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En Europe, 'allongement de 1'espérance de vie s’est réalisé, en
partie, grace a une meilleure prise en charge des malades chro-
niques (cardiaques, diabétiques, insuffisants rénaux, etc.) avec
pour conséquence une baisse de leur mortalité. Mieux soignés,
ils vivent plus longtemps. Paradoxalement, le vieillissement in-
duit de la population rend cette derniere plus vulnérable a cer-
tains chocs sanitaires. C’est ce que tend a démontrer la crise de
la Covid-19.

Fin novembre 2020, la pandémie de Covid-19 a tué pres de
50 000 Francais et plus de 320 000 Européens. D’apres 1’Euro-
pean Centre for Disease Prevention and Control, le nombre
d’excés de déces serait toutefois limité a environ 170 000 morts.
11 serait plus fréquent chez les plus de 65 ans avec une surmor-
talité annuelle proche de 28 %, et des pics hebdomadaires de
I'ordre de 70 % en avril, au coeur de la pandémie. Les données
épidémiologiques montrent que les personnes agées atteintes
de la Covid-19 ont des risques élevés de développer des formes
graves et d’en décéder.

Partout en Europe de 1'Ouest, pres de 95 % des personnes décé-
dées avaient plus de 60 ans. Cela ne signifie pourtant pas que la si-
tuation est identique dans tous les pays. Par exemple, fin novembre,
le taux de mortalité de la Covid-19 est en France plus de quatre
fois supérieur a celui de I’Allemagne. La démographie serait-elle en
cause ? Ou encore la géographie, 1'état de santé des populations,
l'intervention publique... ? La multitude de facteurs possibles rend
la compréhension du phénomene particulierement complexe.
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Cette pandémie a mis a rude épreuve nos sociétés vieillis-
santes, mais elle a aussi montré notre capacité d’adaptation :
1) les systémes socio-sanitaires ont di et ont su résister ; 2) le
maintien du financement des pensions et de la santé a été rendu
possible au prix d'un endettement public massif.

Un vieillissement en Europe particulierement vulnérable face
au virus

La littérature médicale confirme un taux de létalité qui aug-
mente de facon exponentielle avec ’age (voir encadré 1). Plu-
sieurs €léments explicatifs sont a mettre en avant : la vieillesse
est synonyme de comorbidités et de dégradation du systeme
immunitaire. La personne agée est donc plus vulnérable face a
ce nouveau virus et plus susceptible de développer des formes
graves d’insuffisance respiratoire.

L’age biologique est un facteur clé de la fragilité individuelle face
a la Covid-19

L’age et les maladies préexistantes a la pandémie (liées a I’age)
sont interdépendants, le nombre et la gravité des secondes sont
corrélés au premier. Plus précisément, les études révelent que

de tests non sélectives, avec un suivi
longitudinal, permettraient de dispo-
ser d'une mesure fiable. En revanche, il
est plus facile de compter le nombre de
personnes atteintes de formes séveres et
les déces, puisque ces derniers présentent
des formes pathologiques suffisamment
caractéristiques pour conduire a un test.
Le taux d’exposition va dépendre de
la capacité de la population a se proté-

Encadré 1. Taux de létalité et de
mortalité

Le taux de mortalité est la combi-
naison du taux de contamination au
virus et du taux de létalité. Le taux de
contamination mesure le pourcentage
de personnes infectées. Le taux de
létalité mesure le taux de mortalité des
personnes infectées.

Du fait de I'importance du nombre de
cas pré-symptomatiques, voire asymp-
tomatiques, le nombre de personnes
infectées est difficile a mesurer, ce qui
pose dimportants problémes de calcul
des taux de contamination et de léta-
lité, et donc de comparaison entre
pays. Seules des campagnes massives

ger du virus (gestes barrieres, masques,
confinement, tests précoces et isolement,
etc.). Le taux de létalité est fonction de
I'état de santé des personnes infectées et
de la capacité de prise en charge médi-
cale (précocité de la détection, traitement
des formes graves, saturation ou non des
services d’'urgence, etc.).
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Graphique 1. Taux de létalité : résultats de deux méta-analyses
En % du nombre de cas infectés
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I’age biologique détermine la probabilité individuelle de déces
de la Covid-19. L'age biologique associe 1’age chronologique, les
maladies liées a 1’age et le genre. La combinaison de '’ensemble
de ces maladies (et de celles préexistantes) est donc un mar-
queur de 1’age biologique [Blagosklonny, 2020]. La probabilité
de mourir de la Covid-19 est donc proportionnelle a celle de
mourir a cause du seul vieillissement a tout age.

Une mortalité des personnes dgées accrue

Le graphique 1 retrace les profils par age du taux de létali-
té. A défaut d'un consensus parfait entre les deux études, on
observe une similarité avec un taux qui augmente de facon ex-
ponentielle avec 1’dge et qui atteint entre 8 % et 16 % des per-
sonnes infectées de plus de 80 ans.

Dans la plupart des pays européens [Comas-Herrera et Fer-
nandez, 2020], les établissements pour personnes agées ont
concentré de nombreux cas de déces : de 34 % pour le Danemark
jusqu’a 58 % en Norvege, en passant par 37 % en Allemagne
et 51 % en France. Le recours a ces institutions est souvent in-
contournable pour des personnes agées en perte d’autonomie.
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Les différences de la mortalité en institution entre pays peuvent
s’expliquer par un acces variable a ces dernieres.

Plusieurs éléments favorisent une exposition plus impor-
tante : les institutions peuvent devenir des clusters ; les rési-
dents sont tres agés et en mauvaise santé.

Une étude sur la surmortalité des personnes agées de plus de 70
ans dans la région de Stockholm [Branden et al., 2020] montre en
effet que celles vivant en institution sont exposées a un risque plus
élevé, 1ié au contact avec les visiteurs et le personnel, mais aussi a
leur niveau de santé plus dégradé que celui de leurs homologues
résidant a leur domicile. Plus précisément, le type de logement et
la composition du ménage apparaissent corrélés a I'infection ainsi
qu’aux différences de mortalité entre régions et entre pays. Les au-
teurs dégagent des données dont ils disposent deux profils distincts
relatifs aux facteurs de risque quant a la létalité de la Covid-19.
Le premier est la mixité du ménage vivant a domicile en termes
d’age, comparée a la situation d’homogénéité (personnes agées
uniquement). La mortalité est significativement moindre dans la
seconde configuration. La raison avancée par les auteurs tient a un
isolement plus efficace. Ils soulignent le role positif des achats en
ligne des biens de premiere nécessité et de la pratique en Suéde des
consultations en ligne bien avant I'apparition de la pandémie. Le
second profil, relatif aux institutions pour personnes agées, est une
surmortalité significative. Il ressort de I'analyse que 1’exposition au
voisinage — dont la densité est une mesure — est 'une des va-
riables clés de I'écart de mortalité de la Covid-19 chez les personnes
agées. Le risque s’accroit encore avec le nombre de cas confirmés
dans ce méme voisinage, méme si les plus de 70 ans de Stockholm
sont majoritairement en auto-isolement.

Il est a noter que la qualité des établissements d’hébergement
pourrait jouer un role déterminant dans la surmortalité des per-
sonnes agées de plus de 70 ans [Cronin et Evans, 2020].

Une mortalité disparate en Europe

La partie précédente souligne que la Covid-19 est une ma-
ladie du grand age quant a sa létalité, avec des taux probable-
ment comparables entre les pays développés. En revanche,
lorsqu’on décompte le nombre de déces engendrés par cette
maladie dans les principaux pays d’Europe de 1'Ouest, les situa-
tions nationales sont nettement tranchées. Au moment ou la
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France dépassait les 50 000 morts (25 novembre), soit un taux
de mortalité de 769 morts par million d’habitants, la Norvege
n’enregistrait qu'un taux de 58 morts (voir tableau 1). A l'in-
verse, a cette méme date, la Belgique enregistrait 1 373 morts
par million d’habitants, devenant le pays le plus impacté du
monde, avec une mortalité relative preés de 24 fois supérieure a
celle de la Norvege. Entre ces deux extrémes, les pays du nord
de I'Europe que sont le Danemark, I’Allemagne et 1’Autriche
font plus que résister avec des taux respectivement de 137, 178
et 285 morts. A cet égard, Pays-Bas et Suede, autres pays du
nord de I'Europe, obtiennent des résultats nettement moins
bons avec des taux respectifs de 527 et 642 déces. Enfin, outre
la Belgique, 1’Espagne et 1'Italie au sud de I'Europe ainsi que le
Royaume-Uni sont les plus impactés avec des taux de 943, 849
et 821 morts par million d’habitants.

Dans l'attente de solutions efficaces (traitement ou vaccin)
pour contrer le virus, identifier les facteurs expliquant cette
disparité est crucial pour repérer d’éventuelles issues a la crise
sanitaire.

Age et santé de la population en Europe de I"Ouest

Puisque les morts de la Covid-19 sont des personnes agées,
un pays a la population plus agée devrait étre d’autant plus im-
pacté. Toutefois, le poids des plus de 60 ans comme critére d’age
de la population est peu corrélé (0,29) au taux de mortalité de
la Covid-19 et non significatif (tableau 1). En revanche, si l'on
se concentre sur la population des plus de 80 ans, la corréla-
tion augmente (0,54) et devient significative. En effet, les deux
pays présentant les plus forts pourcentages de plus de 80 ans
sont I'Italie et I'Espagne, représentant respectivement 6,9 % et
6,2 % de la population, qui par ailleurs sont deux des pays aux
plus forts taux de mortalité due a la Covid-19. A Iinverse, Nor-
vege et Danemark sont les deux pays présentant a la fois la plus
faible proportion de personnes de plus de 80 ans, avec respecti-
vement 4,2 % et 4,4 % de leur population, et les taux de morta-
lité les plus bas. Bien que corrélé, ce facteur démographique est
loin d’étre suffisant pour capter 'intégralité des différences de
mortalité entre les pays d’Europe de I'Ouest.

Pour caractériser 1’état de santé d'une population et ses comor-
bidités, il est nécessaire d’appréhender la multiplicité des maladies
associées aux cas graves, telles que le diabete, I'hypertension, les
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cancers, 'insuffisance respiratoire, ... La prévalence de 1'obésité,
état caractérisé par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur
a 30, est un indicateur intéressant car il est associé a un risque
majeur pour les maladies cardio-vasculaires, le diabéte et certains
cancers. Le constat est que le pays qui présente le taux d’obésité
dans sa population le plus élevé est le Royaume-Uni avec 29,7 %,
un pays qu’on a pu qualifier de durement impacté par la Covid-19
en termes de mortalité, mais que le second est I’Allemagne, avec
25,7 %, qui est pourtant 'un des pays européens les moins touchés
par la pandémie. En définitive, méme si la corrélation observée
(égale a 0,2) va dans le sens d'un lien positif entre la prévalence de
1'obésité et la mortalité, ce lien est trop faible pour étre significatif.
Pour approfondir le lien entre santé de la population et mor-
talité due a la Covid-19, 'espérance de vie en bonne santé a
65 ans exprimée en proportion de 1'espérance de vie est cen-
sée étre un indicateur pertinent. Les données reportées dans le
tableau 1 attestent d’une corrélation entre cet indicateur et la
mortalité certes négative (- 0,42) mais non significative.

Facteurs socio-géographiques et distances barrieres

Dans 1’état des connaissances actuelles comme indiqué par
I’OMS, la Covid-19 se propage principalement par des goutte-
lettes respiratoires entre personnes qui sont en contact direct et
étroit (moins d’un metre de distance) les unes avec les autres.
La diffusion du virus est donc favorisée par la fréquence des
contacts humains. Ces contacts sont a priori d’autant plus fa-
cilités dans des communautés fortement urbaines que dans
des zones rurales ou intermédiaires. De facon trés singuliére,
les deux pays a la plus faible proportion de population urbaine
sont le Danemark et la Norvege avec des taux de 22,9 % et
24,5 % quand la moyenne des pays étudiés est de 47,5 %. En ré-
sumé¢, la proportion de population urbaine apparait fortement
et significativement corrélée a la mortalité avec un taux de 0,68.
Les deux préconisations sanitaires, limitation des contacts hu-
mains et respect des distances barrieres, semblent plutot discri-
minantes pour limiter la pandémie.

D’apres 1'étude de Brun et Simon [2020] réalisée en Seine-
Saint-Denis, département le plus pauvre de France, les préco-
nisations sanitaires sont souvent plus difficiles a respecter par
les populations les plus défavorisées. La suroccupation des lo-
gements y est plus forte, favorisant la transmission du virus.
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Par ailleurs, la cohabitation multigénérationnelle y est plus
fréquente, expliquant une plus forte transmission du virus aux
personnes agées plus susceptibles de développer des formes
graves et d’en mourir. Les auteurs soulignent que les popula-
tions les plus pauvres sont surreprésentées parmi les ouvriers
et les employés, des professions non éligibles au télétravail, et
donc potentiellement plus exposées au virus.

Aussi les différences nationales de taux de pauvreté (propor-
tion d’individus dont le revenu est inférieur a 50 % du revenu
meédian) pourraient-elles expliquer des sensibilités d’exposition
au virus. On observe d'un c6té que Danemark et Norvege, deux
pays scandinaves particulierement épargnés par la pandémie,
sont caractérisés par des taux de pauvreté faibles. De l'autre
coté, Espagne et Italie ont les taux de pauvreté les plus élevés
parmi les pays d’Europe de I'Ouest étudiés. Ainsi, I’association
entre pauvreté et mortalité de la Covid-19 se confirme avec un
taux de corrélation de 0,53 significatif.

Réle des nouvelles politiques publiques

Pour contrer 'expansion de la pandémie en Europe, les gou-
vernements ont réagi en instaurant de nouvelles politiques sani-
taires de gestes barrieres (port du masque obligatoire, lavage des
mains, etc.) et de distanciation sociale telle que I'interdiction des
regroupements publics, la fermeture des restaurants, des écoles,
les restrictions de déplacement, et ce jusqu’au confinement natio-
nal. En Europe, I'Italie, impactée précocement, a été la premiere
a instaurer un tel confinement deés le 9 mars, suivie par ’Espagne
le 14 puis la France le 17 du méme mois. Apres avoir favorisé
dans un premier temps une stratégie d'immunité collective, le
Royaume-Uni s’est résolu, apres la montée exponentielle des cas,
a un confinement global un peu plus tardif a partir du 23 mars.
Seule la Suede a persisté dans une stratégie d'immunité collective
sans confinement. Lors de la deuxiéme vague, le confinement
a été massivement reconduit par les différentes autorités natio-
nales pour le mois de novembre, une nouvelle fois a ’exception
de la Suede. Mais ces mesures obligatoires de distanciation so-
ciale ont-elles été réellement efficaces ? Pour s’en convaincre, la
comparaison des taux de mortalité entre la Suede et la Norvege,
deux pays tres similaires, montre une différence treés tranchée :
fin novembre 2019, la Norvege affichait 11 fois moins de morts
de la Covid-19 par habitant que la Suéde. Pourtant la démons-
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tration formelle de l'efficacité est délicate. D’un coté, les résul-
tats de plusieurs études [voir Flaxman et al., 2020, pour 1'Europe]
soutiennent bien que ces mesures sont efficaces pour réduire la
propagation de I'épidémie. D'un autre c6té, certains soutiennent
[voir Atkeson et al., 2020, pour une synthese| que la nature d'une
pandémie virale est de décroitre naturellement au bout d"un cer-
tain temps, et donc que les études surestiment l'efficacité de la
distanciation sociale.

La lutte active des gouvernements contre l’expansion de la
pandémie s'incarne également par leur capacité de tests. Identi-
fier les cas positifs pour les traiter (bien que l'efficacité des trai-
tements fasse toujours débat) mais surtout pour les isoler. Tou-
tefois, la corrélation avec le nombre de tests mesurée est faible
(- 0,26) et non significative. Le nombre de tests n’est pas né-
cessairement un indice de performance de la politique de tests,
mais probablement plus son usage. Tout dépend de qui est testé,
jeunes ou seniors, symptomatiques ou asymptomatiques, le dé-
lai d’attente des résultats et la gestion des individus testés posi-
tifs. Si ces derniers ne s’isolent pas, la politique est sans effet sur
la propagation du virus. Par ailleurs, certains pays comme 1'Alle-
magne ont réussi a mettre en place précocement une politique

des acteurs privés résidents de I'économie

Encadré 2. Efficacité gouver-
nementale

Lindice d'efficacité du gouvernement
(Government Effectiveness) calculé par la
Banque mondiale synthétise « les percep-
tions de la qualité des services publics, de la
qualité de la fonction publique et le degré
de son indépendance face aux pressions
politiques, de la qualité de la formulation
et de la mise en ceuvre des politiques
et de la crédibilité de I'engagement du
gouvernement envers de telles poli-
tiques » [Kaufmann et al.,, 1999]. Cet indice
pondere les avis des experts des principales
agences de développement (la Banque
européenne pour la reconstruction et le
développement — BERD — par exemple)
et les données d’enquétes menées aupres

(individus et entreprises).

Lindice d'efficacité du gouvernement
existe depuis 1996, avec une mise a jour
sur un rythme bisannuel jusqu’en 2002,
annuel ensuite. L'échelle normalisée est
comprise entre —2,5 et 2,5. D'une maniére
générale, les résultats désignent I'Europe de
I'Ouest (avec 'Amérique du Nord) comme
la région du monde a I'efficacité (percue) la
plus élevée en moyenne, I'Afrique subsaha-
rienne étant la plus faible. Les valeurs repor-
tées dans le tableau 1 sont celles de I'année
2019, et sont donc indépendantes des
conséquences de la crise de la Covid-19.
De maniére symptomaticue, on y observe
que lefficacité percue des politiques
publiques est plus forte dans les pays du
nord de I'Europe que dans les pays du sud.
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de tests, ce qui a pu étre plus efficace que des campagnes mas-
sives lancées tardivement a 'instar de pays comme la France.
En définitive, I'appréciation de la capacité du gouvernement
a lutter contre la pandémie peut aussi dépendre de son aptitu-
de globale a mettre en place des politiques publiques efficaces.
Dans la lignée de Liang et al. [2020], I'indice d’efficacité des po-
litiques publiques, calculé par la Banque mondiale (voir encadré
2), se révele fortement corrélé avec la mortalité : le Danemark
et la Norvege ont les indices d’efficacité gouvernementale les
plus élevés des pays d’Europe de 1’Ouest, alors que la Belgique,
I’Espagne et surtout 1'Italie ont les indices d’efficacité les plus
faibles. La corrélation est élevée (- 0,64) et tres significative.

Quel bilan pour nos sociétés européennes vieillissantes ?

Puisque la Covid-19 frappe plus massivement les personnes
agées, cela signifie aussi qu’elle a un impact sur 1’organisation
des sociétés européennes pour traiter de la question du vieillis-
sement, et a nécessité I’adaptation de l'intervention publique.

Les réponses publiques apportées au vieillissement sont mul-
tiples. La premiere est d’ordre socio-sanitaire, avec des politiques
de santé publique qui visent a offrir une structure de soins
adaptée aux profils des personnes agées malades ainsi qu'une ca-
pacité de prise en charge et de prévention de la perte d’autono-
mie. La seconde est d’ordre financier avec un financement public
de I'édifice social (santé — assurance et offre — et systeme public
de retraite).

Les politiques publiques pour les personnes agées visent a
favoriser le « bien-vieillir », a savoir un état de santé préservé
ainsi qu'un maintien dans I’autonomie.

La crise sanitaire a mis a rude épreuve les systemes de soins,
en particulier le secteur hospitalier qui a da faire face tres rapi-
dement a une vague d’arrivées massives de malades nécessitant
une prise en charge parfois trés lourde et conduire a une réani-
mation. Une nouvelle organisation hospitaliere a été nécessaire
avec une partition des hopitaux entre zones Covid et non-Co-
vid. Le report des opérations « non » essentielles a permis de
libérer des lits, mais ce report de soins n’est pas toujours sans
incidence sur 1’état de santé de ces personnes en situation non
urgente. Au niveau européen, les tensions ont été les plus mar-
quées en Italie et en Espagne.
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Tableau 2. Offre sanitaire en Europe de I'Ouest

Nb. Lits - Nb. Nb. Nb.
Soins int. Infirmiers (1 Lits en LTC Travailleurs
(100 000 000 hab.) (1000 65+) par lit en LTC

hab.)
Belgique 17,4 11,0 71,2 0,7
Espagne 9,7 57 441 1,0
Italie 8,6 5,8 18,6 1,0
Royaume-Uni 10,5 7,8 45,6 0,7
France 16,3 10,5 51,0 0,5
Suede — 10,9 70,6 1,8
Pays-Bas 6,7 10,9 74,8 1,1
Autriche 28,9 6,9 46,7 0,9
Allemagne 33,9 12,9 54,4 0,9
Danemark 7,8 10,0 48,7 1,7
Norvege 8,5 17,7 46,2 2,7
Moyenne 14,8 10,0 52,0 1,2
Corr. (log(taux de -0,12 -0,65" 0,1 -0,73"

mortalité)

LTC : Long term care, ce terme désigne des établissements d’hébergement médicalisés pour personnes
agées. * significatif au seuil de 10%, ** 5%, *** 1%.

Source : OCDE et calculs des auteurs.

Les structures d’hébergement médicalisées qui accueillent les
personnes agées ont aussi été mises a rude épreuve (voir infra).
Ces institutions souvent médicalisées ont d s’adapter pour li-
miter les risques de propagation intra- et extra-établissement.

Le tableau 2 récapitule les informations relatives a I'impor-
tance de l'offre sanitaire en nombre de lits (en soins intensifs
ou en institutions pour personnes agées) ainsi qu’en nombre
de soignants (infirmiers par millier d’habitants ou travailleurs
par lit en institution médicalisée pour personnes agées). Si le
nombre de morts de la Covid-19 semble peu corrélé, voire pas
du tout, aux indicateurs de nombre de lits, il est plutdt bien
corrélé aux indicateurs de nombre de soignants, ce qui pour-
rait signifier qu’au-dela de la capacité d’accueil sanitaire, qui
n’aurait pas atteint des seuils significatifs de saturation et de
refus de patients, le nombre de soignants peut jouer un role
primordial dans la prise en charge des malades.
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L’Allemagne, qui ne connaissait pas de tension dans ses
hopitaux, a joué la solidarité en accueillant des malades graves
des pays voisins grace a de nombreux lits en soins intensifs mis
a disposition.

L'accés a des médicaments spécifiques et des appareils de
réanimation a fait ressurgir la question de l'autosuffisance de
I'industrie médico-pharmaceutique européenne pour répondre
aux besoins nationaux en situation d'urgence.

La crise sanitaire a aussi rappelé que, dans le domaine épi-
démiologique, la santé était une affaire publique du fait de
I'interaction de la contamination des uns et du comportement
sanitaire des autres. Elle a ainsi souligné la limite des libertés
individuelles lorsque les externalités sont trop fortes. Cette crise
montre aussi la difficulté de mettre en place une politique sa-
nitaire sélective au détriment de la liberté des personnes agées,
car une telle politique peut également étre jugée discriminante.
De plus, la crainte de tomber malade a pu, pour de nombreuses
personnes agées, réduire les actions de prévention consistant
notamment a consulter de facon réguliere son médecin ou a
reporter sine die un examen médical, ce qui n’est pas sans inci-
dence sur leur état général de santé.

La lutte contre l'isolement des personnes agées a été une
priorité des politiques publiques en Europe. L'isolement est
souvent consécutif de la réduction du cercle de connaissances
(veuvage, déces de proches autres que le conjoint(e), éloigne-
ment des enfants) ainsi que des pertes fonctionnelles motrices
ou neurologiques réduisant la mobilité et l'interaction sociale.
Les mesures de sécurité sanitaire ont contraint les personnes
agées a se distancier encore plus, en limitant les visites aussi
bien a domicile qu’en institution, ce qui a pu renforcer leur état
d’isolement et les fragiliser.

Le financement public de 1’édifice social a pu étre maintenu
en Europe grace a la capacité des Etats a s’endetter massivement
dans un contexte de forte réduction des rentrées fiscales. Outre
la préservation, voire le renforcement, de 1’offre sanitaire, le fi-
nancement public a aussi permis de garantir le financement de
I’assurance santé et, par voie de conséquence, I’acceés aux soins,
ainsi que celui des retraites par répartition, et donc de mainte-
nir le pouvoir d’achat des retraités. Toutefois, pour les retraités
domiciliés dans des Etats ot la pension par capitalisation a un
poids important (par exemple, Pays-Bas et Royaume-Uni), la
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chute des cours boursiers a pu peser sur le bilan financier des
fonds de pension, ce qui pourrait conduire a d’éventuels ajus-
tements futurs sur les pensions ou des plans de recapitalisation,
en cas de remontée insuffisante du prix des actifs financiers.

Conclusion

La crise de la Covid-19 a bouleversé nos sociétés modernes
qui ont dG s’adapter pour protéger leurs populations et en par-
ticulier leurs ainés. Elle questionne le mythe de 1'éternel allon-
gement de l'espérance de vie et la vulnérabilité de la vieillesse.
Désormais, la sortie de la pandémie repose sur la limitation
de la circulation du virus et I'immunité collective acquise par
contamination ou vaccination ainsi que sur la capacité a trou-
ver des thérapies plus efficaces.

Cette crise fait ressurgir la question de la valeur de la vie hu-
maine. Pour sauver des vies, en particulier celles des personnes
agées, et dans la perspective de sortie rapide de la crise sanitaire,
le choix des sociétés européennes a montré que le sacrifice ac-
ceptable a court terme pouvait étre trés élevé en termes de perte
de production (- 8,1 % de perte de PIB en 2020 avec un rebond
prévu de 5,1 % en 2021 pour I'Union européenne a 28, d’apres
Dauvin et al. [2020]. Toutefois, les conséquences sociales (fail-
lites d’entreprises, pertes d’emploi, entrée en pauvreté, état de
santé, etc.) a moyen terme pourraient étre lourdes, appelant a
un véritable bilan approfondi.
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