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PRÉSENTATION _______________________________________________  

En juin 2020, les juridictions financières ont décidé d’engager une 

enquête sur les conséquences de la pandémie de covid 19 à partir d’un 

échantillon d’établissements de santé. À cette date, la première vague 

n’était pas achevée, nombre de prévisions anticipaient un rebond et la 

plupart des établissements étaient encore plongés dans la gestion de crise. 

L’enquête s’est, en conséquence, attachée à respecter trois objectifs : 

fournir, en parallèle des travaux de la Cour sur les soins critiques, une vision 

territoriale du système de soins face à la crise ; mettre à disposition du 

débat public des constats généraux contredits avec l’ensemble des 

acteurs pour éclairer les citoyens comme les décideurs ; porter l’essentiel 

des investigations sur une région moins en tension (Nouvelle-Aquitaine), 

pour ne pas sur-solliciter les acteurs sanitaires, qui ont d’ailleurs accueilli 

positivement cette enquête.  
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Si la Nouvelle-Aquitaine a connu un nombre de malades 

significativement inférieur aux autres régions, elle a néanmoins été 

affectée par la dimension organisationnelle ou financière de cette crise 

comme toutes les autres, la réponse nationale ayant été caractérisée 

par son uniformité sur tout le territoire. De plus, si les investigations ont 

surtout porté sur neuf établissements de santé néo-aquitains, il a été 

possible de mettre en miroir la situation d’un établissement de 

Bourgogne-Franche-Comté, région plus durement touchée par la 

covid 19, afin de vérifier la validité des observations dans un contexte 

épidémique différent126. L’échantillon de l’enquête127 permet ainsi de 

dégager des constats sur trois séries de questions : l’état de préparation des 

établissements, la réponse apportée à l’arrivée de la première vague et 

enfin les premières conséquences sur l’activité, la gestion des ressources 

humaines et les finances à l’issue de cette première vague, sur la période 

qui s’étend de mars à mai128.  

Le système de soins ainsi analysé apparaît globalement mal préparé 

à une crise inédite, profonde et durable, avec des plans peu adaptés et 

des fragilités dans la circulation de l’information (I). À l’échelon des 

établissements, ce système a su s’adapter rapidement pour faire face à la 

première vague, mais au prix d’importantes réorganisations et d’une 

déprogrammation massive, dont les conséquences seront potentiellement 

lourdes en sortie de crise, surtout au regard du nombre de patients covid 

confirmés (II). Un certain nombre d’observations portent enfin sur les 

difficultés à comptabiliser précisément les capacités de soin initiales, les lits 

de réanimation disponibles ou le nombre de personnes atteintes par le virus, 

informations pourtant cruciales dans les choix opérés au plan national pour 

faire face à la crise. 
 

                                                           
126 Entre le 16 mars et le 23  juin, la Nouvelle-Aquitaine déplore 412 décès covid, soit 0,7 pour 

10 000 habitants, la Bourgogne-Franche-Comté 1 035 décès soit 3,6 pour 10 000. 
127 Pour la Nouvelle-Aquitaine, deux CHU (Bordeaux et Poitiers), trois hôpitaux de recours 

dont deux supports de GHT (CH de Pau, Saintes et Tulle), un établissement privé 

(polyclinique de Bordeaux-Nord), trois établissements dits de troisième ligne (CH de Saint-

Jean-d’Angély, Oloron et Orthez) ; pour Bourgogne-Franche-Comté, le CH Nord Franche-

Comté. 
128 Avec, le cas échéant, des données des mois de juin et de juillet. 
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I - L’état de préparation à une crise inédite 

A - Les moyens prévus, les moyens effectifs 

Le schéma régional de santé de Nouvelle-Aquitaine 2018-2023 

prévoit que chaque zone territoriale129 soit a minima dotée d’un site 

d’implantation de réanimation – aucune suppression n’étant prévue 

durant cette période130.   

En 2019, la Nouvelle-Aquitaine disposait, au total, de 1 678 lits de 

soins critiques hors pédiatrie dont 443 lits de réanimation, 479 lits de soins 

intensifs (SI) et 756 lits de surveillance continue (SC) – selon la statistique 

annuelle des établissements de santé (SAE). L’enquête a montré 

(cf. infra) quelques incertitudes sur la comptabilisation exacte des 

capacités disponibles131. 

Si l’on s’en tient aux seuls lits de réanimation, la Bourgogne-

Franche-Comté disposait d’un peu plus de sept lits pour 

100 000 habitants et la Nouvelle-Aquitaine, un peu plus de neuf132.  

Depuis 2016, la situation capacitaire des établissements contrôlés 

est restée assez stable, avec généralement une légère diminution du 

nombre de lits de réanimation autorisés, compensée par une 

augmentation du nombre de lits de soins critiques (soins continus et soins 

intensifs). 

                                                           
129 La Nouvelle-Aquitaine est divisée en 13 zones territoriales, Bourgogne Franche-Comté en 10. 
130 Une autorisation supplémentaire au bénéfice de la Gironde est envisagée. 
131 L’ARS a mentionné, dans le cadre de l’enquête, le chiffre de 415 lits de réanimation 

autorisés, avant réorganisation, proche de la SAE, chiffre pouvant être porté à 517 

lits (palier 1) voire à 692 lits (palier 2) par mobilisation des unités de soins continus 

et des ressources humaines disponibles. 
132 Sur la base de 204 lits de réanimation en Bourgogne-Franche-Comté (avant 

réorganisation de l’offre) et 535 en Nouvelle-Aquitaine. 
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Graphique n° 1 : évolution des capacités disponibles en réanimation, 

surveillance continue (SC) et soins intensifs (SI) entre 2016 

et 2019 à Saintes, Bordeaux et Poitiers 

Source : Cour des comptes à partir des chiffres fournis par les établissements 

Note * 2017 et non 2016 pour Poitiers. 

Par ailleurs, les établissements ont tous, conformément aux 

consignes nationales, déprogrammé des interventions chirurgicales afin 

d’augmenter les capacités dédiées aux patients covid, notamment en 

lits de réanimation, qui ont donc été accrues au plus fort de la crise. 

Graphique n° 2 : augmentation des capacités en réanimation 

entre mars et avril – exemples de Pau, Poitiers et Bordeaux 

Source : Cour des comptes à partir des chiffres fournis par les établissements 

Ce constat ne vaut pas pour le CH de Tulle, qui n’a pu bénéficier 

d’autorisation temporaire de transformation de ses lits de soins intensifs 

polyvalents en lits de réanimation au motif que la capacité était suffisante 

au CH de Brive, seul établissement corrézien doté en lits de réanimation. 
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Le centre hospitalier Nord Franche-Comté disposait quant à lui de 

20 lits de réanimation, ce qui s’est révélé largement insuffisant, puisqu’il a dû 

passer au plus fort de la crise à 64 lits, dont 52 dédiés aux patients covid. 

B - Le plan blanc : un outil mal adapté 

à une épidémie 

Les établissements de santé ont l’obligation de mettre en œuvre 

une politique de prévention et de gestion de crise et donc de disposer 

d’un plan blanc, lequel s’intègre dans un plan élargi définissant la 

coordination entre les acteurs de santé133.  

Quand la pandémie de covid 19 est survenue, tous les 

établissements contrôlés disposaient d’un plan blanc, la plupart du temps 

actualisé. Les établissements qui ont déclenché ce plan l’ont fait entre le 

9 mars (Saintes) et le 27 (Pau), le CH Nord Franche-Comté, quant à lui, 

déclenchant une cellule de crise dès le 5 février, puis le plan le 13 mars. 

En revanche, il n’a été activé ni au CHU de Bordeaux ni à celui de 

Poitiers, car considéré dans les deux cas comme inadapté à une gestion 

pandémique de long terme, mais plutôt conçu pour  un afflux de patients sur 

un temps très court (attentats, accidents, etc.)134. Cela n’a pas empêché le 

DG du CHU de Bordeaux d’activer une cellule de crise dès le 24 janvier 2020, 

celui de Poitiers activant dès le 24 février 2020 sa procédure de gestion de 

crise, avec une cellule de crise et un plan de continuité de l’activité. 

L’état des plans blancs est globalement satisfaisant (détaillé, 

actualisé), malgré des situations variables. Ainsi, aucun exercice en 

situation réelle n’a été mené à Saintes, qui a cependant participé à des 

exercices visant à évaluer de façon dématérialisée les fiches réflexes. À 

Pau, plusieurs exercices ont été réalisés en 2019 à la demande de l’ARS 

ou à l’initiative de l’établissement ; le plan blanc y avait été réactualisé 

à l’occasion de l’organisation de deux sommets internationaux dans les 

Pyrénées-Atlantiques135. À Bordeaux, le CHU et la clinique Bordeaux-Nord, 

dont le plan blanc a été réactualisé en novembre 2019 à la suite d’un 

rapport d’inspection de l’ARS, ont régulièrement participé à des exercices, 

notamment pour faire face à de évènements spécifiques (G7 à Biarritz, 

sommet africain à Bordeaux) ou à la crise des « Gilets jaunes ». 

                                                           
133 Circulaire DHOS/CGR/2006/401 du 14 septembre 2006 : « le plan blanc doit être 

régulièrement testé dans le cadre d’exercices dont la fréquence est au minimum 

annuelle. Le directeur de l’établissement est le seul responsable de la mise en œuvre 

[…] et il lui appartient en particulier d’organiser les exercices de crise ». 
134 Le CH d’Orthez a produit au début de la crise, un document intitulé « Plan blanc-

covid 19 » comportant des fiches mieux adaptées à la situation de la crise à traiter. 
135 G7 à Biarritz en 2019 et G5 Sahel à Pau en janvier 2020. 
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Une situation spécifique : le plan blanc du CHU de Bordeaux 

Au CHU de Bordeaux, établissement de référence de la zone 
de défense, la direction de la qualité est responsable de la gestion 
des crises et un ingénieur-qualité est identifié référent « gestion de 
crise et plan blanc ». Un coordinateur médical du plan blanc est 
désigné par le directeur général (DG) après avis du président de la 
commission médicale d’établissement (CME) et, depuis 2004, un 
groupe plan blanc permanent assure une veille destinée à 
permettre une actualisation annuelle du plan – l’actualisation 2020, 
démarrée en août, était encore en cours à l’automne. Depuis 2017, 
on recense 14 exercices internes et 10 exercices avec le Samu. La 
liste des exercices réalisés confirme la prédominance de scénarii de 
type fusillade, attentat, accident, explosion, toute situation qui 
implique un afflux de victimes importants, et l’absence de scénario 
impliquant une crise épidémique longue et violente. Il y a 
cependant eu, en 2014, une synthèse de l’organisation EBOLA et, en 
2018, un test capacitaire du ROR136, avec activation de la salle de 
régulation de crise du Samu. L’examen de la liste des exercices a 
montré que les exercices coordonnés (avec la préfecture, le SDIS, 
l’armée) ne sont pas majoritaires.  

C - Une gestion des stocks de produits de santé 

qui révèle quelques situations difficiles 

L’enquête a montré que l’état des stocks était perfectible. Il 
appartenait pourtant aux établissements de disposer d’un stock de moyens 
de protection, au-delà des ressources propres, pour assurer la prise en 
charge de patients covid 19137, et d’en assurer la surveillance rigoureuse. 

Au début de la pandémie, et contrairement à ce qui est préconisé, 
ceux-ci n’auraient pas permis de faire face rapidement à un afflux 
ininterrompu de malades. Ainsi, à Saintes, les stocks de la plupart des 
produits indispensables à la protection des soignants avaient 
sensiblement chuté de façon inexpliquée (par exemple, le nombre de 
masques FFP2 est passé de 11 500 en 2018 à 4 950 en 2019). À Pau ou 
Orthez, il restait un stock de masques périmés datant de l’épidémie H1N1 
qui, une fois contrôlé, a cependant pu être utilisé. Le CH de Tulle, qui 
disposait d’un stock de 5 500 masques chirurgicaux et de 1 250 masques 
FFP2 au début de la pandémie, a vu sa consommation de masques 
passer d’environ 2 000 par mois en 2019, à environ 10 000 par semaine au 
plus fort de la crise et les sur-blouses à usage unique de 610 à 1 700 par 
semaine. Finalement, le CH de Pau a décidé la constitution d’un stock de 
sécurité correspondant à un mois de consommation, quand celui de Tulle 
a constitué un stock de sécurité de deux mois. 

                                                           
136 Répertoire opérationnel des ressources. 
137 Ministère des solidarités et de la santé, Préparation à la phase épidémique de 

Covid 19, opus 1 et 2, février et mars 2020. 
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Par ailleurs, s’il a pu y avoir de façon ponctuelle des tensions sur 
certains produits (blouses à Saintes, solutions hydro-alcooliques et tabliers à 
Pau et à Orthez), il n’y a pas eu de rupture dans la mise à disposition des 
équipements de protection individuelle (EPI), grâce à trois facteurs : la 
libération des stocks de Santé Publique France (SPF) ; l’action des 
établissements support des GHT qui ont joué leur rôle de logisticien au profit 
de leur groupement, voire au-delà au profit d’établissements de leur 
territoire, en gérant et en distribuant les équipements de protection 
individuelle issus du stock de Santé Publique France avec l’appui de l’ARS, 
la plupart du temps sur une base hebdomadaire ; l’apport des dons des 
entreprises privées138. Enfin, des commandes en urgence auprès de 
nouveaux fournisseurs ont parfois été nécessaires. 

Le CHU de Bordeaux a pour sa part été livré toutes les semaines à 
partir du 10 mars 2020 et, à fin août 2020, après 49 livraisons sur 25 semaines, 
il avait reçu près de 8 millions de masques de tous types à distribuer à 
l’ensemble des structures sanitaires et médico-sociales de la Gironde, ce qui 
l’a obligé à réorganiser sa plateforme de distribution. Selon le CHU, fin avril 
2020, le niveau de couverture des stocks lui permettait de couvrir les besoins. 

Le CHU de Poitiers a joué un rôle identique, à travers son magasin 
central, transformé en plateforme pour l’ensemble des établissements 
sanitaires et médico-sociaux de la Vienne. Cette centralisation de la 
gestion, utile selon lui pour une vision globale et en temps réel des stocks, 
a néanmoins un coût important en ressources humaines et a rencontré 
des difficultés liées au sous-dimensionnement des espaces de stockage. 

Plus généralement, il a été difficile de trouver des espaces de 
stockage sécurisé, ce qui a conduit l’ARS de Nouvelle-Aquitaine à 
mettre à disposition un lieu de stockage supplémentaire. 

À l’opposé, le CH Nord Franche-Comté a été confronté à un 
véritable risque de pénurie, qu’il n’a pu surmonter qu’au prix d’achats 
« hors marché » et d’appels aux dons sur les réseaux sociaux. 

À l’occasion de cette crise, des hausses de prix considérables ont 
été constatées chez certains fournisseurs – à l’image de boîtes de gants 
passant de 2 € avant la crise à 8,60 € aujourd’hui pour le 
CH Nord Franche-Comté (ou celui de Tulle). La hausse la plus forte a 
concerné les gants nitriles, dont le tarif à l’unité est passé de 0,0024 € HT 
à 0,22 € HT, soit une multiplication par près de 100. La plupart des 
consommables ont ainsi vu leur prix fortement augmenter entre 2019 et 
celui facturé durant la crise. Les services du CH de Tulle ont ainsi évalué 
que le coût des équipements de protection individuelle pour la prise en 
charge d’un patient covid avait été multiplié par cinq, les coûts les plus 
importants concernant l’habillement.  

                                                           
138 987 000 masques au CHU de Bordeaux, à rapporter aux 8 millions reçus de SPF 

entre mars et juillet, soit plus de 10 %. 
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L’enquête n’a pas mis en évidence de défaillances en matière 
de respirateurs en Nouvelle Aquitaine : les établissements en tension ont 
pu récupérer des respirateurs auprès d’autres d’établissements (clinique 
Bordeaux-Nord auprès d’autres établissements du groupe, ou CH de 
Saintes auprès du CH de Saint-Jean-d’Angély). À l’opposé, le 
CH Nord Franche-Comté a été en situation véritablement critique et a 
dû se faire prêter des respirateurs par une clinique de Belfort et par le 
service départemental d’incendie et de secours du Territoire de Belfort. 

Enfin, la gestion des médicaments, en particulier ceux utilisés en 
réanimation, a de même constitué une problématique importante, dans un 
contexte d’explosion de la demande mondiale. Une plateforme nationale 
a été déployée afin de permettre aux ARS de disposer quotidiennement 
des données de stocks et de consommation. En Nouvelle-Aquitaine, l’ARS 
a mis en place une cellule de crise couvrant l’ensemble des questions 
relatives aux moyens et produits pharmaceutiques (médicaments et 
dispositifs médicaux), avec pour mission notamment de répartir les 
dotations État en molécules contingentées (midazolam, propofol).  

D - La mise en place de la stratégie de lutte 

1 - Un pilotage national mis en place relativement tôt 

Le plan ORSAN-REB139 a été déclenché par le ministre des 
solidarités et de la santé le 23 février 2020. Le stade 2, passage du freinage 
de l’introduction du virus au freinage de sa propagation, a été déclenché 
le 6 mars 2020. Le stade 3 (épidémique) a été déclenché le 
14 mars 2020140. Le guide méthodologique covid 19, dans sa version du 
16 mars 2020, ciblait 38 établissements de 1ère ligne sur tout le territoire, 
dont les trois CHU néo-aquitains (Bordeaux, Poitiers et Limoges) et les 
2 CHU bourguignon et franc-comtois (Dijon et Besançon). Un deuxième 
niveau vise des établissements de santé mobilisables en cas 
d’aggravation de la circulation du virus afin d’augmenter les capacités 
des établissements de première ligne et désignés selon trois critères : 
présence d’une unité d’infectiologie et d’un laboratoire de biologie et 
possibilité d’isoler les patients. En mars, 183 établissements de santé 
étaient ainsi habilités. Cette organisation n’a toutefois pas été strictement 
respectée par la suite. 

                                                           
139 Organisation de la réponse du système de santé en situations sanitaires exceptionnelles 

(ORSAN) avec composante REB 5 (Risques épidémiques et biologiques) depuis 2019. 
140 Les établissements de santé sont alors classés en deux « lignes », la première étant 

constituée d’établissements habilités, censés accueillir les « cas confirmés » dans 

des conditions de sécurité maximum (chambres d’isolement en réanimation, 

capacité de diagnostics virologiques, présence d’un plateau technique spécialisé, 

opérationnel H24 et 7 jours sur 7, recours permanent à un infectiologue). 
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2 - Les instructions de l’ARS 

Au sein de l’ARS, c’est la cellule de veille, d’alerte et de gestion 
sanitaire (CVAGS) rattachée à la direction de la santé publique (DSP) 
qui a mis en œuvre, à partir du 27 janvier 2020, la plateforme de veille et 
d’urgence sanitaire renforcée (PVUSR)141, chargée de suivre 
quotidiennement l’évolution de l’épidémie. À compter du 8 mars 2020, 
l’ARS activait la cellule régionale d’appui et de pilotage sanitaire 
(CRAPS) dans des locaux dédiés. 

L’ARS a largement utilisé son site internet aux fins de 
communications avec les établissements. Un encart dédié aux 
établissements renvoie en outre au guide national de préparation du 
système de santé covid 19. Au-delà de son rôle de coordination 
générale et de diffusion des instructions nationales et des bonnes 
pratiques, l’ARS jouait un rôle opérationnel en matière de recensement 
et de gestion des lits au niveau régional, avec l’appui du répertoire 
national des ressources (ROR, cf. infra), applicatif dans lequel les 
établissements de santé saisissent leurs lits occupés et disponibles, 
notamment de réanimation.  

II - Une gestion de la crise marquée 

par une adaptation locale pragmatique 

à des règles nationales complexes 

A - Les acteurs 

1 - L’Agence Régionale de Santé  

L’ARS a, par mail du 26 février 2020, officiellement informé les 
établissements de santé néo-aquitains de la mise en œuvre du volet 
ORSAN-REB et de leur place dans ce dispositif. Le lendemain, les 
établissements siège des services d’urgence ont été invités à se mobiliser et 
à définir une stratégie d’augmentation de 10 % de leur capacité d’accueil 
et de prise en charge, les délégations départementales de l’ARS étant 
chargées de contrôler l’effectivité de cette augmentation capacitaire. 

                                                           
141 Plateforme composée du médecin responsable de la CVAGS, d’un gestionnaire de 

cette cellule, d’un permanencier du point focal régional, d’un pharmacien, d’un 

membre de la cellule de zone de défense sanitaire et d’un représentant de l’offre de 

soins et de l’autonomie (DOSA), d’un membre de la cellule de communication et d’un 

représentant de SPF.   
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2 - L’établissement de référence néo-aquitain 

Chaque zone de défense est dotée d’un (ou de plusieurs) 
établissements de santé de référence (ESR)142. Le CHU de Bordeaux, ESR 
pour la zone de défense Sud-Ouest, a invité l’ARS Nouvelle-Aquitaine et 
Santé publique France (SPF), dès le mois de février, à participer aux réunions 
de sa cellule de crise, prenant ainsi une part déterminante dans la gestion 
de la crise, au côté de l’ARS. Il a servi de relais aux instructions de l’ARS et 
accompagné cette dernière, notamment en matière d’expertise 
médicale, en infectiologie par exemple. Il a aussi joué un rôle essentiel 
dans le recueil et la remontée des informations sur l’évolution de 
l’épidémie, ainsi qu’un rôle de coordinateur avec les établissements 
supports de GHT et avec les établissements privés pour l’organisation de 
la prise en charge des patients. 

3 - Les autres établissements 

Pour le CHU de Poitiers, les relations ont été plus chaotiques, faisant 
intervenir soit l’ARS, soit les délégations départementales (de la Vienne 
voire de la Gironde), même si le circuit d’informations n’était pas 
différent pour le CHU, des autres établissements. Il en a résulté une 
certaine confusion, car l’ARS a laissé le CHU de Poitiers piloter la 
coordination avec l’ensemble des acteurs du territoire, en y associant 
d’ailleurs le médecin de la direction départementale de l’ARS et en 
organisant le dépistage sur le territoire. 

Pour les autres établissements supports de GHT, les relations avec 
l’ARS ont été plus fluides. Le CH de Saintes estime qu’elle a joué « son rôle 
de coordination transcendant le cloisonnement traditionnel du système de 
santé français dans ses composantes principales : hôpital, ville, médico-
social »143. Toutefois, ce constat favorable est plus nuancé chez les 
praticiens, certains indiquant ne pas avoir attendu les instructions nationales 
pour s’organiser. L’information est d’abord passée par les sociétés savantes 
et les réseaux informels de spécialistes concernés par les prises en charge 
covid, notamment à partir des constats effectués dans les hôpitaux touchés 
les premiers. Pour les praticiens des CH de Pau et d’Orthez, c’est ce retour 
d’expérience en temps réel qui a contribué à une prise de conscience 
rapide de la gravité de la pandémie. Les constats sont identiques dans ces 
deux CH, sachant qu’à Pau, la diffusion des informations liées à la covid 19 
a cessé le 1er juillet pour reprendre le 15 septembre, en accord avec l’ARS. 
Dans son cas, une réunion mensuelle se tenait entre les établissements 
supports du GHT (Pau et Bayonne), l’ARS, le département des Pyrénées-
Atlantiques et les responsables des Ehpad. 

                                                           
142 L’arrêté du 30 décembre 2005 relatif à la liste des établissements de santé de 
référence désigne pour chacune des sept zones de défense et de sécurité de France 
métropolitaine un ou plusieurs établissements « référent de zone » pour les situations 
sanitaires exceptionnelles. Leurs missions sont définies à l’article L. 3131-9 du code de 
la santé publique.  
143 Le centre hospitalier de Saintonge, ou CH de Saintes, est l’établissement support du 
GHT de Saintonge, qui couvre les deux tiers du département de Charente-Maritime. 
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Certains établissements de la région (polyclinique de Bordeaux-
Nord, par exemple) ont regretté un afflux massif d’informations, sans tri 
ni véritable hiérarchisation préalables, ce qui a nécessité un travail 
interne d’appropriation avant la diffusion dans les services. 

En Bourgogne-Franche-Comté, les constats sont proches : l’ARS a 
transmis les informations, instructions et recommandations de bonnes 
pratiques, le CH Nord Franche-Comté renseignant les diverses 
applications réglementaires (SI-VIC, ROR, résultats des tests, etc.).  

4 - La situation au sein des GHT 

Le CHU de Bordeaux a reçu dès le début de la première vague les 
équipes des établissements de son GHT, en élaborant, en liaison avec 
l’ARS, une stratégie de prise en charge graduée des cas covid+ et hors-
covid et en proposant un appui technique aux équipes logistiques144. Le 
CHU de Poitiers s’est principalement investi dans le suivi des lits disponibles 
et a apporté son soutien aux Ehpad et aux établissements accueillant des 
patients en situation de handicap, avec en particulier la création d’une 
équipe mobile pour des activités de dépistage de grande ampleur et de 
conseil en lien avec l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière. Le 
CHU de Limoges, dont le GHT couvre tout le Limousin, a joué son rôle de 
logisticien et d’expert au profit, en l’occurrence, du CH de Tulle, qui 
récupérait ses dotations au CH de Brive. L’enquête a montré que les 
autres établissements supports de GHT non CHU (CH de Saintes et de 
Pau) ont également assumé le rôle de logisticien et d’établissements 
ressources pour les achats.  

Le rôle des GHT a également été décisif pour les transferts de 
patients. En Charente-Maritime, les décisions à prendre l’ont été au 
niveau départemental (où coexistent deux GHT), par la création d’une 
astreinte H24 des infectiologues des deux établissements de recours afin 
d’offrir aux équipes médicales du territoire une expertise préalable à 
tout transfert. En Béarn-Soule, une procédure de transfert des patients 
au sein du GHT (Orthez et Oloron) a été élaborée à partir d’un 
algorithme qui prend en considération le besoin en oxygène, la 
présence de syndrome de détresse respiratoire aigüe, ou de défaillance 
multi-viscérale. Au-delà de ces transferts, un appui aux Ehpad a été 
organisé (au CH de Pau), tandis qu’une unité mobile de prélèvement a 
été déployée, en appui des équipes départementales, pour des 
dépistages massifs ; quant au CH de Tulle, il apportait son concours à 
l’ensemble des Ehpad de moyenne Corrèze, via une plateforme 
téléphonique d’expertise gériatrique. 

Les hôpitaux membres des GHT ont parfois une vision plus nuancée 
de leurs relations avec les établissements supports, sans nier leur apport. 

                                                           
144 Appui non seulement proposé aux hôpitaux publics, mais aussi aux cliniques privées, 

non membres du GHT (cliniques mutualistes de Lesparre Médoc et de Pessac, polyclinique 

de Bordeaux-Nord, polyclinique Bordeaux Rive droite et clinique Wallerstein d’Arès).  
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Des difficultés en matière de répartition des dotations hebdomadaires 
d’équipement de protection (par manque de transparence pour le CH 
d’Oloron) et plus encore en matière d’organisation des prises en charge 
sont soulignées. Certains médecins du CH d’Orthez regrettent d’avoir dû 
mettre en place une unité covid, alors même que l’établissement était en 
3ème ligne et que la situation épidémique du territoire ne le justifiait pas145.  

5 - Les établissements de santé privés 

Selon les données de l’outil SI-VIC146, les établissements de santé 
privés de la région Nouvelle-Aquitaine, qu’ils soient à but lucratif ou non 
et de courts ou de moyens séjours (soins de suite), ont accueilli plus de 
550 patients affectés par la covid 19, confirmés ou suspects. En l’espèce, 
la coopération public/privé a plutôt bien fonctionné sur le territoire de 
la métropole bordelaise, dont la polyclinique Bordeaux-Nord est un 
acteur majeur. Les professionnels de santé estiment qu’il y a eu une 
véritable coopération qui a « gommé tout esprit de concurrence »147, ce 
qu’ont confirmé les dirigeants de la clinique, estimant avoir travaillé en 
intelligence avec le CHU, dans l’intérêt des patients, sachant que les 
relations entre les professionnels de santé entre ces établissements sont 
déjà anciennes. À l’occasion de la première vague de covid 19, la 
clinique a accueilli un nombre significatif de patients (cf. infra), à tel 
point qu’elle considère que son positionnement est un positionnement 
de 1ère ligne et non de 3ème ligne, tel que prévu à l’origine par l’ARS.  

B - Connaître le volume de patients et de lits 

L’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) a 
publié le 17 mars 2020 une première série de consignes de codage des 
séjours hospitaliers liés à la covid 19, à partir de quatre extensions du code 
U07.1 (maladie respiratoire à Coronavirus 19)148. Puis, les consignes publiées 
le 30 avril 2020 ont créé deux nouvelles extensions pour les séjours de 
patients présentant d’autres formes cliniques (hors symptômes respiratoires), 
pour lesquels le virus a été identifié par prélèvement biologique (U14) et 
pour lesquels le virus n’a pas été identifié par prélèvement biologique (U15).  

                                                           
145 Ils avaient imaginé une organisation plaçant le CH d’Orthez en appui de Pau pour 

accueillir des patients non covid plutôt que de disposer d’une unité covid en son sein. 
146 Système d’information pour le suivi des victimes d’attentats et de situations 
sanitaires exceptionnelles. 
147 Déclaration du directeur départemental de la Gironde. 
148 Pour identifier : U07.10, les cas cliniques confirmés par la biologie (il s’agit des 
cas de détresse respiratoire aigües confirmés) ; U07.11, les cas cliniques non 
confirmés par la biologie (ou cas possibles ou probables) ; U07.12, les porteurs de 
SARS-Co-V2 asymptomatiques ou pauci-asymptomatiques avec virus identifié ; 
U07.13, les autres examens et mises en observation en lien avec l’épidémie (cas 
contacts, ou « cas possibles secondairement infirmés »). 
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Le principal problème soulevé ici est celui de l’identification des 
« suspicions de covid 19 » puisqu’en principe, les consignes sont de ne coder 
que les pathologies pour lesquelles un diagnostic a été clairement établi et 
de ne coder que les symptômes dans le cas contraire. Le code U07.13 est 
sans doute celui qui présente le plus de difficultés car il couvre des situations 
très différentes (suspicions finalement infirmées, personnes contact ou 
co-exposées, etc.). 

En outre, l’administration a décidé d’utiliser l’outil SI-VIC afin 
d’effectuer une remontée régionale puis nationale du nombre de 
patients covid hospitalisés dans les établissements de santé. Cet outil a 
initialement été conçu et déployé pour répertorier les victimes des 
attentats de Paris de novembre 2015, dans une perspective nominative 
et administrative, avec pour objectif principal l’identification des victimes, 
parfois critique en situation d’attentats, sans description clinique 
détaillée. Il n’est donc pas conçu pour être utilisé dans la durée. Il a 
cependant dû être utilisé par les établissements de santé, malgré ses 
insuffisances, liées notamment à l’absence d’interfaçage avec leur 
propre système d’information, ce qui a donc nécessité une saisie 
manuelle des données par les équipes de soins, processus chronophage 
et source d’erreurs. La remontée d’informations qui en est issue a été 
estimée fiable par certains établissements contrôlés (CHU de Poitiers, 
clinique de Bordeaux-Nord), au prix néanmoins de la mise en place d’une 
organisation particulièrement lourde (recensement spécifique via des 
tableaux Excel, formation des personnels à la saisie des données). 

Le recensement et la gestion des lits via ROR  

Le recensement et la gestion des lits furent, au cours de la crise, un 
enjeu crucial, qui nécessitait de la part de l’ARS un suivi quotidien, voire 
biquotidien, réalisé grâce au répertoire opérationnel des ressources 
(ROR). Ce dispositif permet, grâce à une saisie quotidienne de la part des 
établissements de santé, de connaître le nombre de lits disponibles et en 
particulier, le nombre de lits de réanimation. Il n’y a pas de doctrine 
nationale partagée ni de processus fiabilisé d’utilisation et de 
d’alimentation de cet applicatif, lequel est directement paramétré par 
les établissements.  

L’utilisation qu’en a fait le CHU de Poitiers illustre la faiblesse 
inhérente à l’outil, avec une comptabilisation différente entre la 
première et la seconde vague. En effet, lors de la première, le CHU 
déclarait 37 lits de réanimation (sur 53 lits autorisés et potentiellement 
disponibles du fait des déprogrammations), tandis qu’à l’occasion de 
la deuxième, il déclarait la totalité de ses 53 lits, avec une capacité 
potentielle portée à 65 lits grâce à l’élasticité des lits d’unités de soins 
critiques (USC). Ces changements de modes de calcul dans les 
déclarations successives, que l’ARS explique par la comptabilisation 
d’une unité initialement « covid free », ont altéré la fiabilité du taux 
d’occupation – le dénominateur utilisé variant, au cas d’espèce de 
37 à 53, voire 65, soit presque du simple au double. 
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Si, globalement, les établissements déclarent avoir respecté les 
consignes d’alimentation de l’applicatif afin de permettre à l’ARS, qui a 
mis en place plusieurs procédures destinées à sécuriser les données 
(diffusion de consignes, appels téléphoniques réguliers, réunions 
d’échanges),  de disposer d’une information régulière du nombre de lits 
disponibles, il n’en reste pas moins que les capacités disponibles 
déclarées par les établissements ne sont pas strictement fiabilisées et 
varient logiquement en fonction de leurs propres modalités de 
dénombrement. 

Au-delà de ces canaux officiels de remontée d’information, 

l’enquête a montré que certains praticiens ont ressenti le besoin de 

mettre en place un circuit d’information « parallèle », avec des réponses 

de l’administration centrale ou déconcentrée hétérogènes. 

Au CHU de Poitiers, les réanimateurs suivaient les capacités en lits 

de réanimation via un applicatif mis au point et déployé par des 

médecins de la région Grand-Est, tandis que les transferts de patients, 

au début de la crise, furent organisés directement entre médecins 

hospitaliers. Par ailleurs les échanges d’informations sur les organisations 

et l’activité étaient réalisés entre médecins hospitaliers et libéraux du 

territoire via un groupe WhatsApp. Cette gestion « décentralisée » des 

transferts de patients n’a cependant pas perduré, l’administration 

centrale ayant ensuite pris en main ces protocoles de transfert. 

La situation a été peu ou prou similaire dans la métropole bordelaise, 
où les médecins ont utilisé une application locale dénommée « e-cubam », 
afin de gérer les transferts de patients des services de réanimation. 
Contrairement à Poitiers, il n’apparaît cependant pas que l’administration 
centrale ou l’ARS aient souhaité y mettre un terme ou s’y substituer. 

C - La réorganisation des établissements : 

des mesures lourdes pour une activité covid 

très inégale  

1 - Un impératif : déprogrammer 

Dès le 13 mars 2020, le ministère des solidarités et de la santé a 
adressé un courrier à toutes les ARS demandant « la déprogrammation 
des interventions chirurgicales non urgentes » ; demande anticipée par 
l’ARS Nouvelle-Aquitaine qui, dès le 10 mars 2020, avait demandé aux 
établissements de 1ère et de 2ème lignes de le faire. 

Tous les centres hospitaliers contrôlés dans le cadre de la présente 
enquête ont massivement déprogrammé. Cette action a été réalisée en 
fonction du niveau de tension (sur les soins critiques, sur les équipements de 
protection, sur les produits de santé et sur le risque infectieux) et du pronostic 
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(vital engagé à court terme, à temps-dépendant, pronostic fonctionnel 
engagé, absence d’engagement)149. 

Toutes les interventions chirurgicales non urgentes du CHU de 
Bordeaux ont été déprogrammées dès le 13 mars 2020 et, ultérieurement, 
les activités non urgentes en médecine. La déprogrammation a 
également concerné les établissements privés et singulièrement la 
polyclinique de Bordeaux-Nord, qui dès le 17 mars a décidé de ne 
conserver que les urgences, la maternité et la cancérologie, soit une 
déprogrammation de près de 50 % de son activité normale, et ceci 
jusqu’au 11 mai 2020.  

Le CHU de Poitiers a réorganisé son activité le 16 mars 2020, toutes 
les interventions non urgentes étant déprogrammées, seules les 
urgences et la chirurgie liée aux cancers restant préservées. Il en est 
résulté la fermeture de 15 salles d’intervention sur 32 et la réservation 
d’une salle de bloc pour les patients covid. Par ailleurs, la cellule de crise 
a décidé de privilégier, à partir du 13 mars, la téléconsultation, les 
consultations in situ n’étant maintenues qu’au bénéfice des patients 
dont l’état de santé le nécessitait. En cancérologie, les séances ont été 
maintenues, tandis qu’était décidée la fermeture de l’hôpital de jour, 
sauf pour les urgences et la mise en jeu du pronostic fonctionnel. 

De leur côté, les CH de Saintes et de Saint-Jean-d’Angély ont 
déprogrammé les activités de chirurgie, dès le 12 mars, afin de préparer 
le redéploiement des personnels et des matériels vers les soins critiques. 
Il a été décidé de ne conserver à Saintes que deux salles de bloc pour 
les urgences chirurgicales et une salle d’endoscopie. La 
déprogrammation en médecine est intervenue le 16 mars, en 
application des recommandations de l’ARS. Pour le président de la CME 
de Saintes, « la covid 19 a tout fait exploser. Le bloc fermé, on n’a géré que 
les urgences. La fermeture du bloc a entraîné le redéploiement des équipes 
en réanimation ». En ophtalmologie, la situation était critique dans la 
mesure où le CH de Saint-Jean-d’Angély, qui assure l’ensemble de cette 
activité sur le territoire de santé, a dû déprogrammer l’essentiel des 
interventions pour glaucome ou dégénérescence maculaire liée à 
l’âge. À Pau, les déprogrammations ont été mises en œuvre dès mars 
également avec l’annulation des consultations externes, des 
hospitalisations de jour et des hospitalisations programmées en 
médecine, jugées non prioritaires, et la déprogrammation des 
interventions chirurgicales pouvant être différées, en particulier celles 
requérant une réanimation ou une surveillance post-opératoire. 
Concrètement, sur 12 salles d’intervention chirurgicale, seules 3 salles de 
bloc sont restées ouvertes. Les urgences chirurgicales ont été réorientées 
sur deux établissements privés.   

                                                           
149 À titre d’exemple, une mastectomie pour tumeur maligne agressive sera 

effectuée même en cas de tension maximale, tandis qu’une reconstruction 

mammaire post-mastectomie sera reportée. 
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Dans un tout autre contexte de tension, la déprogrammation a 
débuté le 16 mars 2020 au CH Nord Franche-Comté et a concerné 
toutes les activités non urgentes et non cancérologiques, ainsi que 
toutes les consultations (hors suivi obstétrical et consultations liées à une 
pathologie cancéreuse). Par suite, le bloc opératoire a fonctionné avec 
deux salles uniquement dédiées aux urgences, ainsi que deux salles de 
cardiologie interventionnelle (sur 15 salles destinées à la chirurgie 
classique, hors obstétrique). 

2 - Un redéploiement des ressources humaines compliqué 

par les absences 

Tous les établissements concernés par la présente enquête ont 
procédé à des redéploiements d’effectifs, en priorité à partir des services 
ayant massivement déprogrammé vers les services de soins critiques. À 
Saintes, la réanimation a ainsi bénéficié d’un total de 14,11 ETP sur trois mois – 
le service bénéficiant pour le seul mois d’avril d’un renfort de 7,85 ETP. 

La plupart ont procédé à des ajustements dans l’organisation du 
travail (organisation en 12 heures étendue voire généralisée pour le personnel 
non médical, renforcement du service des urgences, création d’astreintes 
supplémentaires). Ils ont aussi augmenté le quota d’heures supplémentaires, 
sans utiliser systématiquement la majoration exceptionnelle prévue par les 
textes. Il a été décidé de constituer, notamment en réanimation, des équipes 
composées de personnels confirmés pour accompagner des personnels 
dont la formation devait être remise à niveau (au CH de Pau par exemple). 
Le régime en 12 heures, soit généralisé pour l’ensemble du personnel non-
médical (CH d’Oloron), soit pour certaines catégories de personnel non 
médical, a été étendu (au CH de Tulle à l’unité de soins intensifs) et des 
astreintes ponctuelles ont pu être déployées (au CH de Pau, au CHU de 
Poitiers avec trois astreintes supplémentaires, au CHU de Bordeaux avec neuf 
astreintes supplémentaires). 

Plutôt que de recourir à une organisation en 12 heures ou de 
mettre en place une organisation dérogatoire du temps de travail, 
certains établissements ont préféré les heures supplémentaires. Le CH 
Nord-Franche-Comté a ainsi comptabilisé 5 948 heures supplémentaires 
en mars et avril 2020, pour un coût de 279 065 €150. Le CHU de Bordeaux 
a comptabilisé 2 900 heures supplémentaires en plus entre mars-
avril 2019 et mars-avril 2020, pour un surcoût de 161 681 €. 
Marginalement, certains ont fait appel à l’intérim, à des personnels 
extérieurs (rappel de retraités, sollicitation des étudiants en santé, 
recrutement de CDD) comme au CHU de Poitiers, au CH Nord Franche-
Comté, au CHU de Bordeaux (qui a rappelé des agents en disponibilité 
ou en retraite, soit 169 mensualités pour 350 000 €) ou au CH d’Oloron (qui 
a fait appel à deux cadres de santé retraités), ou au bénévolat. 

                                                           
150 Heures supplémentaires rémunérées en application des dispositions du décret du 

11 juin 2020 portant indemnisation et majoration exceptionnelle des heures supplémentaires.  

Rapport public annuel 2021 – Tome I
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



 

LES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ FACE À LA PREMIÈRE VAGUE DE COVID 19 : 

EXEMPLES NÉO-AQUITAINS ET FRANC-COMTOIS 

 

 

193 

Au-delà de ces besoins internes, certains établissements ont envoyé 
des soignants pour intervenir dans d’autres structures de la région, en 
particuliers dans les Ehpad (CH de Pau), voire dans d’autres régions (CHU 
de Poitiers, pour sept agents, et CH de Pau). 

Dans ce contexte de tension, l’absentéisme, question récurrente 
dans les établissements de santé, a été une contrainte importante. Deux 
facteurs sont en effet venus l’aggraver : le risque infectieux, auquel étaient 
confrontés les personnels au contact ou non des patients covid et en 
fonction des vulnérabilités ; les difficultés liées à la garde des enfants.  

L’enquête montre sans ambigüité une hausse de l’absentéisme 
durant la période de mars à juin 2020. Celle-ci a pu être significative : au 
CHU de Bordeaux, le taux est passé de 7,74 % en janvier 2020 à 13,82 % en 
avril 2020 ; au CH d’Oloron, 108 agents ont été concernés sur 400 ETP, pour 
2 791 jours d’absence ; au CH de Tulle, 77 agents soignants non médicaux 
sur 1 179 ont été absents (soit 6,53 %), auxquels il faut ajouter 60 agents en 
arrêt dans l’attente des résultats des tests (438 jours au total), 11 évictions 
pour raisons de santé (704 jours) et 229 agents bénéficiaires d’une 
autorisation spéciale d’absence (1 011 jours). L’absentéisme n’a parfois 
été causé que marginalement par des infections liées à la covid (Saintes, 
Pau, Bordeaux, clinique de Bordeaux-Nord, laquelle n’a d’ailleurs suivi que 
tardivement le nombre de soignants atteints)151.  

La situation est très différente dans un hôpital plus sévèrement 
touché par la crise : le CH Nord Franche-Comté a enregistré un nombre 
de personnels contaminés élevé, soit 409 personnes (sur un effectif de 
455 médecins et 3 250 personnels non médicaux), ce qui a conduit à 
7 142 jours d’absence (soit 17,5 jours par personne malade). Plus 
généralement, l’établissement a connu une hausse de l’absentéisme de 
25 % par rapport à 2019, mais aussi de la maladie ordinaire hors covid 
(dont les arrêts des personnels considérés comme vulnérables), laquelle 
a représenté 7 255 journées d’absence supplémentaires par rapport à 
2019 (à fin septembre).  

3 - Une activité strictement covid très réduite 

La Nouvelle-Aquitaine a connu un faible nombre de cas covid 
confirmés lors de la première vague, sans commune mesure avec les efforts 
déployés. Pour autant, même peu nombreuses, les prises en charge ont été 
lourdes et les protocoles de protection des soignants (habillage-
déshabillage entre chaque patient par exemple) ont affecté le 
fonctionnement des unités sollicitées. De plus, le constat d’une faible 
activité covid, ex post, doit être remis dans le contexte d’un début de 
première vague où il était difficile d’anticiper un nombre précis de patients 
à prendre en charge. Enfin, si les chiffres de covid confirmés sont peu élevés, 
il en va différemment de l’ensemble des prises en charge à ce titre (cas 
confirmés et suspicions). 

                                                           
151 La clinique déclare suivre les cas de covid 19 depuis juillet 2020, avec cinq cas déclarés.  
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L’enquête a montré que si le total des séjours covid (incluant les cas 
non confirmés) sur les mois de mars à mai 2020 représente près du quart 
(24 %) de l’activité habituelle moyenne, seuls 12 % de ces séjours covid 
correspondent in fine à des séjours covid confirmés152, lesquels 
occasionnent, pour les établissements où ces chiffres sont disponibles, un 
passage en réanimation dans moins de 20 % des cas. 

Il a existé de fortes disparités entre établissements (cf. tableau 

ci-dessous). Dans certains cas, comme à Orthez, le décalage entre l’activité 

covid, marginale (34 séjours dont deux confirmés), et la réorganisation 

massive a suscité une forme d’incompréhension de la part des praticiens.  

À l’opposé de ces constats néo-aquitains, le CH Nord Franche-Comté 

a accueilli à lui seul un nombre de patients confirmés aussi important que le 

CHU de Bordeaux. Les séjours covid y ont représenté 50 % du niveau moyen 

d’activité, avec 25 % de ces séjours correspondant à des cas confirmés. 

Tableau n° 1 : nombre de séjour covid, confirmés et non confirmés, 

passage en réanimation (de mars à mai 2020)* 

 Séjours 

covid 19 

confirmés 

(A)** 

Dont 

passages 

en réa 

Séjours 

suspicion 

covid 19 

(B) 

Total de 

séjours 

covid 

(A+B) 

Moyenne 

trimestrielle 

2019 

(séjours 

de médecine) 

% de 

séjour 

covid*** 

CH de Saintes 83 18 364 447 3 259 14 % 

CH de Pau 159 39 541 700 4 458 15,7 % 

CHU de Bordeaux 807  6 008 6 815 19 221 36 % 

CHU de Poitiers 241 58 2 243 2 484 12 742 20 % 

Polyclinique Bordeaux-Nord  232 31 754 986 3 300 30 % 

CH Nord-Franche-Comté 808 98 2 339 3 147 6 287 50 % 

CH d’Oloron 30 28 237 267 670 39 % 

CH d’Orthez 2 - 34 36 570 6 % 

CH de Tulle 67 - 375 432 1 785 24 % 

Source : Cour des comptes à partir des données des établissements 

* Sauf exception liée à une absence de données, les données correspondent aux mois de mars, 

avril et mai 2020 ; ceci dit, lorsque certaines données incorporent des données de juin, juillet ou 

août, le résultat diffère peu, ces mois ayant été peu concernés par l’épidémie. 

** Les cas confirmés sont les cas cotés 07,10, 11, 12, 14 et 15. 

*** Ces pourcentages sont à interpréter avec prudence, en raison de l’absence de prise en 

compte de la saisonnalité des admissions en médecine. 

                                                           
152 Dont un nombre significatif en provenance d’autres régions. 

Rapport public annuel 2021 – Tome I
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



 

LES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ FACE À LA PREMIÈRE VAGUE DE COVID 19 : 

EXEMPLES NÉO-AQUITAINS ET FRANC-COMTOIS 

 

 

195 

4 - Une réorganisation massive 

Lourdement affecté par la pandémie de covid et ce, dès la 

première vague, le CH Nord Franche-Comté s’est totalement 

réorganisé, créant neuf unités covid en hospitalisation conventionnelle 

(258 lits) et deux unités covid en soins de suite et de réadaptation (SSR, 

65 lits), outre ses unités de réanimation.  

Bien que moins touchés par la pandémie, les établissements néo-

aquitains se sont également lourdement et rapidement réorganisés. 

Le CHU de Bordeaux a identifié 112 lits covid, sur une capacité de 

258 lits susceptibles d’accueillir de tels patients et répartis dans 13 services 

(de gériatrie, de post-urgence gériatriques etc.), dont 33 ont été fermés. En 

réanimation et soins continus, un plan de montée en charge a permis de 

porter la capacité à 219 lits de soins critiques dans le scénario 1 (dont 138 de 

réanimation) à 329 lits dans le scénario 4 (dont 301 en réanimation). De son 

côté, le CHU de Poitiers a créé plusieurs unités covid par transformations 

capacitaires, spécialisant 71 lits pour l’accueil de patients covid. Cette 

réorganisation n’a cependant pas atteint le maximum anticipé, soit 150 lits 

d’hospitalisation et 37 lits de réanimation.  

Au CH de Pau, une unité covid de 13 lits (et extensible à 19 lits) a 

été créée dès février, quand l’unité de réanimation passait de 20 lits à 

25. À partir du déclenchement du plan blanc, le 27 mars, une deuxième 

unité covid de 13 à 19 lits a été installée, puis une troisième (10 lits) a été 

activée 15 jours ; quant à la quatrième unité (14 lits en médecine 

interne), elle n’a pas été activée. L’unité de réanimation passait de son 

côté à 31 lits, dont 15 lits de covid. À partir du 11 mai, l’unité covid s’est 

réduite au service d’infectiologie, tandis que l’unité de réanimation 

repassait à 20 lits, dont cinq lits covid et cinq lits de surveillance continue.  

De son côté, la clinique de Bordeaux-Nord a supprimé toutes ses 

chambres doubles, soit une diminution de 20 lits, et a converti un étage 

de chirurgie en unité covid (soit 30 lits transformés en 24 chambres 

simples), pré-armant au surplus 30 lits finalement non utilisés. 

5 - En Nouvelle-Aquitaine, des taux d’occupation 

en réanimation loin de la saturation, voire en baisse 

Les données d’activité comparées de Nouvelle-Aquitaine en 

2019 et 2020, pour la période mars-mai, montrent une diminution assez 

sensible des taux d’occupation, aussi bien en réanimation, toutes 

pathologies confondues, qu’en soins intensifs ou continus. À aucun 

moment il n’y a eu, lors de la première vague, de risques de ne pouvoir 

accueillir un patient en réanimation, malgré une durée moyenne de 

séjour en réanimation élevée. Ainsi, les taux d’occupation en 

réanimation à Saintes étaient de 90 % en mars 2019 et de 84 % en 
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mars 2020 – phénomène encore plus accentué si l’on compare avril, 

avec 96 % en 2019 et 73 % en 2020. La situation est identique au CHU de 

Bordeaux, puisque le taux d’occupation, toutes unités de réanimation 

confondues, était de 90,6 % en avril 2019 et de 82,7 % en avril 2020. 

Tous les établissements de 1ère ligne ont ainsi pu accueillir des 

patients atteints d’une forme grave de covid en provenance d’autres 

régions. Il en va d’ailleurs de même de la polyclinique de Bordeaux-Nord. 

Pour certains établissements, la proportion de patients provenant 

d’autres régions (voire d’Espagne et de Belgique pour le CHU de 

Bordeaux), a représenté un ratio important. Au CHU de Bordeaux, sur 

747 patients covid+ ayant séjourné de janvier à juillet 2020, 50, soit 

10,5 %, étaient originaires d’autres régions, avec une durée moyenne de 

séjour importante (28,5 jours). Ce ratio est encore plus élevé au CHU de 

Poitiers, puisqu’au mois d’avril 2020, les patients provenant d’autres 

régions représentaient 50 % des patients en réanimation. 

Dans certains cas, les autorités sanitaires ont choisi d’acheminer ces 

patients extérieurs vers des centres hospitaliers plus éloignés des centres 

régionaux, nécessitant une logistique lourde (avec convoi sanitaire), alors 

que des capacités existaient à Bordeaux ou à Poitiers. Ce choix peut 

toutefois avoir résulté de la volonté de conserver des volants capacitaires 

dans ces deux centres. Deux autres critères ont également prévalu dans le 

choix d’un établissement d’accueil : la situation sanitaire du département 

et les capacités en réanimation des établissements pré-ciblés compte tenu 

des anticipations d’admissions et de sorties. 

III - Les conséquences de la première vague 

A - Une inquiétante baisse d’activité 

1 - Une nette chute de l’activité des urgences 

Deux observations principales peuvent être faites concernant les 

conséquences de la première vague de covid 19. 

L’enquête a tout d’abord montré l’explosion des appels aux 

centres 15, tout particulièrement au mois de mars 2020 (avec 

72 159 appels reçus par exemple pour le CHU de Bordeaux, soit + 59 % par 

rapport à 2019), ce qui a conduit à une réorganisation de ces centres, 

avec la mise en place d’une cellule de crise au Samu153, le déploiement de 

lignes téléphoniques nouvelles et l’augmentation des effectifs d’assistants 

                                                           
153 Service d’aide médicale d’urgence. 
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de régulation et de médecins. Cette augmentation du nombre d’appels 

n’a pas nécessairement été accompagnée d’un nombre accru de sorties 

SMUR154 (celles du CHU de Bordeaux ont même diminué, avec 460 sorties 

primaires en mars 2020, contre 597 en 2019). Un centre hospitalier de 

première ligne comme celui de Pau a vu de même le nombre d’appels, en 

mars 2020, augmenter de près de 49 % par rapport à mars 2019. Les mêmes 

mesures d’adaptation ont été prises pour sécuriser l’activité du service 

d’aide médicale urgente (Samu) : renforcement des lignes, recrutements. 

La hausse du nombre d’appels paraît s’expliquer par l’angoisse liée à une 

pathologie nouvelle et par le souhait d’obtenir un avis médical, autant que 

par les consignes nationales diffusées.  

De plus, il a été observé une forte diminution des passages aux 

urgences à partir des deux premières semaines de mars. Au CHU de 

Bordeaux, le mois de mars 2020 a enregistré 4 001 passages aux 

urgences, contre 7 192 en mars 2019, soit - 45 %. À Pau, le nombre de 

passages a connu une baisse de près de 39 %. À Tulle, ce nombre a 

diminué de 48 % en mars 2020, de 52 % en avril et de 40 % en mai. Il en 

va de même au CHU de Poitiers, avec une baisse de près de 32 % en 

mars 2020. Pour la clinique de Bordeaux-Nord, l’activité des urgences 

(en passages) a chuté de 37 % entre mars 2019 et mars 2020 et de 48 % 

entre avril 2019 et avril 2020. La situation est identique au 

CH Nord Franche-Comté, où le nombre de passages aux urgences 

baisse de 42 % en mars, de 66 % en avril enfin de 42 % en mai.  

Cette comparaison entre 2019 et 2020 soulève des interrogations : 

soit elle confirme une pratique de recours « exagéré » aux urgences 

avant 2020 ; soit elle sous-tend d’importants risques encourus par les 

patients en 2020, ceux-ci ayant renoncé, en raison de la crise, à se 

rendre aux urgences alors qu’ils avaient des motifs légitimes d’y aller. 

2 - Une baisse inquiétante de l’activité hors covid 

Une analyse globale des données d’activité permet de constater 

que pour les deux régions, le nombre de séjours « non effectués » entre 

mars et mai 2020 par rapport à mars et mai 2019 s’établirait à 166 434 en 

Nouvelle-Aquitaine et 88 566 en Bourgogne-Franche-Comté.  

La chute d’activité est relativement plus lourde s’agissant des petits 

centres hospitaliers, avec une chute de plus de deux mois d’activité pour 

Saint-Jean-d’Angély et Oloron, contre un mois d’activité pour les deux CHU. 

                                                           
154 Structure mobile d'urgence et de réanimation. 
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Tableau n° 2 : évolution du nombre de séjours entre les mois 

de mars-avril-mai 2019 et 2020 

 2019 2020 écart 

 mars avril mai cumul mars avril mai cumul volume % 

CHU Bordeaux 16 333 15 543 15 685 47 561 13 185 8 793 11 194 33 172 14 389  30% 

CHU Poitiers 7 488 7 075 7 210 21 773 5 651 4 012 5 248 14 911 6 862 32% 

CH Saintes 2 043 2 109 2 062 6 214 1 812 1 350 1 673 4 835 1 379 22% 

CH Pau  3 732 3 555 3 603 10 890 2 986 2 114 2 752 7 852 3 038 28% 

CH SJ Angély 437 417 371 1 225 250 148 179 577 648 53% 

CH Oloron 670 647 663 1 980 479 312 413 1 204 776 39% 

CH Orthez 334 310 336 980 284 247 282 813 167 17% 

CH Nord FC  4 792 4 551 4 591 13 934 3 787 2 694 3 030 9 511 4 423 47% 

Polyclinique BN  3 609 3 695 3 500 10 804 2 941 2 392 3 202 8 535 2 269 21% 

CH Tulle 1 209 1 184 1 204 3 597 890 482 683 2 055 1 542 43% 

Source : Cour des comptes à partir des données de l’ATIH issues des déclarations des 

établissements 

La clinique Bordeaux-Nord a été moins affectée. En 
pourcentage, si l’on excepte le CH d’Orthez, c’est elle qui a le moins 
souffert d’une baisse d’activité, grâce à un fort regain en juin.  

B - Des conséquences financières à ce jour limitées 

pour les établissements, mais qui pèseront 

sur l’assurance-maladie 

Un arrêté des ministres des solidarités et de la santé et de l’action et 
des comptes publics du 6 mai 2020155 a mis en place un double dispositif : 
une garantie de financement et une avance de financement. La garantie 
vise à assurer aux établissements un niveau minimal de recettes pour 
l’activité de soins pour la période de mars à décembre 2020156. Cette 
garantie est susceptible de connaître une régularisation dans quatre cas : 
augmentation de l’activité supérieure à la garantie ; changements de 
périmètre (ouverture/fermeture d’un service au 1er janvier 2020) ; baisse de 
dépenses liées aux déprogrammations ; mobilisation des dispositifs de 
chômage partiel. 

                                                           
155 Arrêté du 6 mai 2020 relatif à la garantie de financement des établissements de 
santé pour faire face à l’épidémie de covid 19. 
156 Sur la base des recettes du même périmètre de l’année 2019, augmenté du dégel 
prudentiel, proratisé sur 10 mois et augmenté de 0,2 %. 
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Pour les établissements, l’évaluation des conséquences financières 

de la crise nécessite de prendre en compte les surcoûts générés par la prise 

en charge des patients covid (investissement supplémentaire, fournitures 

médicales, fournitures diverses et, bien sûr, frais de personnel). Ces surcoûts 

sont également compensés, sur la base de la déclaration de ces charges 

que les établissements sont invités à faire remonter à l’ATIH via une plate-

forme dédiée. Il importe de ne pas confondre le mécanisme de la garantie 

de financement, qui vise à compenser les recettes perdues du fait de la 

baisse d’activité, avec la compensation des surcoûts liés aux charges 

supplémentaires générées par la crise.  

Si, à la date du présent chapitre, les chiffres en question n’étaient 

pas consolidés pour les établissements concernés, ils permettent 

cependant d’esquisser une première analyse financière de l’épidémie.  

 

La prime covid, une complexité source de tension 

Instituée par décret du 14 mai 2020157, la prime covid est en 

principe versée aux agents ayant exercé leurs fonctions, y compris en 

télétravail, entre le 1er mars et le 30 avril 2020. Elle varie de 500 à 

1 500 € pour les agents de la fonction publique hospitalière. Les 

modalités de son octroi sont complexes, reposant sur la notion de 

départements les plus touchés, avec dérogations et textes 

complémentaires158.  

Au cadre juridique touffu de la prime covid est venue s’ajouter 

une problématique d’équité entre les agents travaillant dans le 

secteur sanitaire et ceux travaillant dans le secteur médico-social. En 

effet, ces derniers sont, au sein des hôpitaux, éligibles à la prime de 

1 000 € octroyée aux agents des Ehpad159. Par suite, l’attribution de la 

prime covid, peu intelligible, a suscité des tensions entre les directions 

et les organisations syndicales, notamment pour désigner les services 

susceptibles de bénéficier des dérogations précitées. 

  

                                                           
157 Décret n° 2020-570 du 14 mai 2020 relatif au versement d'une prime 

exceptionnelle à certains agents civils et militaires de la fonction publique de 

l'État et de la fonction publique territoriale soumis à des sujétions exceptionnelles 

pour assurer la continuité des services publics dans le cadre de l'état d'urgence 

sanitaire déclaré pour faire face à l'épidémie de covid 19. 
158 Pour les établissements contrôlés, outre les deux CHU prévus dès l’origine, les CH de 

Pau, de Tulle et de Saintes ont été éligibles à la dérogation après la parution des textes 

susvisés, ce qui n’a pas été le cas des CH d’Oloron, d’Orthez et de Saint-Jean-d’Angély. 
159 Décret n° 2020-711 du 12 juin 2020 relatif au versement d’une prime exceptionnelle 

aux personnels des établissements et services publics sociaux et médico-sociaux de 

la fonction publique hospitalière, de la fonction publique territoriale et de la fonction 

publique de l’État dans le cadre de l’épidémie de covid 19.   
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La plupart du temps, les établissements ont dressé une liste des 

services réunissant les conditions requises et éligibles à la prime à 

hauteur de 1 500 €, après consultation des organisations syndicales et 

validation du directoire, ce qui a permis de désigner les agents 

potentiellement bénéficiaires (Poitiers, Saintes). Dans un cas au moins 

(Pau), et dans un service en particulier, les tensions liées au périmètre 

d’application de cette prime se sont traduites par un mouvement de 

grève (pour obtenir une prime de 1 000 €) toutefois non exclusivement 

lié à ce dossier. Suite à ce mouvement social et dans le cadre des 

critères de répartition arrêtés en directoire et en conformité avec le 

plafond réglementaire fixé par le décret n°2020-568, trois agents 

supplémentaires ont pu bénéficier de la prime majorée. 

Tous les établissements contrôlés ont versé à leur personnel la 

prime prévue, ce qui a constitué une charge importante, intégralement 

compensée. Les montants s’échelonnent de 12 M€ (CHU de Bordeaux) 

à 1,8 M€ (Saintes). Hôpital contrôlé le plus concerné par la pandémie, le 

CH Nord Franche-Comté a, pour sa part, versé 4,8 M€ au titre de cette 

prime160. À noter que le CH d’Oloron, non concerné par la dérogation, a 

cependant été concerné par l’octroi d’une prime à hauteur de 500 € mais 

aussi, source de tension, par la prime de 1 000 € pour les agents des Ehapd. 

 

L’enquête a permis de déterminer un coût net de l’épidémie pour 
les établissements, composé de la somme des surcoûts et des pertes de 
recettes, déduction faite de la prime covid, puisqu’elle leur est entièrement 
compensée. Ces surcoûts représentent entre 44 % de l’autofinancement 
brut de 2019 (CHU de Poitiers) et 131 % (CHU de Bordeaux). 

Tableau n° 3 : coût total net à la fin du premier semestre  

En M€ Coût total 

(A) 

Dont prime covid 

(B) 

Total net 

(A-B) 

CHU de Bordeaux  69,72 12,11 57,61 

CHU de Poitiers  28,37 6,37 22,00 

CH de Pau 12,25 2,37 9,88 

CH Nord-FC  14,23 4,80 9,43 

CH Tulle 8,34 0,95 7,39 

CH de Saintes  7,80 1,82 5,98 

CH d’Oloron 2,77 0,23 2,54 

Saint-Jean-d’Angély 2,20 0,37 1,83 

Polyclinique Bordeaux-N  10,14   

Source : Cour des comptes à partir des données fournies par les établissements 

                                                           
160 Cette prime a bénéficié à 3 270 agents. 
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Il importe de mettre les compensations déjà obtenues par les 

établissements en regard des surcoûts déjà identifiés (hors garantie de 

financement). Les différences parfois significatives entre ces deux 

chiffres proviennent notamment du fait que les établissements n’avaient 

pas encore bien évalué, lors de la présente enquête, la totalité de leurs 

surcoûts. Elles résultent aussi de dates de clôture différentes entre les 

données fournies par les établissements (généralement fin juin) et les 

dates auxquelles l’ARS a notifié les compensations (novembre 2020). 

Tableau n° 4 : compensations notifiées et surcoûts identifiés 

En M€ 
Compensation 

notifiée 

Surcoût identifié 

hors prime covid 
Écart 

Écart 

% 

CHU de Bordeaux  16,78 7,81 8,97 53% 

CH Orthez  0,72  0,72 100% 

CH Nord-FC  3,74 3,03 0,71 19% 

CH d’Oloron 1,70 1,30 0,40 24% 

Polyclinique Bordeaux-N  1,16 0,95 0,20 18% 

Saint-Jean-d’Angély 0,24 0,09 0,14 61% 

CHU de Poitiers  8,58 8,76 - 0,17 - 2% 

CH de Saintes  1,97 2,25 - 0,29 - 14% 

CH de Pau 2,38 2,86 -0,48 -20% 

CH de Tulle  1,01 1,62 - 0,61 - 60% 

Source : Cour des comptes à partir des données des établissements et des tableaux ARS  

L’analyse des situations individuelles des établissements au regard de 

la garantie de financement montre qu’à fin août 2020, aucun n’était en 

situation de devoir reverser un solde à l’assurance maladie, en raison d’une 

valorisation de l’activité réelle supérieure à la garantie effectivement versée.  
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Tableau n° 5 : écart entre l’activité valorisée et la garantie versée 

Typologie  Établissement 

Écart en M€ 

entre la valorisation 

de l’activité et la garantie 

de financement 

(mars-août 2020) 

Médecine 

Chirurgie 

Obstétrique 

(MCO) 

Saint-Jean-

d’Angély 
- 1,75 

CH de Saintes - 2,07 

CH de Tulle - 4,54  

CH d’Orthez - 5,61 

CH de Pau - 6,01 

CHU de Poitiers - 18,59 

CHU de Bordeaux - 49,34 

Hospitalisation 

à domicile 

(HAD) 

CHU de Poitiers 0,62 

CH de Saintes 0,38 

CH de Tulle 0,15 

CH de Pau 0,03 

CH d’Orthez 0,02 

Source : Cour des comptes à partir des tableaux ARS 

La garantie de financement va permettre de ne pas pénaliser les 

établissements qui subiront une perte de recettes d’activité du fait de la 

crise. De plus, le système de prise en charge des surcoûts (sur justificatif) 

montre que là également les établissements seront compensés, même 

si, à la date de rédaction, les chiffres ne sont pas encore consolidés, 

notamment s’agissant des charges. 
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CONCLUSION _______________________________________________  

L’enquête montre que si la première vague de covid 19 a affecté 

le territoire national de manière très disparate au plan épidémiologique, 

la crise globale a en revanche concerné les différentes régions de façon 

beaucoup plus uniforme. La première raison en est évidemment le choix 

d’une réponse identique sur l’ensemble du territoire, choix qui s’explique 

par l’incertitude initiale entourant la nature et les conditions d’expansion 

de cette nouvelle maladie. Il en a résulté un impact sur l’organisation et 

les finances des établissements de santé probablement aussi significatif 

en Nouvelle-Aquitaine qu’en Bourgogne-Franche-Comté.  

Par ailleurs, si cette différence entre régions apparaît nettement sur 

des critères tels que la morbidité par habitant ou les taux de contamination, 

elle est beaucoup moins évidente sur d’autres indicateurs, tel que le 

nombre de cas covid incluant les suspicions non confirmées (27 409 en 

Nouvelle-Aquitaine entre mars et mai, 18 138 en Bourgogne-Franche-

Comté161). Or, ce sont bien ces dernières données de suspicions (et donc 

de risques) qui ont emporté des conséquences sur l’organisation et l’activité 

des établissements. 

Ces constats tirés de la seule première vague de covid 19 

permettent de soulever d’ores et déjà plusieurs questions qu’il sera 

indispensable d’étudier précisément à la fin de la pandémie, afin de tirer 

des enseignements utiles à l’amélioration et à l’adaptation du système 

sanitaire à des crises de cette ampleur et de cette durée.  

À ce titre, les nombreuses incertitudes ou imprécisions qui entourent 

le système de collecte et les remontées d‘informations servant de 

fondement aux décisions stratégiques nationales, tant sur la 

comptabilisation des malades que sur celle des capacités disponibles, 

ouvrent un chantier prioritaire. De même, la question des conséquences, 

notamment sanitaires, de la déprogrammation massive pendant la 

première vague de covid 19 devra être analysée. De fait, des options 

différentes semblent avoir été mises en œuvre dans la réponse à l’arrivée 

de la deuxième vague, avec toutefois un retour à l’activité qui paraît 

particulièrement long. L’ARS Nouvelle-Aquitaine a rédigé un rapport 

d’analyse qui confirme des retards de prise en charge sur certaines filières, 

la conduisant à demander aux établissements de mettre en place un suivi 

des déprogrammations, afin d’avoir une vision régionale du phénomène. 

  

                                                           
161 Données du programme de médicalisation des systèmes d'information – ATIH. 
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Au plan financier, plusieurs interrogations demeurent. Elles portent 

d’abord sur les modalités concrètes de règlement des comptes avec les 

établissements (surcroîts d’activité s’ils existent, manque à gagner des 

autres recettes, éventuelles économies générées par la baisse 

d’activité, éventuel dynamisme d’activité initialement prévu dans les 

budgets et non pris en compte dans le calcul de la garantie, etc.). Elles 

concernent aussi bien évidemment les trajectoires financières globales 

au regard des objectifs de l’assurance-maladie. 

Toutes ces questions ne sauraient enfin être abordées sans qu’y 

soit jointe une interrogation sur les options stratégiques devant orienter 

les évolutions du système de santé. Comme semble le montrer cette 

crise, le calibrage de l’organisation sanitaire sur une réponse au plus 

haut niveau d’excellence, induisant fréquemment un refus des solutions 

« dégradées » que les établissements eux-mêmes sont pourtant 

régulièrement prêts à mettre en œuvre, doit être source de réflexion, 

notamment au regard des conséquences collatérales qu’il aura 

emportées. 
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Destinataires n’ayant pas d’observation 

Directrice générale du centre hospitalier régional universitaire 

de Poitiers 

Directeur du centre hospitalier de Cœur de Corrèze (Tulle) 

Directeur général du centre hospitalier d’Oloron-Sainte-Marie 

Directeur de l’hôpital Nord Franche-Comté 

Directeur de l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation 

(ATIH)  

Directeur de la polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine 

Destinataires n’ayant pas répondu 

Ministre des solidarités et de la santé 

Directeur général de l’Agence régionale de santé Bourgogne-

Franche-Comté 

Directeur général du centre hospitalier régional universitaire 

de Bordeaux 

Directeur du centre hospitalier d’Orthez 

Directeur du centre hospitalier de Pau 

Directeur du centre hospitalier de Saint-Jean-d’Angély 

Directeur du centre hospitalier de Saintonge 
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RÉPONSE DU DIRECTEUR GÉNÉRAL DE L’AGENCE RÉGIONALE 

DE SANTÉ NOUVELLE AQUITAINE 

Pour faire suite à votre correspondance en date du 25 janvier 

dernier, je vous prie de bien vouloir trouver mes observations sur la 

gestion, par les établissements de santé de la région Nouvelle-Aquitaine, 

de la première vague de covid-19.  

Gestion des stocks : chaque établissement sanitaire ou médico-

social doit constituer un stock d’équipements de protection individuelle 

correspondant à 3 semaines de consommation en période de crise 

épidémique (MARS 69). 

Difficultés de comptabilisation des capacités - ROR : Il ne s’agit 

pas de changement de mode de calcul mais de changement de 

stratégie organisationnelle entre les deux vagues et en adéquation 

avec les besoins (mise à disposition de plus de lits de réanimation covid 

entre la 1ère et la 2ème vague). Un énorme travail de fiabilisation est 

réalisé quotidiennement. 

Situation au sein des GHT : le CH Guéret et le CH Brive ont servi de 

plateformes logistiques. 

Le transport des patients : le ciblage des établissements ayant le 

plus de lits de réanimations disponibles au moment de la demande est 

un critère de décision mais il est cumulatif avec les critères suivants : 

- départements les moins en tension et ayant une situation 

épidémiologique favorable (ou la moins défavorable) à l’échelle 

de la région, 

- analyse par les établissements pré-ciblés des admissions / sorties 

projetées dans leur service de réanimation afin d’anticiper l’impact 

d’accueil des patients extrarégionaux sur plusieurs semaines. 

Prime covid, une complexité source de tension : confirmation du 

constat sur le fait notamment que l’attribution de celle-ci a été source 

de tension entre les directions et les organisations syndicales certes mais 

a également généré un sentiment d’iniquité entre agents d’un même 

établissement ayant pris en charge les mêmes patients et qui n’ont pas 

pour autant bénéficié des mêmes primes selon qu’ils étaient affectés sur 

le budget principal ou le budget E par exemple. Tous les « exclus » de la 

prime covid puis du Ségur ont par ailleurs généré et génèrent encore 

des dizaines de messages adressés à l’ARS. 
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Conclusion – conséquences de la déprogrammation massive : 

L'ARS Nouvelle Aquitaine a rédigé un rapport d'analyse de l'impact de 

la première vague de la Covid sur les prises en charge. Il en ressort des 

retards sur certaines filières._ Dès lors, les consignes de déprogrammation 

adressées aux établissements ont insisté sur leur caractère progressif, 

proportionné à la situation épidémique, ciblé sur les activités non 

sanctuarisées et permettant de libérer des ressources et localisé sur les 

zones concernées par les tensions de prise en charge. Enfin, un suivi des 

déprogrammations a été demandé aux établissements et est mis en 

place à l'échelle régionale. 

 

RÉPONSE DU DIRECTEUR DU CENTRE HOSPITALIER DE PAU  

Au paragraphe II-A-4- La situation au sein des GHT, la direction du 

Centre Hospitalier de Pau tient à souligner que la prise en charge des 

patients atteints de la covid-19 par tous les établissements de santé du 

territoire résulte d’une stratégie arrêtée par l’ARS Nouvelle-Aquitaine. 
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