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Suede

Une gestion singuliére de la crise sanitaire,
un systéme de santé décentralisé
sous forte tension
Annie JOLIVET !

La Suéde a réagi rapidement et au
niveau national a I’épidémie provoquée
par le SARS-CoV-2. Début février 2020,
I’Agence de santé publique suédoise
(Folkhilsomyndigheten) classe le Covid-
19 comme un risque important, activant
ainsi le processus de gestion de crise.
Alors que fin février, elle considére en-
core que la probabilité de diffusion dans
le pays est faible, sa position évolue au
cours des premiers jours de mars avec
laugmentation du nombre de cas. Le
11 mars, date du premier déces, elle for-
mule ses premiéres recommandations,
le 16 mars les premieres restrictions. Le
18 mars se tient un Conseil extraordi-
naire avec un gouvernement réduit.

La stratégie de gestion de la crise sani-
taire mise en place a partir du 11 mars se
distingue de celle de la plupart des autres
pays européens par I’absence de recours
a un confinement total et obligatoire. Ce
choix est trés critiqué et trés commenté.
Pendant les premicres semaines de la
crise sanitaire, les taux d’incidence et de

mortalité du Covid-19 atteignent en effet
des niveaux nettement plus élevés que
dans la plupart des autres pays, et sur-
tout trois a quatre fois plus élevés qu’au
Danemark et en Norvege et sept fois plus
qu’en Finlande.

Cette stratégie repose sur une combi-
naison de dispositions, certaines relevant
de recommandations et d’autres d’obliga-
tions assorties de sanctions, et sur la vo-
lonté a la fois d’anticiper et de s’inscrire
dans une temporalité longue. L'objectif
est, comme dans d’autres pays, de limiter
le nombre de malades et en particulier le
nombre de patients hospitalisés en soins
intensifs. Les réformes mises en ceuvre
en Suede a partir des années 1980 ont
privilégié la prise en charge des patients
au niveau local par les centres de soins,
une spécialisation et une concentration
des hopitaux, et des séjours plus courts
avec le développement des soins ambula-
toires. La crise sanitaire a donc mis sous
pression I'organisation et les capacités du
systéme de santé.

1. Chercheure au Centre d’études de I'emploi et du travail (CEET) — Cnam et au CRTD-Cnam,

chercheure associée a I'lres.
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Apres avoir rappelé les principales carac-
téristiques de 1’¢pidémie de Covid-19, nous
mettons en évidence la singularité du mode
de gestion et de pilotage des réponses des
autorités suédoises. Puis nous soulignons la
mise sous tension des capacités sanitaires
du pays et la réorganisation des soins pour
affronter lafflux des patients contami-
nés tout en signalant I’échec des autorités
suédoises a protéger les personnes agées,
notamment dans les maisons de retraite.
Enfin, nous abordons dans une derniére
partie les pénuries de matériels de protec-
tion, de tests de dépistage et de produits
pharmaceutiques et leurs causes.

L'épidémie de Covid-19 en Suéde :
une mortalité particulierement
élevée 2

L’incidence du Covid-19 est d’abord
trés marginale avec un petit nombre de
cas relevant d’une contamination exté-
rieure a la Suéde. Le premier cas est re-
censé le 31 janvier 2020 3. Au 27 février,
sept cas sont identifiés. Jusqu'au début
du mois de mars, la progression de la
maladie est donc trés limitée. La situa-
tion évolue rapidement au cours du mois
de mars, avec une premicre accélération
modérée, puis une seconde accélération
beaucoup plus marquée du nombre de
nouveaux cas confirmés (graphique 1).
Début avril, 500 cas en moyenne sont
confirmés par jour. Un pic est atteint au
cours de la seconde quinzaine d’avril
avec environ 800 nouveaux cas, puis ce
nombre se stabilise jusqu’a la fin du mois

de mai. Le nombre de décés progresse
de fagon exponenticlle au cours du mois
de mars et atteint un maximum au cours
de la premicre quinzaine d’avril (gra-
phique 2). Au total, entre le 31 janvier et
le 10 juin 2020 4, 46814 personnes sont
testées positives au SARS-CoV-2, soit
462 cas pour 100000 habitants, 4795
personnes décédent de Covid-19, soit
47,3 déces pour 100000 habitants.

Début juin, une nouvelle progression
trés rapide se produit, avec un double-
ment du nombre de nouveaux cas confir-
més en deux semaines (graphique 1),
alors qu'une décrue s’observe dans la
plupart des autres pays européens. Cette
augmentation est liée en partie a ’ac-
croissement du nombre de tests. Toute-
fois la plupart des cas ne nécessitent pas
d’hospitalisation et le nombre de déces
poursuit sa décrue.

Les comtés de Stockholm et de
Vistra Gotaland (ou se trouve Goteborg,
la deuxiéme ville la plus peuplée du pays)
comptent le plus grand nombre de cas.
Toutefois la maladie se diffuse dans plu-
sieurs régions au fil des semaines. L’épi-
démie est donc nationale bien qu’iné-
galement répartie, avec des rebonds
épisodiques dans certaines régions et
une variation de semaine en semaine des
régions qui connaissent le plus grand
nombre de nouveaux cas.

Au 2 octobre 2020, le bilan de 1’¢pi-
démie s’établit a 94283 personnes
(53226 femmes, 41057 hommes) tes-
tées positives au Covid-19, soit 931 cas
pour 100000 habitants, 5895 déces

2. Selon les informations disponibles au 6 octobre 2020.

3. https://www.krisinformation.se/en/news/2020/january, consulté le 12 juin 2020. La chrono-
logie des événements est retracée a partir des informations fournies par les sites officiels et
d’une recension des informations établie au jour le jour sur le site https://www.lasuedeenkit.se/

le-covid-19-en-suede/.

4. Date a laquelle les conférences de presse deviennent bi-hebdomadaires et non plus quoti-

diennes.
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Graphique 1. Nombre de nouveaux cas quotidiens
et moyenne glissante par semaine (février-septembre 2020)
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Source : P. Breteau, « Coronavirus : seconde vague, reflux, maitrise... visualisez I'évolution de I'épidémie dans
140 pays », Le Monde, publié le 27 mars 2020, mis a jour toutes les 24 heures, https://bit.ly/2SIWVWJ, consulté
le 5 octobre. A partir des données de I'université Johns-Hopkins. Moyenne des infections par semaine en se-
maine glissante, du vendredi au vendredi précédent.

Graphique 2. Nombre de décés quotidiens
(février-septembre 2020)
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Source : Folkhalsomyndigheten, https://bit.ly/2GCavcb.
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Tableau 1. Comparaison du nombre de cas
et de décés pour 5 pays, 6 octobre 2020

Nombre Nombre Taux de mortalité

de cas de morts (par million d’habitants)
Danemark 30 546 659 113,7
Finlande 10 702 346 62,7
Norvége 14 605 275 51,7
Suéde 94 283 5 895 578,9
France 664 289 32 317 482,4

Source : Johns Hopkins University, https://coronavirus.jhu.edu/data/mortality.

(2670 femmes, 3225 hommes) soit 58,25
déces pour 100000 habitants, 2611 pa-
tients (709 femmes, 1902 hommes) pas-
sés par les soins intensifs. Le taux de
mortalité reste trés supérieur a celui des
pays voisins et dépasse méme celui de la
France (tableau 1).

Une gestion décentralisée
et coordonnée de la crise sanitaire,
des mesures de restriction limitées

L’épidémie de Covid-19 déclenche un
processus de gestion de crise conforme
aux dispositions et aux grands principes
de la loi de 2006. Le pilotage de ce pro-
cessus et les modalités d’action privilé-
giées expliquent en grande partie la stra-
tégie suédoise.

Les principes de gestion de crise
inscrits dans la loi de 2006

La loi 2006:544 « sur les mesures des
communes et des régions avant et pen-
dant les événements extraordinaires en
temps de paix et la préparation renfor-
cée » définit une crise, ce qu’elle appelle
un « événement extraordinaire », comme
tout événement qui s’écarte de la norme,
constitue une perturbation sérieuse ou un
risque de rupture d’importantes fonctions

sociétales, et nécessite une action urgente
d’une municipalité ou d’un Landsting
(conseil de comté ou de région). Trois
principes fondent l'organisation de la
gestion de crise : tout acteur responsable
d’une activité en temps normal est aussi
responsable de cette activité en situation
de crise ; I’'organisation et le lieu des acti-
vités doivent étre autant que possible les
mémes en temps normal et en temps de
crise ; une crise doit étre d’abord traitée
1a ou elle survient, par ceux qui en sont
les plus proches.

Comme le soulignent Becker et Bynander
(2017), ces trois principes ont pour consé-
quences une organisation matricielle
du systéme de gestion de crise, croisant
domaine de responsabilité et zone ter-
ritoriale, et la coordination des acteurs
impliqués, forcément trés nombreux. La
loi de 2006 prévoit ainsi six domaines de
coordination. Le domaine des matiéres
dangereuses, le plus manifestement
concerné par le nouveau coronavirus,
regroupe dix agences gouvernementales,
dont les trois agences qui sont mobili-
sées dans la crise sanitaire : le Conseil
national de la santé (Socialstyrelsen),
I’Agence de santé publique (Folkhilso-
myndigheten) et I’Agence de protection
civile (Myndigheten for samhillskydd
och beredskap, MSB). MSB est 1’agence
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gouvernementale chargée en principe de
la gestion des crises, de la protection ci-
vile, de la défense civile et de la sécurité
publique, sauf'si la gestion d’une crise ou
d’une situation d’urgence est dévolue a
une autre agence. Or depuis janvier 2015,
Folkhélsomyndigheten a la responsabi-
lité¢ de la lutte contre les maladies trans-
missibles dans le pays et les menaces
internationales a la santé publique. Cette
agence gouvernementale qui dépend du
ministére de la Santé et des Affaires so-
ciales dispose d’un conseil d’administra-
tion indépendant. Sa mission est de pro-
duire et de diffuser les connaissances en
santé publique a tous les acteurs du sys-
téme de santé. Elle tient les conférences
de presse sur la progression de I’épidémie
avec Socialstyrelsen et MSB.

Trois points sont a souligner. Il
n’existe pas de loi sur I’état d’urgence
qui octroierait des pouvoirs étendus au
gouvernement, les procédures normales
de discussion au Parlement continuent
a s’appliquer. Un ministre ne peut pas
décider directement de ce qu’une agence
gouvernementale doit faire ou pas, méme
si elle reléve de son champ d’action. En-
fin, les autorités territoriales sont dotées
de compétences importantes pour faire
face aux crises. Dans le cas de la crise
sanitaire actuelle, I’essentiel des actions
pour ajuster les capacités sanitaires re-
leve des autorités des comtés. Or I’éten-
due de I’épidémie et les tensions sur le
systéme de santé accroissent la nécessité
d’une coordination des acteurs et des res-
sources 5. Cela se traduit par la création
au niveau national d’une coordination
des soins intensifs notamment et par une
re-coordination de la gestion des maté-
riels de protection et des tests (voir infra).

Recommandations et interdictions :
un partage des taches entre agence
et gouvernement

La gestion de la crise sanitaire en
Suéde repose beaucoup plus largement
que dans les autres pays sur des recom-
mandations, assez largement suivies,
formulées par les experts de ’Agence de
santé publique (Folkhédlsomyndigheten).
Les interdictions sont ponctuelles et du
ressort du gouvernement, seul légitime
a poser des limites aux libertés indivi-
duelles, sous le controle du Parlement.

C’est donc Folkhidlsomyndigheten qui
pose les premicres recommandations les
10 et 11 mars. Les personnes qui pré-
sentent des premiers symptomes doivent
contacter le 1177 (numéro d’appel habi-
tuel des services de santé et de soins) et
rester chez elles sauf si leur correspon-
dant juge nécessaire qu’elles se rendent a
I’hopital. La consigne est de ne pas aller
au centre médical pour éviter la contami-
nation en salle d’attente, de rester chez
soi aussi longtemps qu’on se sent malade
et de ne retourner a ’école ou au travail
qu’apres au moins deux jours de guéri-
son. Les visites non indispensables a
I’hopital ou dans les maisons de retraite
sont a éviter. Les personnes qui tra-
vaillent au contact de personnes agées ne
peuvent aller travailler si elles toussent
ou sont enthumées.

A partir du 11 mars, le gouvernement
supprime le jour de carence pour le paie-
ment des congés maladie afin d’inciter
les personnes qui commencent a res-
sentir des symptomes, méme bénins, a
ne pas se rendre sur leur lieu de travail.
Cette mesure prise d’abord pour six se-
maines est ensuite reconduite. Un certi-
ficat médical n’est plus obligatoire pour

5. Ce besoin de coordination a déja été relevé dans le bilan dressé en 2019 des actions répondant

a la canicule exceptionnelle de 2018.
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justifier d’'un congé maladie de plus de
cing jours afin de ne pas surcharger les
services médicaux. A partir du 12 mars,
le gouvernement interdit tous les ras-
semblements publics de plus de 500 per-
sonnes, qu’il s’agisse de manifestations,
de concerts, d’événements sportifs, y
compris pour les lieux de culte. L’inter-
diction ne s’applique pas aux fétes pri-
vées, aux bibliothéques, aux salles de
sport et aux piscines. Les transports en
commun, les centres commerciaux et
les marchés restent ouverts. Les prisons
suédoises interdisent les visites et les
permissions. Le ministére des Affaires
étrangeres déconseille fortement tous les
voyages a I’étranger a partir du 14 mars ¢
et le 19 mars Folkhédlsomyndigheten re-
commande d’éviter les voyages a l'inté-
rieur du territoire suédois pour limiter la
propagation du virus.

Les premiéres recommandations
de Folkhdlsomyndigheten déclenchent
des décisions d’adaptation rapides, cer-
taines anticipant des recommandations
ultérieures. De nombreuses entreprises
autorisent le travail a domicile, certaines
mettent leurs salariés en quarantaine
pour deux semaines. Des bibliotheques
et salles de sport ferment temporaire-
ment, alors qu’elles ne sont pas concer-
nées par une interdiction d’ouverture.
Le 16 mars, Folkhédlsomyndigheten re-
commande aux personnes de la région
de Stockholm qui peuvent travailler a
domicile de le faire. Le méme jour, les
universités de Stockholm mais aussi
de Malmo et de Linkdping proposent a
leurs étudiants de suivre un enseigne-
ment a distance. C’est le lendemain que
le gouvernement annonce que les univer-
sités, les lycées et les écoles communales
pour adultes (komvux) dispenseront leurs

cours uniquement a distance a partir du
18 mars. Le Parlement vote le 19 mars
une loi permettant au gouvernement de
fermer les écoles si cela s’avére néces-
saire, sans la recommandation d’un mé-
decin ou d’une autorité.

Le 27 mars, le Premier ministre Ste-
fan Lofven annonce que le seuil d’inter-
diction des rassemblements publics est
abaissé a plus de 50 personnes. Toutefois
I'interdiction ne s’¢tend pas a de nou-
velles activités. Lofven souligne dans
son discours qu’il est impossible de 1égi-
férer sur tout et d’interdire tous les com-
portements préjudiciables et rappelle que
chacun doit prendre ses responsabilités.
Le 31 mars est toutefois annoncée I'in-
terdiction, dés le lendemain, de rendre
visite aux personnes agées dans les mai-
sons de retraite (ce qui était auparavant
uniquement déconseillé).

La stratégie retenue par Folkhélso-
myndigheten repose trés largement sur
le respect des distances, que ce soit sur
le lieu de travail, dans les commerces,
dans les transports, dans les réunions et
les activités sportives. Comme ’explique
Anders Tegnell, ¢épidémiologiste au
Folkhilsomyndigheten, dans une inter-
view le 20 avril, la distanciation sociale
peut générer les mémes résultats qu’un
confinement, en évitant ses colits écono-
miques et sociaux. Les écoles maternelles,
primaires, les colléges continuent d’ac-
cueillir les éléves. Les bars, cafés et res-
taurants restent ouverts a condition de res-
pecter les distances minimales sous peine
de fermeture. Des campagnes de controle
sont organisées par les communes. La
Suéde ne prend finalement pas de mesures
plus strictes, et ne met pas en place de
confinement généralisé et obligatoire.

6. Le Danemark ferme ses frontieres dés le 13 mars. Les autres pays voisins de la Suéde ferment
leurs frontiéres dans la foulée (Norvége le 16 mars, Lettonie le 17 mars).
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Une stratégie d’immunité collective
rapidement trés critiquée

La stratégie privilégiée face a la crise
semble étre la recherche d’une immu-
nité collective. En témoignent les propos
trés controversés d’Anders Tegnell, qui
pilote la gestion de la crise sanitaire. Il
déclare le 8 avril : « Tout épidémiologiste
sérieux sait que seule I'immunité col-
lective pourra éventuellement ralentir la
propagation du virus. Rien d’autre ne le
ralentira a long terme... et nous sommes
loin d’un vaccin. » Le recours privilégié
a des recommandations est cohérent avec
le principe de responsabilité et avec I'idée
que ces recommandations seront suivies
d’effet. Il y a en effet eu une adaptation
des comportements. Ainsi la fréquenta-
tion des transports publics a trés rapide-
ment et fortement chuté malgré I’absence
d’interdiction de se déplacer.

Cependant, plusieurs constats sus-
citent une critique en Suéde de cette
stratégie de non-confinement obliga-
toire, y compris de la part d’autres épi-
démiologistes : la progression rapide du
nombre de cas déclarés entre la fin du
mois de mars et le début du mois d’avril ;
le nombre de déces rapidement trés supé-
rieur a celui des pays voisins ; le nombre
important de décés dans les établisse-
ments d’accueil de personnes agées 7 ; le
ratio beaucoup plus élevé entre le nombre
de cas et le nombre d’habitants dans les
quartiers nord de la région de Stockholm.

L’association médicale somali-suédoise
alerte dés le 24 mars sur le fait que 6 des
15 déces alors recensés dans la région
de Stockholm concernent des personnes
d’origine somalienne 8. Des données pu-
bliées par l'autorité de santé de la région
de Stockholm montrent que le nombre
de cas atteint 47 pour 10 000 habitants
a Rinkeby-Kista et 37 a Spanga-Tensta
contre 13 en moyenne °. Sont notamment
mises en avant les conditions de loge-
ment de familles souvent de plus grande
taille et les difficultés a comprendre les
recommandations en suédois pour des
personnes d’origine étrangere, plus fré-
quentes dans ces quartiers. L’Agence de
santé¢ publique diffuse alors des infor-
mations en plusieurs langues et certaines
autorités locales offrent des possibilités
de logement temporaire pour réduire
la promiscuité, en particulier en cas de
contamination °.

Les mesures prises apparaissent in-
compleétes et insuffisamment strictes : le
port du masque n’est pas mis en avant ;
peu de tests sont réalisés au début de
I’épidémie ; il n’y a pas eu de quarantaine
systématique pour des personnes ayant
fait des séjours dans les pays touchés
par ’épidémie ou présentant des symp-
tomes ; il n’y a pas de tracage des cas
constatés. Le 14 avril, dans une tribune
du grand quotidien Dagens Nyheter ",
22 médecins, virologues et chercheurs
dénoncent la stratégie de I’Autorité¢ de
santé publique et appellent & des mesures

7. Surles 5370 décés enregistrés au 1° juillet, 89 % touchent des personnes de 70 ans et plus,
et 67 % des personnes de 80 ans et plus. Un peu moins de la moitié des décés sont survenus
dans les établissements pour personnes agées (Socialstyrelsen).

8. « Swedish Coronavirus deaths increase, with concerns about Somali-Swedes in particular »,
Sveriges Radio, March 24, 2020, https://bit.ly/3nureyH.

9. A.G. Franssen, « Why are there so many coronavirus cases in Stockholm’s northern
suburbs? », The Local, April 9, 2020, https://bit.ly/3iHgqtx.

10. A.G. Franssen, op. cit..

11. Sous le titre « Folkhdlsomyndigheten har misslyckats - nu maste politikerna gripa in »
(« L'Autorité de santé publique a échoué - maintenant les politiciens doivent intervenir »),
Dagens Nyheter, 24 april 2020, https://bit.ly/2FcgZON.
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plus strictes pour faire baisser le nombre
de morts. C’est aussi ce que demandent
2300 médecins et scientifiques, dont le
président de la Fondation Nobel, Carl-
Henrik Heldin, dans une lettre adressée
au gouvernement le 25 mars 12.

Faire face au risque de saturation
des services sanitaires

Le systéme de santé suédois est un
systéme largement public, décentralisé
et hiérarchisé en fonction de la gravité
des pathologies a prendre en charge.
Son organisation actuelle est le produit
de profondes réformes au début des an-
nées 1980, puis d’ajustements continus
pour contenir la croissance des cofits et
améliorer son efficacité (Jolivet, 2014 ;
Palier, 2006 ; Desjourdy, 2009 ; Anell
et al., 2012). L'une des conséquences les
plus visibles est que la Su¢de a I'un des
plus faibles nombres de lits hospitaliers
pour 1000 habitants de ’OCDE : 2,2 lits
pour 1000 habitants en 2017 (OCDE,
2019). De plus, la répartition des hopi-
taux et des lits dépend des choix faits par
les Landstings. Le nombre de cas pris en
charge par les hopitaux, et en particulier
le nombre de cas en soins intensifs, sont
donc une préoccupation majeure.

Un systéme de santé
trés décentralisé et des capacités
d’hospitalisation au plus juste

La décentralisation du systéme de
santé a été engagée en 1982 et n’a pas été
remise en cause depuis. Le systéme de
santé suédois est régulé au niveau natio-
nal et administré au niveau local.

Au niveau national, le ministére de la
Santé et des Affaires sociales définit les
grandes lignes de la politique de santé,
fixe les budgets des agences gouverne-
mentales et les subventions accordées aux
régions, en coordination avec les agences
gouvernementales existantes (voir infra).
Huit agences gouvernementales sont
directement impliquées dans le systéme
de santé mais sont indépendantes du gou-
vernement. Ce principe d’indépendance
est considéré comme un gage d’effica-
cité, les décisions des agences n’inté-
grant pas de considérations politiques.
Chaque agence intervient dans un champ
de compétences mais elles travaillent en
coordination, le Conseil national de la
santé (Socialstyrelsen) jouant le role de
pivot central (schéma 1). C’est Social-
styrelsen qui développe les normes et les
procédures de soins, qui s’assure que ces
normes sont respectées, qui certifie et
supervise ’ensemble des personnels de
santé, qui gere les statistiques officielles
et les bases de données sur la santé. Par-
mi ces agences figure ’Agence de santé
publique (Folkhdlsomyndigheten) qui
joue un role central dans la gestion de la
crise sanitaire.

Au niveau des comtés ou régions,
21 autorités (Landstings) ont la responsa-
bilité du financement et de la fourniture
des soins de santé aux habitants 3. Au
niveau des communes, les 290 munici-
palités sont en charge des soins et des
services aux personnes agées, aux per-
sonnes handicapées, aux personnes qui
sortent d’une hospitalisation et sont en
charge de la médecine scolaire. Le finan-
cement public prédominant (84 % des

12. D. Robertson, « “They are leading us to catastrophe”: Sweden’s coronavirus stoicism begins to
jar », The Guardian, March 30, 2020, https://bit.ly/36 X3QEr.

13. Les Landstings sont élus tous les 4 ans dans des comtés et des régions comptant entre 60 000
et 2 millions d’habitants. Depuis janvier 2020, on ne parle plus que de régions.
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UNE GESTION SINGULIERE DE LA CRISE SANITAIRE

dépenses de santé en 2016 4) est presque
totalement assuré par les autorités régio-
nales (57 % des dépenses de santé) et
les municipalités (25 %). Les autorités
régionales et les municipalités lévent des
taxes locales proportionnelles aux reve-
nus pour financer les services dont elles
ont la responsabilité. Le gouvernement
central n’intervient donc que trés mar-
ginalement (2 %), pour redistribuer des
ressources entre les régions et les munici-
palités selon les besoins ou pour financer
des projets spécifiques.

Le partage des taches entre les autori-
tés régionales, pour tout ce qui reléve du
traitement médical (hopitaux et centres
de soins primaires) et les municipalités
pour tout ce qui reléve des soins ambu-
latoires, de la rééducation, des soins de
suite (cliniques, ¢tablissements d’accueil,
services de soins a domicile) nécessite
une coordination des acteurs. Il n’y a
pas de relation hiérarchique entre eux,
chacun ayant sa propre instance de gou-
vernance et ses propres champs de com-
pétences. Depuis 2015, les subventions
attribuées par le ministére de la Santé
et des Affaires sociales sont ciblées sur
I’amélioration de la coordination et de
la coopération au niveau régional. Par
ailleurs, les différents acteurs ont une
assez grande marge de manceuvre pour
organiser la fourniture des soins, ce qui
explique que des variations existent selon
les régions.

Toute personne résidant en Suede
depuis plus d’un an, immatriculée et
inscrite auprés de la Caisse d’assurance
sociale (Forsédkringskassan) a acces aux
soins et a leur prise en charge par les
comtés/régions 5. Le systéeme de soins
est hiérarchisé en fonction de la gravité
des pathologies a traiter ¢. Les soins pri-
maires sont délivrés dans les centres de
consultation (vdrdcentraler) aprés un ap-
pel au 1177 pour obtenir un rendez-vous
(dans un délai maximum d’une semaine),
étre dirigé vers un hopital ou obtenir une
ordonnance . Les hdpitaux locaux (en
quasi-totalité propriété des Landstings)
assurent des soins hospitaliers courants,
principalement programmés et un service
d’urgence plus ou moins limité. Enfin, les
hopitaux universitaires concentrent les
services trés spécialisés et assurent la
prise en charge des urgences a tout mo-
ment. Les soins intensifs sont fournis a
la fois par les hopitaux universitaires et
par deux tiers des 70 hopitaux régionaux.
Les 21 comtés ou régions sont regrou-
pés en six régions en ce qui concerne
la santé, pour organiser la coopération
entre les fournisseurs de soins (hopitaux
et centres de soins primaires) et pour
assurer un haut niveau de soins. Ces six
régions sanitaires sont coordonnées par
Socialstyrelsen 8.

Depuis les années 1990, les ajuste-
ments ont privilégié¢ la prise en charge
des soins en ambulatoire en dehors

14. Chiffres issus de Statistics Sweden, Systems of Health Accounts (SHA) 2001-2016, cités par

Glenngard (2020).

15. La participation des patients est plafonnée par période de 12 mois. Des assurances privées

16.

17.

18.
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sont fournies par des employeurs essentiellement pour garantir un accés plus rapide aux soins
ambulatoires et éviter les listes d’attente le cas échéant (Glenngéard, 2020). Elles ne financent
qu’1 % des dépenses de santé en 2017.

La région de Stockholm a ainsi mis en place une organisation structurée en consistent care
chain (Graph, 2017).

La Suede est I'un des rares pays ou le passage par un centre de consultation joue un réle de
tri, pas de barriére. Les patients sont libres de choisir leur centre de santé, de s’adresser a un
spécialiste, et de choisir I'hdpital dans lequel ils souhaitent étre traités.

https://bit.ly/3jGc8nq. Ces six régions préfiguraient une fusion des comtés qui n’a pas eu lieu.
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Tableau 2. Evolution du nombre de lits
et de lits en soins intensifs des hopitaux

1

1970

1985 1990 1991

Lits
pour 1000
habitants *

15,3 14,6 11,9

992 1995 2000 2005 2010 2017

7,6 4,9 3,6 2,9 2,7 2,2

Lits de soins
intensifs
pour 100000
habitants **

713,68 | 583,45 | 544,52

502,8

399 310,3 | 266,47 | 249,56 nd

Sources : * Banque mondiale ; OCDE pour 2017.
** OMS (série HFA_478).

des hopitaux et le développement des
centres de soins primaires pour réduire
le nombre de personnes s’adressant a
I’hopital et réduire les cotlits de santé.
Parallelement, il y a eu pour les hopi-
taux un triple mouvement de fusion, de
concentration des services spécialisés
et de spécialisation des hopitaux (Anell
et al., 2012). Le ratio entre le nombre de

lits et la population a ainsi trés fortement
baissé depuis 1985 (tableau 2). Depuis
les années 1990, le nombre de lits a été
réduit au-dela de la moitié. Le nombre de
lits en soins intensifs a connu la méme
évolution. I1 est passé de 900 lits au début
des années 1990 a 576 lits en 2018. Rap-
porté a la population, le ratio est passé de
plus de 963,6 lits pour 100 000 habitants

Graphique 3. Nombre de personnes atteintes de Covid-19
en soins intensifs par jour (30 mars-4 octobre 2020)
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Note : les cas figurant en jaune n'ont pas été comptabilisés le jour de leur admission.
Source : Registre suédois des soins intensifs (Svenska Intensivvardsregistret, SIR), https://bit.ly/30MVuLD.
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en 1973 a 234,5 en 2014 '° selon les don-
nées de 1’Organisation mondiale de la
santé (OMS), ’'un des plus bas en Europe.

La crise sanitaire arrive donc dans un
contexte ou les capacités hospitaliéres
sont ajustées au plus bas (Graph, 2017 ;
IMT, 2020) et ou les centres de santé
assurent la prise en charge de la plupart
des patients. Or entre le 12 avril et le
5 mai, le nombre de personnes atteintes
de Covid-19 en soins intensifs dépasse
le seuil des 526 lits existant avant ’épi-
démie (graphique 3). Une augmentation
rapide et forte des capacités des établis-
sements est donc nécessaire au fur et a
mesure de la propagation de I’épidémie.

L’augmentation anticipée
mais pas toujours suffisante
des capacités hospitaliéres

L’augmentation des capacités est
gérée par les Landstings et les hopitaux
eux-mémes. Ceux-ci augmentent de leur
propre initiative le nombre de lits dispo-
nibles en déprogrammant les opérations
non urgentes et en convertissant des ser-
vices pour accueillir les malades atteints
de Covid-19. L’hopital universitaire
Karolinska, 'un des plus importants du
pays, adapte ainsi ses capacités dés la fin
du mois de janvier compte tenu des infor-
mations dont les médecins disposent via
leurs réseaux professionnels. La région
de Stockholm annonce le 30 mars que
I’hopital d’Ersta et le Sophiahemmet se
réorganisent pour proposer plus de lits.
Le 31 mars, ’Akademiska Sjukhuset,
hopital universitaire d’Uppsala, annonce
l'ouverture d’un nouveau service de soins
intensifs pour les malades du Covid-19
avec neuf lits. Le 7 avril, le représen-
tant du Folkhédlsomyndigheten, Anders

Tegnell, indique lors de sa conférence de
presse que le nombre de places en soins
intensifs atteint 937 lits (+80 % en quatre
semaines), le 20 avril qu’il est passé a
1098, avec toujours un taux d’occupation
de 80 % (quelle que soit la pathologie), et
le 22 avril a 1 130.

Des ¢éléments de coordination supplé-
mentaires sont mis en place au niveau na-
tional. Le 20 mars, une mission de coor-
dination des places en soins intensifs est
dévolue a Socialstyrelsen par le gouver-
nement 2. Par ailleurs, un groupe de tra-
vail, composé de médecins spécialistes
en maladies infectieuses, d’¢pidémiolo-
gistes et d’analystes de ’Autorité de santé
publique livre aux régions le 23 mars des
estimations de propagation par zone pour
estimer les besoins de soins maximaux
en soins hospitaliers et en soins intensifs
jour apres jour pendant I’¢épidémie 2'. On
retrouve ici le fonctionnement décentra-
lisé et coordonné de la gestion de crise en
Suéde, avec une coordination nationale
renforcée pour une meilleure répartition
des ressources.

Trois hopitaux provisoires sont dé-
ployés a Stockholm (Alvsjo), Goteborg et
Helsingborg. Le premier est mis en place
au centre des expositions de Stockholm,
le Stockholmsmissan, a Alvsjo. L'objec-
tif de la région de Stockholm est de dou-
bler la capacité d’accueil de la région en
soins intensifs avant qu’elle soit saturée
et avant le pic de cas confirmés, avec
600 lits supplémentaires (460 lits pour
des patients a symptomes graves et
140 places de soins intensifs avec respira-
teurs). Les soins et le personnel soignant
sont gérés par ’hopital Karolinska. Cette
décision est prise alors que le nombre de
cas augmente mais que les hopitaux de la

19. Selon les données issues de la base HFA (Health for All) de 'TOMS, https://bit.ly/34FNEEN.

20. https://bit.ly/3iPEMI3.
21. https://bit.ly/2GCuc3B.
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région n’ont pas encore atteint leur niveau
d’alerte 22. L’hopital provisoire ouvre ses
10 premiers lits le 6 avril mais n’est tou-
jours pas en activité le 16 avril puisque
les sept hopitaux de la région ne sont pas
saturés. Un second hopital provisoire est
construit a Goteborg et ouvert le 8 avril.
Il ne s’agit pas de pallier un manque de
places dans les hopitaux de la ville mais
de mieux organiser les soins. Le 11 avril,
il accueille huit personnes en soins in-
tensifs. Situés dans des zones ou I’inci-
dence du Covid-19 est élevée mais ou les
structures hospitaliéres sont denses, les
hopitaux provisoires n’accueillent fina-
lement pas autant de patients que prévu.
Le 8 juin, la région de Stockholm décide
de démonter I’hopital d’Alvsjo, qui n’a
jamais fonctionné.

C’est donc I'augmentation et la réor-
ganisation des capacités des hopitaux
existants qui permettent de faire face a la
crise sanitaire. La difficulté reste de pré-
voir le nombre de patients qui arrivent,
en particulier aux urgences. La diffusion
du coronavirus n’étant pas uniforme sur
tout le territoire, et la répartition géo-
graphique des hopitaux étant inégale,
les places créées ne sont pas toujours
suffisantes (Lofgren, 2020). Ainsi les
hopitaux de la région de Stockholm ont
augmenté trés fortement leurs capacités
d’accueil et n’ont jamais été débordés par
l’afflux de patients. En revanche, la situa-
tion est beaucoup plus tendue dans des
hépitaux locaux qui n’ont en temps nor-
mal qu’un petit nombre de lits de soins
intensifs. La concentration de ces lits et
des services spécialisés dans les grands
hopitaux accroit les inégalités d’acces a
ces soins selon les régions compte tenu
de I’étendue du territoire suédois.

Une réorganisation temporaire
des soins et du temps de travail

La création de lits supplémentaires
augmente les besoins en personnel. Or
la pénurie et la rotation rapide des per-
sonnels soignants sont des problémes
structurels. Le 25 mars, la région de
Stockholm, en charge des soins médi-
caux, demande au personnel a temps
partiel d’augmenter son temps de travail
et aux retraités du secteur de revenir. Le
30 mars, elle annonce lors d’une confé-
rence de presse que 6500 personnes se
sont portées volontaires pour renforcer le
personnel soignant actuel. Des personnes
mises au chomage économique ont par-
fois renforcé les effectifs hospitaliers.
Alors que la compagnie aérienne Scan-
dinavian Airlines System (SAS) a mis en
chomage temporaire 10000 personnes,
soit 90 % de ses salariés, 1’hopital uni-
versitaire Sophiahemmet a commencé
fin mars a former en trois jours un pre-
mier groupe de 30 personnes pour appor-
ter une aide aux médecins et aux infir-
miers et infirmiéres 23. La formation est
financée par la fondation Marianne and
Marcus Wallenberg.

Le 3 avril, 'organisation patronale des
autorités locales et régionales (Sveriges
Kommuner och Regioner — SKR, ancien-
nement SALAR) active ’accord de crise
pour les soins intensifs dans la région
de Stockholm. Cet accord a été négocié
apres ’expérience de feux de foréts ex-
ceptionnels de 1’été 2018 qui avaient sur-
sollicité les services d’urgence et soulevé
des questions de conditions d’emploi et
de compensation salariale. Il a été pro-
gressivement signé en 2019 par diffé-
rentes organisations patronales et syn-
dicales, et par le syndicat des médecins

22. La construction est annoncée le 22 mars pour une ouverture le 1¢" avril.
23. « Laid-off SAS airline staff offered fast-track healthcare training », Reuters, March 19, 2020,

https://reut.rs/2SESxs4.
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suédois (Sveriges Lakarforbund, SL) le
18 mars 2020 24, L’accord ne peut étre
déclenché qu’en cas d’urgence, avec I’ac-
cord du Conseil régional et de SKR, qui
décident a qui il s’applique. Il permet une
augmentation du temps de travail jusqu’a
48 heures par semaine, la possibilité de
déplacer le personnel soignant vers les
communes et les régions qui en ont le
plus besoin. En contrepartie, un supplé-
ment substantiel de rémunération est ver-
sé : 120 % de la rémunération habituelle.
Comme l’explique Erik Kjellin, porte-
parole du syndicat SL, « activer ’accord
de crise est extrémement colteux », « il
n’est activé que si c’est jugé absolument
nécessaire » 25. Au 15 avril, il n’est activé
que pour 100 médecins en soins intensifs
et uniquement a Stockholm.

Par ailleurs, la concentration des
moyens sur les malades du Covid-19 met
au jour des besoins nouveaux de prise
en charge. Ainsi la ville de Stockholm
met en place début avril deux nouveaux
centres de soins de courte durée pour les
patients qui n’ont plus besoin d’étre hos-
pitalisés mais ne peuvent pas étre soignés
a domicile (Frista Servicehus, Bromsten
et Edo Servicehus, Farsta). Deux unités
mobiles de dentistes sont mises en place
le 13 avril pour traiter les patients atteints
de Covid-19 qui ont besoin de soins den-
taires d’urgence.

Aprés avoir passé le pic de conta-
mination, ’enjeu pour les hdpitaux est
assez rapidement de reprendre une acti-
vité normale, et en particulier de traiter

les soins reportés. Le 17 avril, la région
de Stockholm commence a s’organiser
pour rattraper le retard pris dans les
opérations programmées, par exemple
les opérations de la cataracte, les mam-
mographies, et autres tests de préven-
tion qui ont dG étre repoussés a cause de
la crise sanitaire.

Les plus 4gés confinés
mais mal protégés
et peut-étre moins soignés

Les personnes qui décédent du Covid-
19 sont essentiellement des personnes
agées de 70 ans et plus, et pres de la moi-
tié des personnes décédées résident dans
des maisons de retraite. Au 28 avril, 39 %
des 7315 personnes de 70 ans et plus tes-
tées positives vivent dans des maisons de
retraite 26. Mi-juin, les maisons de retraite
de 234 des 290 communes suédoises rap-
portent étre contaminées par le Covid-19.

Le nombre de déces dans les maisons
de retraite met en cause la privatisation
des établissements accueillant des per-
sonnes agées et la précarité des emplois
dans le secteur. Le recours a I'intérim et
a des petites durées de travail accroit le
risque de contamination et le risque de
propagation en augmentant le nombre de
personnes qui passent dans un établisse-
ment. C’est ce que dénonce le syndicat des
salariés des municipalités, Kommunal 27.
Selon I’Association des communes et des
régions SKR, un employé municipal sur
quatre aux soins des personnes agées ou
handicapées est un travailleur tempo-
raire, et un sur cing est employé a I’heure

24. Les personnels médicaux, y compris les médecins, sont pour la plupart des salariés des

comtés et des municipalités.

25. M. Jankowicz, « Dozens of ICU workers in Stockholm are being paid 220% of their salary
during the coronavirus pandemic, thanks to a “crisis situation” deal that goes back to long
before the outbreak », Business Insider, April 15, 2020, https://bit.ly/30Ht2u;.

26. https://bit.ly/2G06a29. Ce taux est de 27 % pour les personnes du méme groupe d'age

bénéficiant de I'aide a domicile.

27. https:/lwww.marxist.se/kommunal-hotar-skyddsstopp.
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en novembre 2019 2. Dans la région de
Stockholm, ces chiffres atteignent res-
pectivement 43 et 39 %. Des employés a
I’heure disent leur crainte de propager le
virus en passant d’'une maison de retraite
a lautre, mais ne pas avoir les moyens
de refuser de travailler, avec ou sans
symptomes. D’aprés une enquéte menée
par le service infectieux de la ville de
Stockholm 2, au moins 30 % du person-
nel est employé a ’heure ou en intérim
dans plus de la moitié des maisons de
retraite affectées par le coronavirus. Pres
d’un employé sur 5 aurait travaillé alors
qu’il ressentait des symptomes.

Une autre interrogation porte sur une
sélection a ’entrée en soins intensifs qui
écarterait davantage les plus agés dans
un contexte de tension lié¢ a l'afflux de
patients. Le 24 avril, I'Inspektionen for
vard och omsorg (IVO, Inspection de la
santé et des soins), alerté par le person-
nel soignant, lance un audit de ’hdpital
universitaire Karolinska. L’hopital est
soupconné d’avoir refusé les soins inten-
sifs a des patients avec des problémes
rénaux, en dépit d’un nombre suffisant
de lits. Parmi les patients de son unité
de soins intensifs atteints par le nouveau
coronavirus, 9,3 % sont agés de 70 ans
ou plus contre 22,9 % en moyenne dans
les unités de soins intensifs. Le 4 mai,
I’enquéte initiée par IVO s’étend a tous
les hopitaux de Stockholm (Danderyd,
Norrtélje, St Goran, Sodersjukhuset et
Sodertdlje). Une autre piste est le non-
recours a [I’hospitalisation par les
établissements d’accueil de personnes
agées.

Finalement, les seules personnes tota-
lement confinées ont été¢ mal protégées
de la contamination en raison des condi-
tions d’emploi et de travail dans des éta-
blissements pour la plupart privés 3¢, Si
une plus grande partie de ces personnes
avaient ét¢ transportée dans les hopitaux,
cela aurait pu accroitre la sollicitation des
services de soins intensifs. Reste que ces
services, en augmentant leur nombre de
lits, ont pu afficher un volant de lits dis-
ponibles. Le 7 mai, le Premier ministre
Stefan Lofven reconnait que les condi-
tions de travail pour les employés et de
vie pour les résidents dans les maisons
de retraite doivent étre améliorées. Il an-
nonce la mise en place d’'une commission
d’enquéte aprés la crise, pour passer en
revue les mesures prises, faire le bilan,
tirer les conclusions des conséquences
de la crise, analyser le mod¢ele de ges-
tion suédois, et déterminer ce qu’il faut
améliorer. En attendant, I'interdiction de
visite aux personnes agées en ¢établisse-
ment est prolongée jusqu’au 31 aott, puis
jusqu’au 1" octobre.

Pénuries de masques
et de certains produits
pharmaceutiques

La Suéde a été confrontée au manque
de matériel de protection au début de
I’épidémie et au manque de tests, méme
si le gouvernement et les autorités locales
n’en ont pas fait état. Alors qu’elle dispo-
sait de réserves stratégiques pendant la
guerre froide, ces stocks ont été progres-
sivement supprimés/réduits au cours des

28. K. Martinsson, « Var fiarde ar tillfalligt anstalld i den kommunala aldrevarden », Arbetet,

15 April 2020, https://bit.ly/34Dg020.

29. Information signalée le 23 juin sur https://www.lasuedeenkit.se.
30. La privatisation des établissements accueillant des personnes agées est une des consé-
quences des réformes engagées au début des années 1990.
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vingt derniéres années 3. Les stocks de
masques dont disposaient les hdpitaux se
sont révélés insuffisants face aux besoins
massifs. La progression rapide du nombre
d’hospitalisations et du nombre d’entrées
en soins intensifs a créé des tensions et
méme des pénuries de certains médi-
caments utilisés dans le traitement des
symptomes.

Des matériels de protection
en quantité insuffisante, y compris
pour les personnels exposés

Avec I'afflux de patients et 'augmenta-
tion du nombre de lits et de soignants, les
stocks de matériels de protection, notam-
ment de masques, s’aveérent insuffisants.
Le 11 mars, le manque de masques de
protection et de gel désinfectant dans les
hopitaux contraint les dentistes a repous-
ser toutes les opérations non urgentes
jusqu’a fin juin. Le 30 mars, les syndi-
cats du personnel soignant font part de
I'inquiétude des médecins, infirmiers et
infirmieres de ne pas étre suffisamment
protégés en raison du manque de maté-
riel. Les tabliers de protection a manches
longues par exemple commencent a man-
quer et sont remplacés par des tabliers a
manches courtes, ce qui oblige a utiliser
plus de savon et de gel pour se nettoyer.
Les visiéres doivent aussi étre réutilisées
et donc nettoyées a I’alcool. Le 17 avril, le
syndicat Kommunal demande des équi-
pements de protection adaptés dans les

31. C. Anderson, H. Pryser Libell, « Finland

établissements gérés par les municipali-
tés lorsque les personnes effectuent des
taches ou elles risquent d’étre contami-
nées (masque, visiére, gants et veste de
protection a manches longues). L’absence
d’équipement de protection ou un niveau
de protection insuffisant donne lieu a des
arréts de travail dans de nombreux éta-
blissements et a des manifestations d’in-
quiétude, voire de colére sur les réseaux
sociaux 32 et dans la presse.

Le 4 mai, le syndicat Kommunal porte
plainte contre Arbetsmiljoverket 3 au-
pres du justiticombudsman (JO), le médi-
teur du Parlement, pour avoir pris parti
pour SKR, l'organisation des communes
et des régions suédoises, quant a I’uti-
lisation des masques dans les maisons
de retraite. Alors qu’Arbetsmiljoverket
avait décidé qu’il était important pour
le personnel d’étre équipé de masques
et de visieres, SKR a convoqué Arbets-
miljoverket et trois autres administra-
tions a une réunion, a 'issue de laquelle
I'utilisation du masque a été supprimée.
Le 29 avril, la mort d’une infirmicre de
I’hopital Karolinska (dgée de 39 ans) qui
soignait des patients atteints de Covid-19
fait 'objet d’'une enquéte de la part de
la police. Une plainte pour homicide est
déposée par le représentant syndical en
matiére de santé et de sécurité au travail
(skyddsombud), qui considere que I’équi-
pement de protection fourni par I’hopital

, “Prepper Nation of the Nordics”, isn’t worried

about masks », The New York Times, April 5, 2020, https://nyti.ms/3defZ8P. Parmi les pays
nordiques, la Finlande a été le seul pays a maintenir des stocks stratégiques et a disposer
des réserves nécessaires pour faire face aux besoins suscités par I'épidémie. Voir aussi IMT

Sweden (2020).
32.

Le groupe Facebook #vagrasankahygienkraven Covid-19 (refuser d’abaisser les exigences

d’hygiene contre le Covid-19) a dépassé 60000 membres une semaine apres sa création.

33.

L’'Office suédois de I'environnement du travail est une autorité missionnée par le gouvernement

et le Parlement suédois pour faire en sorte que les entreprises et les organisations appliquent

les lois sur la santé et la sécurité au trava

il. 1l vérifie entre autres que les entreprises et les

organisations appliquent les lois et les régles en inspectant des sites professionnels a travers

toute la Suéde.
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n’était pas a la hauteur des normes fixées
par Folkhdlsomyndigheten.

Des entreprises sont sollicitées ou
décident elles-mémes de réorienter leur
activité vers la production de masques
et de gel hydroalcoolique. Le 26 mars,
le géant H&M annonce vouloir pro-
duire des masques de protection dans ses
usines en Chine et les importer ensuite
vers ’Europe. Le 8 avril, Essity, une entre-
prise suédoise spécialisée dans la fabri-
cation de produits d’hygiéne, adapte la
production de son usine prés de Géteborg
pour bientét fournir 3 millions de
masques par mois apres 1’été. Cela se fait
dans le cadre d’un dialogue étroit avec
le gouvernement et Socialtstyrelsen.
Le 13 avril, les autorités annoncent
que Perstorp va produire du gel hydro-
alcoolique et Mdlnlycke des masques. Le
producteur de vodka Absolut donne aussi
de I’é¢thanol pour permettre la production
de désinfectant.

Socialstyrelsen concentre finalement
l’achat des équipements de protection
individuelle et assure la distribution des
masques et du gel hydroalcoolique aux
établissements de santé et d’accueil des
personnes agées. Fin mai, 1’accés plus
important au matériel de protection per-
met de reprendre les opérations planifiées
avant la crise sanitaire. Cette reprise est
trés variable selon les régions.

Une stratégie tardive et limitée
de dépistage au plus fort de I’épidémie

Le nombre de tests disponibles a pesé
sur leur utilisation. Celle-ci a progressé
de semaine en semaine (graphique 4),
avec plusieurs phases qui s’enchainent
et parfois se recouvrent. Les données
publiées par Folkhdlsomyndigheten
couvrent donc un échantillon dont la
composition évolue.

Du début de I’épidémiec au 12 mars
(semaine 11), les tests de détection du vi-
rus sont disponibles en petites quantités

Graphique 4. Nombre de cas testés et de cas positifs par semaine
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Source : Folkhalsomyndigheten, rapport hebdomadaire jusqu’au 2 ao(t (semaines 6 a 31).
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et sont utilisés pour les cas importés et
leurs contacts. A partir du 13 mars, les
tests sont utilisés surtout pour les cas
suspects nécessitant une hospitalisa-
tion et, dans une certaine mesure, pour
les soignants. Le 31 mars (semaine 14),
Folkhdlsomyndigheten recoit du gouver-
nement la mission d’établir une straté-
gie nationale pour augmenter le nombre
de personnes testées. La ministre des
Affaires sociales Lena Hallengren parle
alors de passer de 10000-12000 tests a
20000-30000 tests par semaine. La stra-
tégie présentée le 17 avril (semaine 16)
se fixe l'objectif encore plus ambitieux
de procéder a 50000-100000 tests par
semaine, et de tester davantage de per-
sonnes travaillant dans des activités es-
sentielles afin qu’elles puissent retourner
travailler des que possible. Trois groupes
prioritaires sont définis : 1) les personnes
a risque et hospitalisées ; 2) le person-
nel soignant ; 3) les professions critiques
pour le bon fonctionnement de la socié-
té 34. Pour ces personnes, le test est pris
en charge par I’Etat et non par les Lands-
tings %. A partir du 19 mai, les personnes
qui ont un rendez-vous dans un centre
médical (vdrdcentral) peuvent se faire
tester. Le 5 juin (semaine 23), le gouver-
nement charge Folkhdlsomyndigheten et
les Landstings d’assurer des flux de tests
a grande échelle. La capacité est pro-
gressivement augmentée, ce qui accroit a
la fois le nombre de cas confirmés et la
proportion de cas signalés qui n’ont pas
besoin de soins hospitaliers. Le 26 mai,
l’objectif n’est toujours pas atteint

28800 tests de dépistage sont effec-
tués au cours de la semaine précédente

(semaine 21), seulement 4 000 de plus que
la semaine 20 (graphique 4). Les régions
disent avoir rencontré des problémes
de logistique. De fait, elles testent plus
ou moins largement. La région de Stock-
holm commence a tester le troisiéme
groupe prioritaire et compte effectuer
40000 tests cette semaine.

Les tests anticorps arrivent plus tardi-
vement, sans que la durée de 'immunité
soit bien connue. Fin avril, les tests anti-
corps disponibles sur Internet sont jugés
non fiables et sont interdits par ’Agence
du médicament et des produits de santé
(Lakemedelsverket). Lobjectif affiché est
d’atteindre 100000 personnes testées par
semaine a la mi-mai, par exemple en met-
tant en place des drive-in. La chaine de
pharmacie Apotea commence a vendre
des tests anticorps le 1° juin.

Le 3 juin, Harriet Wallberg achéve la
mission de trois semaines confiée par le
gouvernement pour coordonner les tests
dans le pays. Elle recommande de tester
massivement pour diminuer la propaga-
tion du SARS-CoV-2, afin d’étre mieux
préparés a la deuxieme vague qui vien-
drait a "automne.

Au pic de I’épidémie,
des pénuries de médicaments
ou matériels de soins intensifs

Le pic des hospitalisations en soins
intensifs est atteint entre le 8 avril et le
5 mai. Il fait craindre notamment une
pénurie de Propofol, utilisé pour endor-
mir les patients sous respirateur, au cours
du week-end de Paques. Le 10 avril,
I’Agence du médicament et des produits
de santé (Liakemedelsverket) approuve
quun médicament vétérinaire, de la

34. Une liste de 12 secteurs clefs a été identifiée le 20 mars par le gouvernement. MSB a ensuite
identifié 39 professions le 26 mars. Il s’agit entres autres de la police, de 'armée, des services
d’'urgence, de I'approvisionnement énergétique et alimentaire.

35. Le 9 avril, le gouvernement autorise I'Institut vétérinaire a analyser les tests humains, en appui

au systéme de santé.
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méme composition, soit utilis€é comme
substitut. Mi-mai, I’hopital de Blekinge
indique qu’il opére désormais unique-
ment sous anesthésie locale ou péridu-
rale, pour réserver I'usage du médica-
ment Propofol aux patients Covid-19 qui
en ont besoin en soins intensifs. L’objec-
tif est de ne pas repousser trop d’opéra-
tions dans le futur, pour éviter une file
d’attente trop longue une fois la crise du
coronavirus passée.

Ces pénuries remettent en lumiére
le changement d’organisation intervenu
en 2009 pour I’approvisionnement des
établissements de santé et de soins en
produits pharmaceutiques (Anell et al.,
2012). Jusqu’en 2009, cet approvisionne-
ment relevait de la pharmacie d’Etat qui
détenait un monopole. Avec I'ouverture
a la concurrence, les huit pharmacies
centrales ont été dissoutes. Deux ques-
tions liées sont posées : la possibilité
ou non de produire rapidement sur le
sol suédois pour répondre a I’augmen-
tation rapide des besoins et ’existence
d’un acteur qui puisse commander pour
I’ensemble des acteurs locaux, de fagon
a limiter la hausse des prix voire contri-
buer a ce qu'une production se mette en
route.

La pénurie touche également le maté-
riel de réanimation en raison du nombre
de malades admis en soins intensifs et
du doublement du nombre de places
ouvertes dans ces services. Les salariés
de Scania, constructeur automobile, dont
I'usine était a I’arrét sont ainsi envoyés
travailler dans une entreprise qui produit
des respirateurs.

Conclusion
L’afflux de patients entre la mi-mars

et la mi-avril a mis sous tension trés
forte le systéeme de santé. Les hopitaux

ont accueilli directement beaucoup des
personnes atteintes du Covid-19, en par-
ticulier dans les services de soins inten-
sifs. La montée en charge a été rapide,
forte et a nécessité des réorganisations
importantes sur plusieurs semaines, une
augmentation du temps de travail et le
recours a du personnel supplémentaire
non formé a priori. Cette montée en
charge a été d’autant plus colteuse que le
nombre de lits avait été ajusté a un niveau
minimal, résultat d’'une longue série de
réformes et de réorganisations. L’acti-
vation de I'accord de crise et la création
d’hépitaux provisoires n’ont permis que
trés marginalement de faire face a la
crise sanitaire.

Le choix de ne pas confiner totale-
ment et de facon obligatoire ’ensemble
de la population apparait cohérent avec
le systéeme de gestion de crise suédois,
trés décentralisé et reposant sur un prin-
cipe de responsabilité individuelle. Les
recommandations ont eu un impact fort
et rapide sur les comportements. Il y a
néanmoins eu quelques mesures contrai-
gnantes (confinement des personnes
agées, distances dans les licux restés
ouverts et les transports publics), avec
des controdles et des sanctions (dans le cas
de non-respect des distances dans/par les
bars, cafés, restaurants). L'objectif est
davantage d’adapter que de contraindre
les comportements.

La volonté¢ d’anticiper et de gérer la
crise sur un temps long a pris appui sur
le partage clair et connu des responsabi-
lités entre les agences gouvernementales
(Folfhédlsomyndigheten au premier chef)
et les acteurs locaux. La loi de 2006 a
donné en effet un cadre a la définition
d’une stratégie de gestion de la crise sani-
taire. L’expérience dont dispose la Sue¢de
en matiére d’événements de grande am-
pleur est cependant plutot récente (les
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exceptionnels feux de forét de 2018, les
¢épisodes de canicule). Cette crise sani-
taire a rendu nécessaire un certain degré
de centralisation pour gérer les pénuries,
en rupture avec la décentralisation habi-
tuellement privilégiée : Socialstyrelsen a
ainsi pris en charge la coordination entre
régions des places de soins intensifs et
I’achat des matériels de protection.

La crise sanitaire a révélé plusieurs
points noirs. Il a d’abord été impossible
de protéger les personnels soignants et
les personnes susceptibles d’étre expo-
sées en raison de I’absence de stocks stra-
tégiques. La difficulté a se procurer rapi-
dement et en quantité des produits qui
n’ont pas fait I'objet d’un stockage suf-
fisant, dans un contexte d’explosion de
la demande mondiale et de concurrence
exacerbée entre les pays, interroge les
conditions d’approvisionnement mises
en place depuis la fin des années 2000.
La tres forte mortalité dans les établis-
sements pour personnes agées a mis en
cause les conditions d’emploi précaires
notamment liées a la privatisation. Enfin,
la mise sous tension du systéme de santé
aremis en lumiére les besoins en person-
nel soignant des hopitaux.

D’abord prévue par le gouvernement
aprés la crise, la commission d’enquéte
sur la gestion de la crise sanitaire est
finalement mise en place le 30 juin, a
la demande de plusieurs partis d’oppo-
sition. Un premier rapport est prévu le
30 novembre 2020, deux autres s’éche-
lonneront jusqu’a fin février 2022. Cette
commission devrait fournir un bilan
détaillé des dispositions mises en place
et une évaluation de la gestion de la
crise sanitaire par le gouvernement, les
agences gouvernementales, les autorités
des régions et des communes.

Acheve de rédiger le 26 octobre.
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