les situations vitales et déterminer la 
nécessité d’une prise en charge constitue « le cœur du 
métier », rappelle le Dr Lambert, qui cumule une tren-
taine d’années d’expérience. Les ARM sont également 
habitués à la gestion des crises sanitaires. En période 
de grippe hivernale, le nombre d’appels émis vers la 
plateforme des Yvelines peut rapidement passer de 
700 à 3 500 par jour. Mais depuis le début 
de l’épidémie de Covid-19, les statistiques 
ont explosé comme jamais auparavant. 
À la veille de l’annonce du confinement 
général par Emmanuel Macron, dans la 
salle de régulation des Yvelines, les télé-
phones ont sonné près de 14 800 fois en 
l’espace d’une journée.
Si les équipes ont tenu le choc, c’est grâce 
à « la saine et nécessaire mobilisation » 
de toute la chaîne de soins, à « une vraie 
écoute » et à « une réponse globalement adaptée » de 
la part des différentes autorités desquelles dépend 
le Samu, estime le Dr Lambert. Au Chesnay, celle-ci 
s’est traduite par un net renforcement des effectifs, 
du matériel informatique et téléphonique qui a permis 
l’ouverture de deux cellules de crise en renfort de la 
salle de régulation habituelle. L’Union nationale des 
assistants de régulation médicale (UNARM) constate 
qu’à l’occasion de ce pic, les centres équipés d’un 
serveur vocal interactif s’en sont globalement mieux 
sortis que les autres. Ces derniers ont comme intérêt 

d’opérer un premier tri en contraignant les personnes 
appelant le 15 à composer un chiffre en fonction de 
leur pathologie. Ces serveurs ont permis aux équipes 
de gagner un temps précieux en dirigeant les urgences 
classiques vers le centre de régulation, et les suspi-
cions de coronavirus vers les cellules de crise.
« Ce n’est pas parce que la situation est sous contrôle 
dans quelques centres Samu que les problèmes sont 
réglés », relativise Nicolas Tondellier, membre du 
bureau de l’UNARM. Les volontaires venus prêter 
main-forte aux assistants de régulation sont pour la 
plupart des bénévoles de la Croix-Rouge, des étudiants 

en médecine, des médecins retraités, 
qui ne sont « a priori pas voués à res-
ter », explique le régulateur, qui craint 
un retour à la case départ, une fois la 
crise du Covid-19 passée. « Cela fait 
dix ans que l’on se serre la vis, que l’on 
gère la situation des Samu a minima, 
poursuit-il. Les équipes sont déjà 
extrêmement malmenées, on voit mal 
comment ça va tenir ces prochaines 
semaines. » En 2018, environ 35  mil-

lions d’appels ont été traités par les 2 300 personnels 
en poste dans l’Hexagone, d’après un rapport com-
mandé par le ministère de l’Intérieur. Soit en moyenne 
un peu plus de 15 000 appels annuels par assistant, 
et des difficultés à répondre à chacun d’entre eux dans 
un délai inférieur à une minute. « Nous réclamons un 
plan Marshall de recrutement d’au moins 350 ARM », 
déclare Nicolas Tondellier, jugeant la situation 
« dramatique ». 
Au Chesnay, l’équipe est relativement confiante. 
Le confinement généralisé, plus particulièrement 

la fermeture temporaire des écoles, 
aura pour conséquence naturelle de 
réduire progressivement la contagion. 
« On sait, par exemple, que les épidé-
mies de grippe chutent systématique-
ment pendant les vacances scolaires, 
explique le Dr Lambert. Les enfants ne 
vont plus à l’école, les contacts entre 
familles sont nettement réduits. » 
Les deux premiers jours de quaran-
taine ont déjà suffi à faire baisser 

l’activité de nombreux centres, partout en France. 
Les appels motivés par une inquiétude infondée se 
font nettement plus rares, mais les cas de détresse 
respiratoire graves se sont quant à eux multipliés. 
Dans la salle de régulation, les ARM poursuivent 
leur course de fond. L’écran de contrôle, qui conti-
nue de faire évoluer ses chiffres au-dessus de leurs 
têtes, a des airs d’épée de Damoclès. 

LE SAMU LANCÉ  
DANS UNE COURSE DE FOND

CORONAVIRUS
Face à la vague

M AT H I E U  D E   M U I Z O N
DESSINATEUR
Après une classe préparatoire art à l’Atelier de Sèvres, 
puis trois ans au Central Saint Martins College 
of Art and Design de Londres, il parfait sa formation 
à la School of Visual Arts de New York, avant de 
s’établir à Paris. En plus de travailler pour différentes 
marques, d’Hermès à SNOB, il a illustré plusieurs 
livres pour enfants : 100 % énigmes (Bayard jeunesse, 
2018, texte de Rémi Chaurand et Bruno Muscat), 
Sempé, le rêve dessiné (À dos d’âne, 2014, texte de 
Bernard Pascuito) ou Les Droits des femmes (id., 2019, 
texte de Marilyn Plénard) et Les Droits des arbres 
(id. à paraître, texte de Johanne Gagné). Il collabore 
également avec le mensuel international Monocle.

Comment mieux comprendre cette épidémie qui nous frappe ? Le virologue 
Étienne Decroly fait le point sur les singularités du Covid-19 par rapport 

aux autres coronavirus. La journaliste Aurélie Franc brosse, elle, 
un tableau de l’état des hôpitaux et de leur préparation. De son côté, 
Manon Paulic nous entraîne dans les locaux du Samu des Yvelines 

aux premiers jours de la situation d’urgence sanitaire.
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F R A N C
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Elle est membre de la 
rédaction de l’Agence 
de presse médicale 
(APMnews).


