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Liste des sigles utilisés 

AMISP : Association des Médecins Inspecteurs de Santé Publique

ARH : Agence Régionale de l’Hospitalisation

ARS : Agence Régionale de Santé

CIRE : Cellule Inter-régionale d’Epidémiologie

CRA : Cellule Régionale d’Appui

DASRI : Déchets d'Activités de Soins à Risques Infectieux

DDASS : Direction Départementale des Affaires sanitaires et sociales

DRASS : Direction Régionale des Affaires sanitaires et sociales

DGS : Direction Générale de la Santé

DHOS : Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins

DOM : Département d’Outre-Mer

EOD : Equipe Opérationnelle Départementale

EPRUS : Etablissement de Préparation et de Réponse aux Urgences Sanitaires

IDE : Infirmier(ère) Diplômé(e) d’État

IFSI : Institut de Formation en Soins Infirmiers

InVS : Institut de veille sanitaire

MEN : Médecin de l’Education Nationale

MISP : Médecin Inspecteur de Santé Publique

ORSEC : Organisation de la Réponse de Sécurité Civile

PCA : Plan de Continuité des Activités

PMI : Protection Maternelle et Infantile

ROM : Région d’Outre-Mer

SAMU : Service d'Aide Médicale d'Urgence

SDIS : Service D'Incendie et de Secours

SIDPC : Service Interministériel de Défense et de Protection Civile

SSIAD : Service de Soins Infirmiers à Domicile

Merci à tous les médecins inspecteurs de santé publique qui ont participé à cette étude, en apportant leurs témoignages et leurs réflexions.

INTRODUCTION de l'AMISP

La pandémie grippale H1N1 a constitué une crise sanitaire exceptionnelle par sa durée et la  mobilisation qu’elle a suscitée tant au niveau international que national. En France, au sein des services déconcentrés de l’État, un grand nombre de  médecins inspecteurs de santé publique (MISP) ont été en première ligne dans la gestion de cette crise, en collaboration étroite avec d’autres corps de l'Etat comme les infirmières de santé publique, les pharmaciens de santé publique, les ingénieurs sanitaires, les inspecteurs,… et les  agents des  préfectures départementales.  Ils ont été en charge dans leurs services de la veille et de la surveillance épidémiologique ainsi que de la préparation des services de soins à la prise en charge et ont organisé avec leurs collègues la campagne de vaccination.  

Durant cette crise sans précédent qui a impacté leur pratique pendant plusieurs mois,  la Conférence des Médecins inspecteurs régionaux (MIR) qui animaient les collèges des médecins inspecteurs au sein de chaque région, a adressé au ministre chargé de la santé un courrier faisant part des difficultés importantes qu’ils rencontraient dans la gestion de la pandémie
. Dans cette lettre, elle appelait de ses vœux des retours d’expériences permettant d’en tirer les leçons.

C’est pourquoi l’Association des médecins inspecteurs de santé publique ( AMISP)
, dont l’objectif est de contribuer au développement professionnel des MISP et à la santé publique à travers les travaux et les échanges professionnels qu’elle organise et dans la perspective de sa journée d’étude annuelle du 15 juin 2010, a souhaité rapidement contribuer au retour d’expérience en menant, dans une optique constructive, une étude auprès des MISP sur les constats positifs, négatifs et les préconisations utiles à une amélioration, dans l’avenir, des modalités de gestion de crise; l’ambition de ce travail étant d’apporter des informations et une réflexion, directement issues d'acteurs de terrain profondément engagés pour préparer au mieux la gestion des futures crises sanitaires

Ce projet a été accueilli favorablement par la Conférence des MIR qui lui a prêté son concours et a été soutenu dans ses objectifs par le Directeur général de la santé, également Délégué interministériel « grippe »,  qui l'a validé et donné à l’association les moyens de le mener à bien.

Dés lors, l’AMISP a chargé un groupe projet
 de mettre en place, piloter et contribuer à cette étude et s'est attaché le concours de Christine QUÉLIER, sociologue du cabinet « Formation recherche en sociologie et santé publique », pour mener une enquête au cours des mois d’avril et mai 2010 auprès de MISP des différentes régions françaises impliqués dans cette gestion. Cette enquête, dont les résultats ont été présentés lors de la journée nationale des MISP le 15 juin 2010, rend compte des difficultés rencontrées par les MISP et des aspects positifs soulignés et rapporte leurs recommandations pour l’avenir.

Ce rapport final, à l’attention du Professeur Didier HOUSSIN ainsi que des médecins inspecteurs de santé publique, reprend les résultats de l’étude conduite par Christine QUÉLIER ainsi que le résumé des interventions complémentaires faites lors de la journée des MISP relatant certaines expériences de terrain particulièrement intéressantes ou illustratives. 

L’ENQUÊTE SOCIOLOGIQUE

La gestion de la pandémie grippale H1N1 en France : 

contribution des médecins inspecteurs de santé publique 

au retour d’expérience

Étude sociologique qualitative commandée par l’Association des Médecins Inspecteurs de Santé Publique (AMISP)

Christine QUÉLIER

Formation Recherche en  Sociologie et Santé Publique

25, avenue Poincaré  - 33 400 TALENCE

Tél. : 09 64 00 61 26 /  06 12 06 67 70                      

e-mail : christine.quelier@gmail.com
Sociologue indépendante  - N°SIRET : 410 735 401 00037

OBJECTIFS

 Objectif général

L’objectif général de cette enquête est de recueillir l'expérience vécue de la gestion de la pandémie grippale par les médecins inspecteurs de santé publique, qui y ont contribué de façon importante, afin d’en tirer des leçons.

 Objectifs spécifiques

Plus spécifiquement, il s’agit de : 

- connaître la perception des MISP sur le déroulement de la gestion de la pandémie grippale

- identifier les difficultés rencontrées par les MISP à cette occasion

- identifier les aspects positifs de cette expérience

- dégager des enseignements pour l’avenir

- discerner des besoins en formation.

MÉTHODE

1- Une enquête par entretiens

Compte tenu des objectifs et des délais imposés (étude à réaliser en 2 mois), une enquête par questionnaire ne semblait pas adaptée : elle aurait présenté l’avantage d’être proposée à tous les MISP mais nécessitait, pour construire un outil de recueil pertinent, un temps trop long d’élaboration. C’est pourquoi le choix a été fait d’une enquête qualitative basée sur la réalisation d’entretiens individuels semi-directifs. Cette technique d’enquête
 permet aux interviewés de dérouler leur récit et leur réflexion sans être contraints par des questions fermées. Elle ne peut pas s’appliquer sur un grand nombre de personnes, mais la construction d’un échantillon diversifié sur une population catégorielle assez homogène comme les MISP, permet de dégager à la fois les points récurrents et la diversité des expériences vécues.

Le cahier des charges prévoyait d’interviewer au moins un MISP par région, ce qui impliquait nécessairement un mode d’enquête téléphonique. Toutefois, afin de bien explorer le sujet, les deux premiers entretiens ont été réalisés de visu sur le lieu de travail (bureau) des médecins. Tous les autres entretiens ont été téléphoniques, après un premier contact pour prendre rendez-vous.

L’échantillon a été construit par les membres du groupe projet de l’AMISP qui sollicitaient le MIR de chaque région pour identifier un ou deux MISP ayant participé à la gestion de la crise et susceptibles de participer à l’enquête. Le premier MISP indiqué a été systématiquement contacté et sauf s’il ne le jugeait pas pertinent (parce qu’il considérait être moins bien placé qu’un de ses collègues), c’est lui qui a été interviewé.

Les entretiens ont tous été réalisés par la chargée d’étude, suivant un guide d’entretien élaboré avec le groupe projet (voir annexe 1) qui permettait de dérouler la chronologie de la gestion de la pandémie depuis fin avril 2009. L’entretien était axé sur le vécu de la gestion de crise et sur les enseignements pour l’avenir. Il n’était donc pas demandé aux médecins de préparer particulièrement cet entretien (pas de recueil de chiffres ni de dates précises). 

Pour chaque phase de la gestion de la pandémie, l’interviewer cherchait à recueillir à la fois la perception des directives nationales, les modalités d’application, les difficultés rencontrées, les adaptations ou initiatives et les suggestions d’amélioration. Des questions plus transversales étaient aussi abordées sur la communication, l’utilisation des compétences des MISP, l’impact de cette crise, les besoins en formation.

Les entretiens ont été pris en notes de la façon la plus exhaustive possible (transcription directe des propos, sans synthèse ni reformulation).

La durée moyenne des entretiens a été de 1 heure 23 minutes (médiane : 1 heure 20 minutes).

Les entretiens ont été l’objet d’une analyse thématique : à partir des thèmes réellement abordés, une grille d’analyse a été construite afin de comparer les différents discours sur chaque thème. 

Des extraits d’entretiens viendront illustrer la présentation des résultats. Ces extraits sont choisis pour leur contenu factuel et leur valeur expressive. Ils sont fidèlement retranscrits, avec les imperfections inhérentes au langage oral.

2- Description de la population interviewée        

28 MISP ont été interviewés sur 26 régions françaises : toutes les régions métropolitaines et les quatre Départements Régions d’Outre-Mer (DOM-ROM).

Deux régions comptent donc deux MISP interviewés :

- dans une de ces régions, les 2 médecins ont été interviewés à des moments différents,

- dan l’autre région, les 2 médecins ont été interviewés ensemble, sur leur proposition.

Les MISP interviewés exerçaient tous en DDASS ou en DRASS au moment de la pandémie grippale. Les MISP de CIRE et de zone ont été exclus de cet échantillon, mais apportent une contribution spécifique au retour d’expérience lors de la journée de l’AMISP.

· La majorité (16/28) des MISP était en poste en DDASS (16/24 en métropole) pendant la pandémie grippale, ce qui est normal car la gestion était surtout départementale.

·  12 MISP étaient en DRASS (8 en DRASS métropolitaines, 4 en DRASS ou DSDS de DOM-ROM) mais certains ont eu un rôle départemental (chef d’équipe opérationnelle départementale lors de la vaccination, par exemple). On compte parmi ces 12 MISP régionaux :

· 5 « Biotox »

· 3 Médecins Inspecteurs Régionaux (MIR)

· 3 coordinateurs de la cellule de veille sanitaire (ou cellule régionale de prévention et de gestion des crises)

· 1 médecin de Veille et Sécurité Sanitaires (fonction régionalisée).

· Les 16 MISP de DDASS interviewés étaient tous sur une mission de veille sanitaire, certains de façon très spécialisée et d’autres très polyvalents, notamment lorsqu’ils étaient l’unique MISP sur leur département.

· 21 médecins sur 28 ont été impliqués dans la gestion de la pandémie du début à la fin (depuis la surveillance des premiers cas et des sujets contacts, l’organisation de la prise en charge puis la campagne de vaccination jusqu’à la fermeture des centres et leur désarmement voire la rémunération des personnels mobilisés) ;

· trois MISP interviewés ont été impliqués essentiellement sur la campagne de vaccination,

· quatre essentiellement sur la surveillance. 

RÉSULTATS

1- Perception du déroulement de la gestion de la pandémie

1-1 Les différentes phases

Les MISP interviewés différencient toujours spontanément au moins deux phases dans la gestion de cette pandémie : l’avant et l’après circulaire du 21 août 2009 portant sur l’organisation de la vaccination. Mais dans leurs récits, on peut identifier une troisième phase qui couvre la période post-vaccination. Chaque phase correspond à un type de tâche et/ ou à un type de difficultés, le point le plus névralgique étant la campagne de vaccination.

Ainsi, la phase 1, qui va de fin avril au 21 août 2009 est celle qui correspond le mieux au travail habituel de veille sanitaire des MISP : information, surveillance, organisation de la prise en charge. 

« Mai-juin-juillet : c’était une politique de contention, il fallait limiter la propagation de la grippe » (Dr T)

« Jusqu’au 06 août, le ministère de la santé tient bien la route, il a géré pas si mal : il y avait même un progrès par rapport à d’autres expériences précédentes, une logique rationnelle était repérable. Il y a eu la pression des astreintes, des appels la nuit, mais cela correspondait à une logique de santé, cela reste dans des logiques que nous connaissons. » (Dr Q)

Au cours de cette phase, les MISP n’expriment pas de critiques de fond de l’administration ministérielle. Les principales difficultés portent sur la définition des cas, la lourdeur du protocole de surveillance et de prise en charge (lieux des prélèvements, transports des prélèvements pour la Corse et les DOM, hospitalisation, isolement et distribution des médicaments …). Les difficultés de cette phase pour les MISP ont été fonction du nombre de signalements et de leur configuration (nombre de sujets contacts à identifier et surveiller, plus ou moins grande dispersion et acceptation du suivi par les personnes concernées). De fait, la montée en charge du travail sur ce dossier est variable selon les départements ; elle a parfois occupé un MISP à 100 % dès le mois de mai. 

Très peu de difficultés sont notées dans l’organisation de l’offre de soins avec les établissements de santé ; le travail sur les plans semble avoir préparé les différents partenaires ; lorsque les relations étaient bonnes avec les DDASS, la mobilisation n’a pas posé de problème.

Le principal point noir concerne la distribution des masques aux professionnels : les instructions trop tardives, complexes à mettre en œuvre, ne répondant pas aux besoins et au final l’existence de stocks importants de masques non diffusés.

La seconde phase commence au mois d’août et se termine le 30 janvier 2010 à la fermeture des centres de vaccination. 

La majorité des interviewés situent le basculement avec la circulaire du 21 août annonçant la campagne de vaccination de masse.

Pour certains MISP, cette circulaire apparaît dans l’ordre des choses ; d’autres sont surpris par son contenu, voire sidérés. 

Les délais sont courts, le dispositif est complexe, très cadré, s’inscrit dans une logique plus « militaire » que sanitaire aux yeux de beaucoup de MISP.

«Il y a eu beaucoup de pression, beaucoup de directives en septembre, cela a été un mois très tendu. » (Dr L)

La somme de travail à déployer s’annonce colossale. Les choix d’organisation, notamment l’exclusion des médecins libéraux, sont difficiles à comprendre. La tournure que prend alors cette gestion de l’épidémie déplaît de plus en plus aux MISP et les met dans une situation de stress intense et permanent mais aussi d’inconfort éthique.

Certains MISP relient explicitement cette nouvelle phase à un changement de main qui se fait en août, le ministère de l’intérieur prenant le pas sur le ministère de la santé.

« Au début, j’étais optimiste, je trouvais que c’était bien, que c’était une mise en œuvre de ce qu’on avait préparé, même si on était un peu rapidement en phase 5 : c’était la gestion du ministère de la santé. Là où cela s’est aggravé c’est quand le ministère de l’intérieur a pris la main. C‘étaient les préfets qui avaient la main avec des ordres très cadrés du ministère de l’intérieur même sur les heures d’ouverture des centres. En plus, on ne parlait plus que de vaccination. Or, de mon point de vue, il n’y avait pas que cela, il fallait continuer à s’organiser au cas où il y aurait une augmentation importante des cas. » (Dr S)

Un MISP fait débuter cette seconde phase précisément le 6 août, à travers une circulaire de la DHOS qui annonce des modélisations concernant l’épidémie qui n’arriveront jamais, ce qui marquerait la fin d’un gestion basée sur la santé publique
. 

« La note du 06 août est accompagnée de la mainmise du ministère de l’intérieur ; c’est une logique policière, sécuritaire et on met en place les « vaccinodromes castristes » : on confisque les vaccinations aux médecins libéraux. Je ne m’attendais pas à cela pour la campagne de vaccination ; je pensais que le ministère de la santé tiendrait sa place.» (Dr Q) 

Parallèlement à l’organisation de la campagne de vaccination, la rentrée scolaire de septembre s’accompagne de divergences de vue entre préfectures et DDASS, notamment MISP, sur la question de la fermeture des écoles. Cet aspect de la crise confirme la prégnance d’une logique d’action autre que celle de santé publique et la faiblesse du ministère de la santé qui tarde à donner des consignes cohérentes avec les avis d’expert indiquant l’inutilité de ces fermetures à ce stade d’évolution de l’épidémie
.

Toute cette phase est vécue par une majorité des MISP interviewés comme une sorte de cauchemar dans lequel ils ont l’impression de faire quelque chose d’impossible et de plus en plus dénué de sens.

La troisième phase commence avec la fermeture des centres de vaccination et se termine en mars, avril, voire même en mai 2010 dans certains départements.

La fermeture des centres est souvent qualifiée de « brutale » car elle s’est faite rapidement, sans débriefing, et a laissé place à « un grand vide » (Dr S), voire à une « dépression post-critique » (Dr D) après une longue période marquée par l’intensité de la mobilisation collective et du stress.

« Cela s’est fini brutalement sans débriefing, je suis restée sur ma faim … » (Dr N)

« Les équipes ont trouvé la fin brutale. Les chefs de centre avaient recrutés des chômeurs donc pour certains cela a posé problème. On était parti pour 4 mois et ils sont retournés au chômage. (…) Après cette suractivité de tout le monde, tout s’est arrêté, comme si tout le monde était sidéré. » (Dr K)

« On est passé de brutalité en brutalité : on a fermé d’un coup alors qu’il y avait des gens qui recevaient leurs bons, de même les chefs de centres, les personnes réquisitionnées, ce n’était pas respectueux pour eux. » (Dr B)

Les difficultés portent dans un premier temps sur le désarmement des centres. Les situations sont variables, mais la plupart des MISP déplorent le manque d’instructions pour savoir quoi faire du matériel et des vaccins, la complexité du circuit de retour, le manque de moyens logistiques pour le faire, la difficulté de communication avec l’EPRUS sur ce sujet. Le niveau national a été perçu comme peu aidant tandis que les mairies faisaient pression pour récupérer leurs locaux.

« Après la fermeture, on a été laissé en rade. Les instructions ont mis quinze jours à arriver, tandis que les mairies voulaient récupérer leurs locaux. » ( Dr L)

Surtout, de nouvelles difficultés apparaissent pour rémunérer les personnels. 

La multiplicité des organismes rémunérateurs et la complexité des procédures introduisent une charge de travail importante et une lourdeur qui pèse encore (en mai 2010) sur certains départements, mobilisant des agents administratifs. Le dossier demandé par l’EPRUS (pour les catégories qui en relevaient) était beaucoup trop contraignant ; la nécessité de signer un contrat de réserviste sanitaire pour être rémunéré alors que ce n’était pas dit au départ a posé des problèmes ici et là (des médecins ont refusé de signer). La lenteur des paiements est aussi source d’appels téléphoniques en DDASS ou DRASS, de personnes mécontentes.

« Il y a encore des paiements en cours. (…) Des cartons de masques etc. se promènent encore ici qu’il faut renvoyer à l’EPRUS. » (18 mai 2010, Dr Y)

Enfin, des difficultés ont aussi été induites par la distribution de primes (500 euros) aux agents de l’Etat ayant le plus participé à la gestion de la crise. Dans certaines équipes, les MISP ont eu à faire face à des sentiments d’injustice, à des conflits entre agents consécutifs à cette initiative qu’ils reconnaissent louable dans son intention première, mais maladroite dans sa mise en œuvre.

1-2 Les différents vécus

La façon dont les MISP ont vécu cette crise varie selon les phases. Si beaucoup de MISP y voient aujourd’hui une expérience intéressante, comme nous le verrons ultérieurement (« Les aspects positifs »), le souvenir qui domine reste toutefois celui d’une période très difficile, marquée par le stress, l’épuisement, l’inconfort, le gâchis. Certains MISP disent aussi leur colère, toujours présente, leur amertume, leur déception, voire leurs interrogations sur leur métier.

Tout d’abord, ce qui est récurrent dans les discours des interviewés c’est l’intensité du travail, la pression constante, le travail dans l’urgence, le stress, la fatigue et même l’épuisement.

« Intense, dur, beaucoup de stress … » (Dr K)

« C’était une bonne expérience, mais il y a aussi un traumatisme car on n’a pas le droit de demander ce qu’on a demandé, un dirigisme excessif et une gestion de l’activité des personnels par notre ministère inexistante qui montre une fois de plus qu’on est incapable de prendre des mesures pour dégager des moyens. » (Dr G)

« Excitant et stressant : des journées de 12 à 15 heures, des week-ends sur le pont, une dépression post crise …Un manque de reconnaissance pour certains agents qui ont travaillé à la DDASS, notamment les cadres. » (Dr J)

« Intéressant et stressant. Beaucoup de stress, beaucoup de directives, un pilotage « intérieur » auquel on n’est pas habitué et qui a contribué à mettre beaucoup de pression. » (Dr L)

« On l’a fait, mais c’était très dur. « Comment avez-vous fait cela, c’était impossible ? – Mais c’est parce qu’on ne savait pas que c’était impossible qu’on l’a fait »... La seule chose que je redoute c’est d’être obligé de le refaire » (Dr Z)

« C’était un combat permanent (…), j’ai eu l’impression de vivre pendant 9 mois un truc impossible, la tête dans le guidon, à ne faire que ça » (Dr K)

Cette gestion a aussi été inconfortable pour les MISP : elle était en de nombreux points ressentie  comme excessive, mal adaptée au terrain et donc difficile à défendre vis-à-vis des partenaires.

« Dans le déroulement, c’était quelque chose de très inconfortable et très inopérant. On a eu des changements de recommandations nationales qui étaient difficilement compréhensibles par exemple sur les vaccins avec adjuvant pour les enfants par rapport aux vaccins sans adjuvant. D’un jour à l’autre, on basculait d’une recommandation à son contraire.» (Dr E)

« Même si le fonctionnaire que je suis a obéi aux ordres, c’était très inconfortable. On ne peut pas contraindre les gens à se protéger. Et on n’a jamais réussi à convaincre les professionnels de santé qu’il y avait un réel danger. » (Dr X)

« On essayait de sauver les meubles.» (Dr K)

Certains médecins disent toutefois avoir adhéré, « compris » la stratégie nationale car ils sont formés à la gestion de crise sanitaire, avaient contribué à l’élaboration du plan national ou sont particulièrement sensibles à ce domaine, même s’ils reconnaissent que ce n’était pas facile de la comprendre de l’extérieur et que de nombreux points étaient critiquables. 

« Sur le fond, j’ai compris la stratégie – je ne parle pas des vaccins – mais c’est sur la forme que cela a posé problème : les délais trop courts, les instructions multiples, la méconnaissance du fonctionnement  des autres partenaires des autres ministères. » (Dr A)

Une majorité d’interviewés pense que cette crise a jeté un certain discrédit sur les autorités sanitaires locales et nationales :

« On passe pour des imbéciles quand la ministre informe les médias avant ses services, c’est du mépris, qui n’est pas nouveau d’ailleurs, c’est récurrent. » (Dr  G)

« On n’en sort pas grandi. Au final, on a perdu de la crédibilité vis à vis de tout le monde, maintenant il va falloir faire de la pédagogie pour rattraper tout cela. » (Dr S) 

« Il y a un impact négatif sur la façon dont on peut mener une politique de santé publique.  Quelle confiance fait-on aux acteurs censés mener une politique de santé publique ?» ( Dr B)

«Si vous me demandez comment ça s’est passé, je vous réponds « c’était infernal ! On se fait agresser par les professionnels de santé ou par des gens qui nous envoyaient des lettres ou nous téléphonaient... (…) Au final, je retiens que c’est un échec, on a mis un engagement considérable dans cette action et on a échoué … » (Dr Z)

L’inconfort tient aussi au fait que les MISP avaient peu de marge de manoeuvre, qu’ils étaient dans un rôle d’exécutants :

« On n’était même pas vraiment acteur, c’est ça qui était difficile, on nous disait « faites-ci faites ça et voilà, même si on voyait que ça ne marchait pas bien. » (Dr U)

Plus encore que l’inconfort, certains MISP ont eu une impression de perte de sens au fur et à mesure de la gestion de la crise :

« Au début, on  avait l’impression que cela avait du sens : on luttait contre le virus, on essayait de le contenir, cela avait un sens épidémiologique (…).Je n’en retire pas de choses positives, même si on n’a pas à rougir, on a géré ce qu’il fallait. J’ai de l’amertume … l’impression d’avoir donné beaucoup pour finalement pas grand chose.» (Dr K)

Le sentiment d’avoir assisté et participé à un « gâchis », un « gaspillage » est aussi très présent : gâchis de temps, d’énergie, de compétences (mal utilisées), mais aussi de masques, de Tamiflu, de vaccins … et d’argent.

« Un gaspillage d’énergie, de papier, d’information, on a beaucoup gaspillé … » (Dr N)

« Il y a eu une difficulté à suivre les procédures dans les centres, car vous aviez une somme de notes qui arrivaient, qui se contredisaient parfois et c’était difficile pour les médecins, les infirmières de centres de savoir tout cela. Donc on pêchait par excès : si on ne savait pas depuis combien de temps le vaccin était ouvert, on jetait. » (Dr Y)

« Le Tamiflu était donné à toute la famille, quand le prélèvement arrivait négatif, les boites étaient perdues, elles étaient entamées donc elles étaient jetées. Il y a eu un gaspillage de temps, de kilomètres, de médicaments. » (Dr U)

« On va renvoyer des milliers de masques, ce qui va nous coûter très cher. » (Dr X)

 « Les masques, c’est une gabegie épouvantable, on avait déjà des millions de masques périmés dans nos stocks. » (Dr K)

« Suivre des sujets contacts de gens qui ne sont pas malades, cela a un coût c’est beaucoup de temps ! » (Dr M)

Aux extrêmes, on trouve quelques MISP soit très négatifs (n=4), soit positifs (n=4) ;  la plupart sont ambivalents et positivent malgré tout (n=19)

En effet, un petit nombre de MISP interviewés gardent de cette expérience un souvenir avant tout positif. 

« J’ai vécu cela comme une expérience professionnelle passionnante. Je n’avais aucun doute sur l’intérêt de vacciner, pas d’état d’âme, je faisais confiance au gouvernement pour choisir la façon de faire et je suis partie en essayant de faire les choses de la façon la plus pragmatique possible. » (Dr H)

« Globalement c’est une très riche expérience, on a obtenu une mobilisation ce qui est rassurant pour l’avenir. » (Dr V)

« On en garde un excellent souvenir. Cela a été dur car il y a eu beaucoup d’heures impossibles, des délais très contraints, du stress constant. » (Dr W)

« On en a assez de dire que c’est négatif, on n’a pas cette vision, on a une vision positive » (Dr A)

« C’est une bonne expérience, mais je ne suis pas prête à recommencer. » (Dr C)

« Une sacrée expérience, très intense. Pas le temps de se poser, beaucoup de décision à prendre sans arrêt. » (Dr P)

À l’opposé quelques uns sont profondément déçus, au point de s’interroger sur leur avenir dans une fonction de veille sanitaire voire dans le métier de MISP.

« Je suis très amère. Cela fait partie des jours les plus noirs de ma vie à cause de la pression de la préfecture. C’était humainement difficile. La pression s’exerçait sur très peu de gens, ce n’était pas une problématique partagée par l’ensemble. » (Dr R)

« J’ai une grande colère par rapport à l’organisation : dans les services déconcentrés il y avait plein de gens susceptibles de faire des propositions intéressantes, le niveau central s’est privé de cette ressource. Cela me questionne sur mon engagement dans ce métier. » (Dr M)

« Je n’ai jamais autant travaillé pour rien. Je fais mon boulot, mais je ne m’en remets pas, je n’ai plus la foi. Ce n’est pas la première fois que je suis déçue, mais la première fois d’une telle ampleur, à cette échelle-là, avec une gabegie pareille, jamais vu ! Depuis, j’y crois plus, je ne m’en suis pas remise, c’est une grande déception. Si c’est pour recommencer quelque chose comme ça, je change de poste. » (Dr T)

« Ca remet en question beaucoup de choses, on se pose beaucoup de questions sur la gestion de la santé. Une certaine déception sur le métier, le fait d’avoir des ordres et des contre-ordres tout le temps, c’est usant et pas productif. » (Dr I)

2- Les difficultés rencontrées

Les difficultés évoquées lors des entretiens sont nombreuses, souvent lourdes à gérer. Elles sont assez constantes d’un bout à l’autre du territoire national.

2-1 La communication infernale

« C’était trop, trop d’informations, on était dans l’excès.» (Dr Y)

La difficulté la plus récurrente des témoignages des MISP interviewés porte sur la communication : communication des instructions nationales mais aussi utilisation des médias nationaux.

2-1-1 La profusion de consignes 

Ce qui reste très présent dans la mémoire des médecins inspecteurs, c’est la somme de consignes qu’ils ont reçue durant toute cette crise par le biais de la messagerie électronique. Une profusion de consignes aux délais d’application impossibles à tenir, propulsant les acteurs de terrain dans un fonctionnement d’urgence pas toujours justifié qui ne permettait guère la réflexion.

« Les premières consignes étaient claires, cela prenait du temps mais ça allait ; au fur et à mesure, les consignes se sont multipliées.» (Dr U) 

« Dès le début la DGS a demandé qu’il y ait une boite aux lettres spécifique « centre-crise » : cette messagerie  dégueulait en permanence toute la journée !» (Dr K)

« Les instructions qui tombent toutes les dix minutes, elles ont impossibles à suivre ! C’était une avalanche d’instructions.» (Dr I)

« Je ne pense pas avoir lu la moitié des directives reçues, c’était impossible ! » (Dr L)

« Il y a tellement d’instructions qu’on ne prend plus le temps de se poser, de réfléchir …  Il y avait aussi une capacité à envoyer des instructions le vendredi après 17 h pour être appliquées le lundi matin … » (Dr M)

« On avait des délais beaucoup trop courts pour mettre en œuvre les instructions : toute instruction demande un délai de mise en œuvre sur le terrain.» (Dr A) 

2-1-2 Les ordres et contre-ordres

Ajoutant à la difficulté, les consignes, trop nombreuses, étaient très souvent suivies de contre-consignes, ce qui obligeait à « défaire » ce qui avait commencé à être fait, avec toute la difficulté que cela impliquait dans les relations aux partenaires locaux sollicités.

« Les plus grosses difficultés c’étaient les ordres et les contre-ordres qui nous arrivaient sans arrêt ou les ordres incomplets.  Parfois des contre-consignes entre le matin et le soir.» (Dr U)

« On recevait trop de notes, cela devenait pénible et des notes qui contredisaient les précédentes, c’était trop, trop d’informations, on était dans l’excès.» (Dr Y)

« Le gros problème c’est le changement permanent de règle et de procédure. On a vraiment eu l’impression que la centrale ne savait pas qu’elle avait des services déconcentrés.» (Dr O)

« Les médecins libéraux voulaient se faire vacciner dans les ES (établissements de santé) donc on l’a demandé au ministère qui a dit non ; il a dit oui deux jours après.» (Dr B)

« Chaque fois qu’on commençait à rentrer dans un rythme de croisière, boum, quelque chose tombait … » (Dr R)

Les messages pouvaient même être discordants car émis par des instances différentes, entraînant un sentiment de confusion.

« On a souffert des consignes non harmonisées qui arrivaient en tuyaux d’orgue des deux ministères, à faire pour le lendemain … » (Dr C)

« On avait des messages discordants. On ne savait pas qui lançait les mails : centre de crise sanitaire, DGS alerte : qui est derrière au juste ? On ne sait pas à qui on a affaire, quelle est la priorité …  » (Dr V)

« On voyait bien qu’il n’y avait pas un seul pilote au niveau même de notre ministère : la DGS et la DHOS qui donnait directement des instructions aux établissements de santé. On ressentait sur le terrain qu’il y avait des tensions au sein du ministère de la santé ; puis en phase 5 entre ministère de la santé et de l’intérieur.» (Dr J)

« On avait l’impression qu’il y avait trop d’instances qui s’en occupaient. »  (Dr H)

2-1-3 La primeur donnée aux médias nationaux

À plusieurs reprises au cours de cette crise, des informations importantes sur sa conduite ont été donné d’abord aux médias nationaux, avant même les services déconcentrés de l’État. Les MISP se sentaient alors en porte à faux, attendant que les annonces médiatiques se transforment en instructions officielles.

« Ce qui était très très  pénible c’est que la presse était servie en premier, nous après » (Dr D)

« Les médias étaient informés avant nous, cela a entrainé une perte de crédibilité.» (Dr A) 

« … et les annonces des médias alors que nous n’avions pas les consignes du tout, qui arrivaient plusieurs jours après ! D’ailleurs on se disait entre nous « tu as écouté la radio avant de venir ? », pour être au fait … » (Dr C)

« Le pire du pire c’est la communication médiatique de la ministre qui devançait toute circulaire, c’était totalement contre-productif !» (Dr O)

« Le pompon c’est quand notre ministre a fait une conférence de presse pour faire des modifications très importantes sur le nombre d’injections et nous, il a fallu qu’on attende 24 heures pour avoir la confirmation, donc dans l’attente, on ne validait pas ce qu’elle avait dit à la télé et on se retrouvait en porte à faux, on était complètement décrédibilisés. » (Dr H)

2-1-4 La communication globalement mal gérée

Globalement, les MISP interviewés dressent un bilan négatif de la communication durant cette crise. Au delà de la communication des instructions, ils regrettent de ne pas avoir été de véritables interlocuteurs pour le ministère qui, par exemple, ne les a pas consultés durant l’été, pour préparer le dispositif de vaccination.

« On aurait voulu qu’on nous entende, on aurait eu des choses à dire, cela a manqué de concertation avec les services départementaux. » (Dr D)

La dimension interministérielle de la communication est également jugée défaillante : les ministères pilotes de cette crise ne semblent pas avoir communiqué avec les autres ministères pour faciliter la mobilisation de leurs personnels pour la campagne de vaccination (médecins du travail, de l’éducation nationale …).

« Par exemple avec l’Inspection  Académique, ils n’avaient pas de consignes nationales et donc ils ne voulaient pas participer car pas d’entente avec les ministères. C’était une galère énorme pour faire accepter les choses.» (Dr U)

« Le volontariat, il ne se fait pas comme cela, pour les médecins et les infirmières qui dépendent d’autres ministères, ils n’étaient pas très partants et ce n’est pas facile tant qu’il n’y a pas de directives. … » (Dr A) 

Par ailleurs, la communication n’a pas été travaillée pour s’adresser aux professionnels de santé, notamment libéraux, les informer sur un plan scientifique, leur expliquer les choix des pouvoirs publics.

 « Si les médecins généralistes n’écoutent que les médias grand public, pouvaient-ils avoir une autre réaction que la majorité de la population ? (Dr A)

« Le vendredi c’était la guerre, on transportait les cas dans des véhicules capitonnés avec des professionnels habillés en scaphandrier, le lundi suivant les patients pouvaient venir dans les cabinets de ville (…). Même si cela a une logique. Mais il faut l’expliquer, le préparer, le négocier, pas le vendredi pour le lundi ! » (Dr Q)

Enfin, c’est toute la communication vers le grand public qui a été mal maîtrisée aux yeux des interviewés, ne favorisant pas l’adhésion de la population, notamment en ce qui concerne la vaccination.

« Le ministère n’a pas été capable de donner une information pertinente et convaincante sur la non dangerosité de la vaccination (…) L’attitude des grands professeurs contre la vaccination, cela ne devrait pas être possible.» (Dr D)

2-2 La gestion nationale centralisée et parisiano-centrée

« Depuis Paris, dans les ministères, ils ne se rendaient pas compte de ce qu’il y avait à faire sur le terrain. » (Dr X)

Les difficultés rencontrées par les MISP tiennent beaucoup selon eux au caractère national et parisiano-centré de la gestion de cette crise sanitaire. Nous entendons ici par gestion nationale centralisée le fait que les ministères de la santé et de l’intérieur semblent avoir souhaité tout contrôler, sans donner de souplesse d’adaptation locale et encore moins d’autonomie. Plus encore même que le centralisme, les MISP dénoncent des décisions inspirées par le modèle parisien, non transposable à bon nombre de territoires.

2-2-1 Attendre les instructions

La gestion nationale centralisée s’est traduite par ces consignes multiples que nous venons d’évoquer, qui recouvrent pour une part la volonté du niveau national de préciser au maximum l’application du dispositif dans les détails. Au départ, certains MISP cherchaient des solutions de mise en œuvre avec leurs partenaires locaux sur la base des premières instructions générales afin de ne pas perdre de temps. Puis, immanquablement d’autres consignes arrivaient, qui imposaient un cadre plus strict, obligeant à défaire ce qui avait commencé d’être fait. Les agents de l’État ont alors compris qu’il était inutile d’anticiper des solutions et qu’il fallait « attendre les instructions ». 

« Avec le conseiller technique de l’Inspection Académique on était pragmatiques, on a fait un retro-planning, on a travaillé et… un texte est venu  du niveau central qui n’était pas du tout ce qu ‘on avait préparé. Ensuite, on attendait les instructions de peur d’anticiper pour rien. » (Dr M)

« Par exemple, il fallait mettre en place une plateforme de distribution : on a été très réactif, on a conçu une organisation et après on nous dit « non, ça ne doit pas être dans les établissements ». Il a fallu rechercher de nouvelles plateformes avec les mairies. On nous disait « faites »  puis « faites, mais pas comme ça » ! » (Dr U)

La marge de liberté, d’initiative ne semblait pas exister, d’autant que les préfets étaient soumis à une forte pression et sont très scrupuleux dans l’obéissance aux ordres.

«Il était hors de question de ne pas obéir aux instructions.» (Dr L)

« Les initiatives étaient mineures car on était limité. » (Dr D)

« On peut regretter de ne pas avoir eu la souplesse de pouvoir adapter selon les départements. »  (Dr B)

« Une grosse volonté de  tout piloter du national. Il n’y avait pas de marge locale. Or, c’est utopique de vouloir homogénéiser sur tout le territoire. Cela manquait de pragmatisme, trop technocratique. » (Dr I)

Quelques initiatives néanmoins : sur le plan technique, des régions ou départements ont développé des outils pour la vaccination (notamment dans deux régions un outil Internet pour la gestion des plannings). La marge de liberté s’est également exprimée en anticipant quelques instructions nationales qu’il s’agisse de la surveillance des cas, la délocalisation de l’accès à la forme pédiatrique du Tamiflu, ou encore la vaccination de certains publics voire la mise en place a minima des « équipes mobiles ».

« On a essayé d’adapter mais très à la marge car il n’y avait pas de place à l’initiative, il y avait une forte pression du côté préfecture de la part du ministère de l’intérieur. » (Dr C)

« Je validais avec le clinicien : si le patient n’était pas trop grippé, que le médecin pensait que ce serait négatif, je demandais à la personne de faire la liste des sujets contacts mais on attendait le résultat. On a adapté, sans cela on serait devenues folles, l’infirmière et moi ! » (M)

« On a adapté les consignes nationales pour la pédiatrie : on a élargi au delà du CHU à d’autres établissements en faisant passer des stocks de Tamiflu pédiatrique, on l’a signalé à la zone. » (Dr D)

« On a anticipé des décisions nationales : comme d’interrompre le suivi des cas groupés car l’épidémie était déjà dans la population. » (Dr J)

« On a créé un outil Internet avec le service informatique régional : les personnes qui voulaient participer à la campagne allaient sur ce site, s’enregistraient, indiquaient les secteurs géographiques, les jours et les horaires de disponibilité, les chefs de centre contactaient eux-mêmes les volontaires et cela permettait aussi de valider les vacations faites et les paiements » (Dr D)

« On a créé un dispositif informatique qui permettait aux gens de s’inscrire sur le département de leur choix, les plages horaires, les jours de la semaine. Le service informatique faisait une extraction chaque jour pour chaque département. » (Dr R)

« On a anticipé la décision ministérielle pour la vaccination des détenus : 3 semaines avant l’instruction, en fournissant en vaccins sur la dotation des grands centres. On avait une population captive, on avait réfléchi durant l’été, on se disait que si cela se diffusait il fallait le faire et on avait une demande de nos collègues pénitentiaires, on avait déjà les ressources volontaires … » (Dr J)

« Je n’ai pas attendu la circulaire pour vacciner dans les établissements médico-sociaux, j’avais anticipé » (Dr N)

« On a interprété à notre façon les consignes sur les équipes mobiles.» (Dr D)

2-2-2 Appliquer des instructions non adaptées

Les MISP disent avoir été en situation d’appliquer des instructions nationales non adaptées à l’évolution de la situation, non conformes aux avis des experts ou ne répondant pas au besoin de leur terrain.

« En mai-juin, on aurait pu lever le pied sur un certain nombre de choses, on pouvait alléger. Et en septembre, l’InVS disait que ce n’était pas la peine de fermer les écoles, on a dû attendre plus d’un mois pour avoir la directive et appliquer cet avis d’expert ! D’un côté il y avait des avis d’experts qui n’étaient pas suivis, de l’autre côté, de multiples directives qui changent tout le temps. C’était difficile de justifier tout cela auprès des collègues. On n’est absolument plus crédibles !» (Dr I)

« Au moment où on nous a dit de ne plus suivre les cas, cela faisait quinze jours qu’on n’en voyait plus l’utilité. Il y avait un retard à la décision, comme si le ministère ne savait pas ce qu’on faisait sur le terrain. »  (Dr M)

« Pour les masques les SSIAD étaient demandeurs, tous les professionnels qui travaillent à domicile et on n’avait pas le droit de leur donner.» (Dr D)

« On aurait aimé un calage national plus simple sur la gestion des masques.» (Dr A)

« Sur les masques, il y a eu des discussions terribles ! Est-ce que l’on donne les masques aux SSIAD ? Est-ce que les secrétaires médicales font partie de la structure privée ou de la distribution gratuite ? (…) les médico-sociaux se sont équipés sur leur budget. » (Dr F)

De même, les directives n’étaient pas adaptées aux configurations locales :

« La difficulté, c’est d’appliquer les circulaires pondues dans les hautes sphères sans connaissance du terrain.» (Dr N)

« Une souplesse au niveau local aurait été envisageable. Chaque service déconcentré, chaque préfecture, connaît les habitudes de vie de sa population. » (Dr C)

« On faisait des choses dont on n’était pas certain de l’utilité. Par exemple tous les cas suspects étaient envoyés à X au Samu, y compris ceux qui toussotaient en faisant 80 kms aller retour pour un prélèvement : ça n’allait pas ! C’était une aberration sur le plan du coût et un risque supplémentaire, ce n’était pas judicieux pour nous (…)

Les consignes étaient trop précises et ce qui est applicable à Paris ou dans un département groupé ne l’est pas pour des départements comme le nôtre ; certains départements font 150 kms de longueur ! Les consignes ne tenaient pas compte de la réalité de terrain. Le côté kilomètres n’a pas été pris en compte.» (Dr U)

« Il y a des endroits où il y a de petits ES avec une bonne coopération des médecins libéraux : cela aurait pu être le siège de prise en charge pour des familles qui ne peuvent pas faire 50 kms pour aller dans un hôpital plus grand.» (G)

« Le ministère a dit « on ouvre les centres la veille de Noël » ou je ne sais plus, bref c’était une période où il y a eu de la neige ici ; on a quand même ouvert les centres alors qu’il y avait une dangerosité certaine par rapport aux accidents de voiture. Un moment donné, les préfets n’ont pas voulu prendre la décision de ne pas ouvrir alors que cela aurait été plus raisonnable.» (Dr F)

Cette non-adaptation aux réalités des territoires a été patente lors de la décision d’élargissement des horaires d’ouverture des centres de vaccination. Le « parisiano-centrisme » est particulièrement déploré sur ce point, mais aussi sur la phase de surveillance, à travers la non prise en compte de la durée des transports routiers pour rejoindre un hôpital.

« On avait le sentiment d’une centralisation très importante et de non écoute des situations locales, par exemple en milieu rural ... » (Dr B)

« Le sentiment général c’est que depuis Paris, dans les ministères, ils ne se rendaient pas compte de ce qu’il y avait à faire sur le terrain. Il aurait fallu qu’un de ces grands décideurs aille voir dans une petite DDASS sur le terrain, c’était une machine énorme et très coûteuse. » (Dr X)

« On a eu des instructions inadaptées à notre département sur l’ouverture des centres de vaccination le samedi soir : il n‘y avait personne ! » (Dr H)

« On nous a dit d’ouvrir des centres alors qu’il y avait 40 centimètres de neige, les consignes nationales étaient adaptées à la réalité … du journal de 20 heures ! » (Dr R)

« Quand on est dans un bled perdu où il n’y a plus personne dans le centre de vaccination après 15 h30, c’est ridicule d’ouvrir jusqu’à 20 heures et à l’inverse, quand il y a des gens, les professionnels restent ! » (Dr I)

« Le ministère demandait d’ouvrir jusqu’à 22 heures, c’est une vision très parisianiste, ils ont beaucoup de mal à se projeter hors Paris. » (Dr E)

« Tout en obéissant aux instructions, on a adapté avec le préfet. On a ouvert expérimentalement deux centres sur les X, les plus urbains. Le dimanche on a essayé sur deux villes et ça a bien marché.»  (Dr W)

« Pour les horaires d’ouverture des centres : on ne peut pas appliquer une consigne parisienne au reste du pays. On essayait d’adapter les horaires d’ouverture, une fois qu’on a vu que ça ne marchait pas.» (Dr C)

Face à ces difficultés, les services départementaux n’avaient pas de marge de manœuvre, mais ils ont pu toutefois, faire remonter les problèmes :

« Pour la mise en pratique, les critères des consultations spécifiques grippe  dans les établissements de santé étaient trop sévères, on a fait remonter et on a négocié pour que ce ne soit pas dédié mais identifié, accès réservé mais pas en dehors des urgences, on s’est entendu pour un compromis. Parfois on proposait au ministère des choses, on a été force de proposition, quand on formulait une proposition étayée d’arguments, parfois elle était bien reçue.» (Dr A)

« Par contre, on a fait remonter beaucoup de choses au niveau du centre de crise pendant la crise. On a beaucoup communiqué avec eux, dans les deux sens.» (Dr Z)

Dans les départements d’Outre-mer, la non adaptation des consignes nationales a été ressentie sur les mêmes points qu’en métropole. Ils ont, de plus, souffert de l’éloignement (notamment pour tout ce qui était transport de matériel) et des décalages entre consignes nationales et réalité de l’épidémie.

« Pour les masques, le travail a été extrêmement difficile. Nous avons souffert de notre éloignement, il y a eu des difficultés de transport, on a été longtemps dans l’incertitude de livraisons ; il y a eu aussi la difficulté de trouver un lieu de stockage sécurisé car ici nous n‘avons pas les mêmes possibilités qu’en Métropole (…)

La classification d’alerte n’ont aucun sens pour les DOM : qu’est-ce qu’on fait nous ?Le ministère des DOM TOM a commencé à faire une réunion particulière en octobre, c’était assez utile, même si Mayotte c’est très différent de la Guyane, très différente de la Martinique. Ce n’est pas simple à gérer.» (Dr X)

Dans ces départements, où l’épidémie a été plus précoce qu’en métropole (pic épidémique fin août à la Réunion, fin septembre en Guyane, Guadeloupe, Martinique), la mise en œuvre d’une campagne de vaccination à partir de novembre a été justifiée par l’hypothèse d’une « deuxième vague » épidémique, mais elle a été perçue comme « décalée » par les acteurs de terrain et n’a pas suscité d’adhésion de la population. 

« On a fait passer l’idée que la population verrait comme un désaveu si on dérogeait à la stratégie nationale. Or, si on explique à la population, elle comprend ! On ne sait pas faire, on ne sait pas expliquer la singularité. On ne peut pas dire qu’on ne communique pas bien pour la transmission de messages nationaux, mais il n’y a pas assez d’adaptation à la situation sanitaire locale… » (dr £)

La spécificité de la situation de la Réunion, qui a vécu en premier l’épidémie (avec 66 000 cas cumulés au 04 octobre 2009)  n’a semble t-il pas été suffisamment prise en compte, laissant les acteurs des services déconcentrés sans réponse :

« Le pire cafouillage, cela a été la rentrée scolaire : on a harcelé le ministère de l’éducation nationale pour savoir si on devait reporter la rentrée, mais le 19 août, ils n’avaient pas l’air de comprendre que nous on était en pleine épidémie … Finalement on n’a pas reporté, ce qui était une bonne décision. Puis on a fermé les établissements seulement lorsque les enseignants étaient malades car on ne pouvait pas fermer à partir de deux cas groupés, on aurait fermé toutes les écoles ! C’étaient des discussions sans fin car on n’était pas dans les clous des directives nationales, il fallait inventer (…).

  La Réunion est dans l’hémisphère sud : il faudrait l’afficher dans tous les bureaux du ministère. Et même en période de crise, il faudrait des personnes qui examinent les cas particuliers. » (dr £)

A contrario, les départements d’outre-mer bénéficient d’un entraînement à la gestion des phénomènes épidémiques (des crises en général) et les ressources humaines en veille sanitaire et en épidémiologie semblent plus étoffées qu’en métropole : de fait, la pandémie grippale a été vécue comme un épisode assez comparable à d’autres.

« Ici, on vit pas mal de crises, on est entraîné (…) Moi je ne tire pas de leçon particulière de cette crise. On est déjà rôdé. Les cyclones, on a l’habitude des plans ORSEC etc. La mobilisation est rapide ici, on a des procédures qui sont entendues.» (Dr Y)

« On a appliqué les procédures en une demi-journée,  c’était très rapide.» (Dr V)

« Les MISP sont entraînés, il y a un plan très bien fait et il y a un grand entraînement à la gestion de phénomènes épidémiques (dengue …) » (Dr X)

 On pressent aussi que les DOM et les îles en général (Corse, mais aussi petites îles du littoral) bénéficient d’une plus grande liberté ou souplesse dans l’application des directives nationales : 

« Il y a des processus dérogatoires qu’on applique un peu plus facilement ici parce qu’on est une île. » (Dr N)

2-3 La sous-estimation de la charge de travail

« On a été très vite débordés » (Dr B)

Au cœur des difficultés se trouve partout la sous-estimation de la charge de travail qu’a occasionnée la gestion de cette crise : sous-estimation aussi bien nationale que locale. Le non déclenchement des plans de continuité des activités (PCA) reste incompréhensible pour les MISP interviewés.



2-3-1 Au plan national

Nationalement, la charge de travail ne semble pas avoir été bien évaluée selon les interviewés. Or, la complexité et la rigidité des directives, le souci permanent de prendre beaucoup de précautions, la faible réactivité pour adapter les mesures du plan grippe aviaire à une grippe moins virulente, a mobilisé un temps très important : pour les MISP, les infirmières de santé publique surtout dans la première phase, pour des pharmaciens, inspecteurs, ingénieurs et administratifs ensuite. L’impression qui domine chez la majorité des interviewés est que le ministère de la santé ne se rendait pas compte de ce que son dispositif représentait concrètement comme travail. 

« Les ministères n’avaient eux-mêmes pas évalué ce que cela allait mobiliser comme moyens humains, donc on a été très vite débordés. La gestion des plannings c’était infernal : on sollicitait les professionnels mais sans pouvoir apporter de réponses à leurs questions. La préparation n’était pas assez mûre. Dans ce flou, on a été embolisé par tous les questionnements. On a mis les choses en place au fur et à mesure et dans l’urgence » (Dr B)

La préparation du plan pandémie grippale n’a pas été utile sur tous les aspects car le dispositif mis en place comportait des différences notoires, obligeant à revoir ce qui avait été préparé :

« Les consultations dédiées hospitalières n’étaient pas prévues dans le plan pandémie grippale : il a fallu revoir cela avec les établissements. » (Dr G)

« Le vrai problème c’est que le H5N1 était très différent du H1N1. Les structures intermédiaires n’ont pas été mobilisées. Sur certains points, ce plan nous a aidés, mais le niveau central ne savait pas comment le mobiliser. » (Dr J)

L’application du plan national pour ce qui relevait de la surveillance et de la prise en charge des premiers mois, sans directive ensuite, du niveau central, pour l’alléger, a été source d’un travail très lourd sur le terrain : 

« Ici on a eu pas mal de cas individuels. On a appliqué les mesures pour le virus H5N1 avec maintien de l’isolement des sujets contacts jusqu’à résultat des prélèvements. Chaque cas demandait une charge de travail très importante. Les autres médecins ont dû s’y mettre, on était parfois 3 médecins à 100%. On était déjà complètement sur les rotules en été. » (Dr E)

« Une gestion extrêmement lourde pour les MISP et les IDE de santé publique impliqués, dans la recherche des contacts. En mai, cela devenait difficile. » (Dr D)

« C’était très lourd aussi de convaincre les sujets contact de rester chez eux de prendre le traitement alors qu’ils n’étaient pas malades, d’aller faire les analyses, c’était très contraignant. Il fallait être de bonne composition pour suivre ces consignes. Certains ne lesont pas suivies ces consignes et je les comprends. » (Dr C)

« En termes de prise en charge, pour des gens qui cliniquement allaient bien, le SAMU, la chambre en pression négative etc. c’est un peu beaucoup. J’aurais vu fin mai-début juin quelque chose de plus polyvalent avec les médecins traitants. » (Dr M)

« C’était pire qu’une méningite car pour une méningite je n’appelle pas les gens tous les jours pour voir si ils vont bien. » (Dr T)

« Quand il a fallu suivre beaucoup de cas, c’était très difficile. Fin juin-début juillet, c’était très lourd pour les DDASS de faire le suivi des sujets contacts, pas difficile mais très chronophage. » (Dr A)

Avec la vaccination, le travail s’est alourdi pour un nombre considérable de personnels, notamment administratifs qui ont été soumis à une pression importante, notamment dans la gestion des plannings.

« Une trentaine de personnes a passé ses journées à donner des coups de téléphone et à faire des plannings » (Dr B)

« Les personnels ont subi une pression psychologique importante, ils ont été confrontés à des insultes au téléphone etc. » (Dr G)

Tous les acteurs engagés dans la vaccination ont en quelque sorte été « victimes » de la complexité du dispositif : les professionnels des services déconcentrés, les chefs de centres qui ont fait beaucoup plus d’heures que prévu.

« Les directives nationales sur la vaccination étaient montées en dépit du bon sens, par des gens qui ne connaissent rien à la vaccination de masse » (Dr J)

« Une campagne très compliquée à cause de la volonté de faire reposer sur le volontariat : quand on est à marche forcée, il est plus logique de réquisitionner de façon tournante » (Dr B)

« Il faut des procédures, mais il faut aussi des gens pour répondre au téléphone ! » (Dr R)

« On a fait trop bien, trop compliqué. Tout le monde a pris tellement de précautions que sur le terrain c’est devenu impossible. L’arbre décisionnel de la vaccination était d’une complexité incroyable ! et cette complexité va dans le sens de la psychose : on sous-entend que le vaccin avec adjuvant est dangereux. » (Dr Z)

« Moi j’étais volontaire pour vacciner dans une logique de vaccination de masse (à gros débit), puis le ministère a transformé ces centres de vaccination de masse en centres de consultation médicale, avec indications contre-indications. Ce qui fait que tous les médecins salariés volontaires se sont retrouvés avec une activité clinique, ce qui est inconséquent pour des gens qui n’ont pas fait de clinique depuis des années ; il fallait dire aux gens de passer voir leur médecin traitant avant et voilà. » (Dr Q)

« C’était trop lourd ces systèmes de bons. L’objectif était de cadencer, mais cela n’a pas eu cet effet et j’ai du mal à croire que justement ce système ait permis de bien repérer le public prioritaire.» (Dr K)

« Les vacations étaient de 4 heures mais cela a été bien plus lourd que 4 heures, les chefs de centre ont fait beaucoup d’heures ; ils devaient être là pour les livreurs, pour les DASRI, remplir les papiers, sans les chefs de centre cela aurait une pagaille ! (…)  A un moment donné, j’ai vraiment craint pour la santé de mes collègues qui étaient sur la campagne de vaccination, qui travaillaient jusqu’à 2 heures du matin.» (Dr T)

« Heureusement que cette grippe n’a pas duré et que la population n’a pas adhéré finalement !» (Dr N)

2-3-2 Au plan local

Localement, les directions des DDASS ne semblent pas avoir entendu les MISP qui ont très tôt demandé d’une part à être officiellement déchargés de leurs autres dossiers, d’autre part à recevoir des renforts (élargir la cellule de crise, avoir une aide administrative). Or, ce n’est que dans l’extrême nécessité que ces demandes ont été exaucées. 

« Au niveau de la DDASS, il y a eu un manque total de prise en compte par la directrice de la dimension de l’événement.  J’aurais aimé avoir un appui administratif que je n’ai pas eu et ce n’est pas faute de le demander ! De même mes collègues MISP de la DRASS à côté ne sont pas venus m’aider. » (Dr H)

«On n’était pas spécialement préparé au niveau de la DDASS, même si théoriquement on a une cellule de crise etc. Les moyens en personnel n’étaient pas à la hauteur, on a très vite été saturés. D’emblée les moyens nécessaires n’ont pas été appréciés. J’ai demandé plus de moyens mais cela n’a pas été donné tout de suite, mais seulement quand les choses étaient criantes, avec la campagne de vaccination. Il y a eu de gros gros problèmes de gestion des personnels. » (Dr P)

« On a mis trop de temps à s’organiser en cellule de crise. On l’a demandé mais le directeur, le directeur adjoint freinaient un peu …  On s’est dit il faut faire très très vite et on ne s’est pas réparti assez clairement les champs. » (Dr B)

La première phase a souvent été épuisante car elle a été gérée par un très petit nombre non déchargé de ses autres missions.

« On n’était pas déchargés de nos autres missions, cela a été un facteur de stress mais les MISP et les inspecteurs ont assuré sur tous les fronts, au prix d’un travail énorme. Je pense qu’il y a eu une vraie souffrance dans les DDASS.  » (Dr D)

« Le problème c’est que ça se cumule au reste et c’est très lourd !» (Dr V)

« Il y avait aussi tous les autres dossiers à gérer. En mai-juin, il y avait le plan canicule, le plan chik, la MILDT, les réunions de conformité, la permanence des soins … Sur tous ces dossiers je devais travailler. À un moment donné je ne pouvais plus, c’était de la folie on m’a déchargé des plus gros dossiers. J’ai travaillé 13 heures par jour et la nuit je ruminais. » (Dr N)

« Je n’ai pas été déchargée bien que je l’ai demandé. » (Dr O)

« Je faisais du 15 heures par jour, je travaillais la nuit …La directrice adjointe et l’infirmière ont fait des malaises. » (Dr P)

Les renforts sont parfois venus du niveau régional (DRASS), mais force est de constater que le positionnement régional dans cette crise était difficile puisque la gestion était décidée nationalement pour une application départementale sous l’autorité du préfet. 

« Le souci majeur était que la gestion était en DDASS et que moi je suis en DRASS, alors que j’étais le médecin le plus informé en tant que médecin Biotox. L’échelon DRASS n’a jamais été mobilisé de façon officielle. Il n’y a jamais eu de constitution de cellule régionale d’appui, le mot n’a jamais été prononcé. 

- Pourquoi ?

- Parce que les directions n’ont pas souhaité (…). Ils ne se sont pas rendus compte de la situation. Pourtant c’est important de poser des mots dans des situations de crise. » (Dr R)

« L’échelon régional n’existe pas, sauf pour l’harmonisation et la coordination ; quand on occupe un poste Biotox, on est concerné sans être concerné, le niveau régional n’a aucune compétence en gestion de crise, c’est le département ou la zone. On se demande à quoi on sert en tant que Biotox alors qu’on est censé avoir une bonne connaissance de la gestion de crise. En droit c’est une compétence du préfet de département, et s’il avait fallu débattre pour avoir une position régionale, il fallait du temps et le temps, on ne l’avait pas, donc on a assisté à autant de positions départementales. Au niveau régional, je faisais des notes et parfois je suggérais de faire évoluer les choses, mais c’était un travail souterrain parce que je connaissais les gens. (…) » (Dr Q)

Les Cellules Régionales d’Appui (CRA) n’ont pas toujours été activées.

« Les CRA doivent être activées par le préfet de région sur demande des préfets de département or, il n’y avait pas de demande des préfets de départements donc on faisait des Pré-CRA » (Dr S)

« Chaque département faisait à sa façon, il n’y a pas eu de gestion régionale du tout, même si il y a eu quelques visioconférences. » (Dr N)

Mêmes lorsque les CRA étaient activées officiellement, les MISP départementaux n’ont pas toujours perçu « l’appui » des DRASS.

« On avait une CRA, organisée par la DRASS, mais on n’a pas vu ce qu’elle appuyait, c’était un lieu d’échanges, mais on trouvait cela un peu long car on avait beaucoup de choses à faire. De façon générale, la DRASS n’a pas aidé. Elle voulait savoir, mais pas nous apporter quelque chose. » (Dr K)

« J’avais mis en place une permanence téléphonique pour les médecins des centres de vaccination, j’ai dû l’assurer toute seule pendant toute la période y compris le samedi ; cela aurait pu être géré au niveau régional par tous les médecins. » (Dr O)

Avec ou sans CRA, l’appui des collègues de DRASS, notamment MISP et PHISP, puis administratifs pour la vaccination,  a toutefois été réel dans plusieurs lieux. Certains MISP régionaux ont même pris en main la gestion de la vaccination sur un département, lorsqu’il n’y avait pas de MISP.

« Il n’y a pas eu de coordination régionale organisée ;  par contre, on a eu l’aide des collègues MISP pour la permanence téléphonique et l’aide de l’inspection régionale de la pharmacie. » (Dr P)

« On venait en soutien aux DDASS car on a l’habitude de travailler comme cela. On gérait les stocks, avec les pharmaciens, on a mis en place des procédures, sur la gestion du froid la traçabilité ; on a aussi géré les commandes des médicaments d’urgence et de réanimation. Les PHISP ont fait le tour des centres de vaccination au début de la mise en œuvre ; ils ont fait de remarques quand ça n’allait pas, ils y sont retournés une fois ensuite ils ont fait un contrôle qualité en quelque sorte … » (Dr S)

Selon les témoignages de certains MISP de DRASS, leurs efforts de coordination régionale ont aussi rencontré des résistances soit des directions des DDASS soit des préfets, voire même de confrères MISP.

« Il y a eu mise en place d’une réunion régionale comme espace de travail mais cela n’a pas fonctionné car les deux préfectures ne travaillaient pas de la même façon. On est une région en manque de personnels, on n’a jamais réussi à prendre du recul et à mutualiser un dispositif, il y avait aussi des résistances des directions des DDASS. » (Dr R)

« J’ai proposé de régionaliser la plateforme téléphonique pour répondre aux professionnels des centres de vaccination et que l’on tourne mais les autres services n’étaient pas partants ; les médecins DDASS étaient contents aussi d’avoir des contacts avec leurs confrères, mais ce serait à mieux structurer à l’avenir. » (Dr A)

« J’ai souhaité proposer un outil mais cela a été refusé dans un premier temps par les DDASS qui travaillaient avec des tableaux Excel, puis ils ont été d’accord. » (Dr S)

Cette sous-évaluation de la tâche, outre qu’elle a conduit à un épuisement, a conduit les MISP a effectuer des tâches qui ne relèvent pas de leurs compétences, au détriment de celles où ils auraient pu avoir une plus grande plus-value (comme le soutien aux équipes de vaccination, le contrôle de la qualité et de la sécurité de la vaccination etc.).

« Pendant un mois, je n’ai fait que ça 8 heures par jour : appeler les médecins pour remplir les plannings. »  (Dr T)

« Pendant la vaccination, j’ai fait de tout mais rien sur les problèmes médicaux, c’était surtout de la logistique. » (Dr E)

« On n’a pas eu le temps de faire de formation (des équipes de vaccination). Mais en décembre avec l’inspection régionale de pharmacie, on a fait trois binômes pour aller voir dans les centres et on a vu des dysfonctionnements. Je pense que parfois c’était très limite en termes de sécurité de la vaccination. » (Dr P)

2-3-3 Le non déclenchement des plan de continuité des activités (PCA)

Au total, la grande incompréhension des interviewés porte sur le non déclenchement des PCA, pourtant prévus dans le plan et bien identifiés comme une condition de la bonne gestion de crise.

Les MISP n’ont pas été déchargés officiellement de leurs autres dossiers ; de fait, ceux qui étaient mobilisés sur la grippe les ont délégués à des collègues lorsque c’était possible ou n’ont assuré que l’urgence sur les autres sujets (comme la maltraitance en maison de retraite par exemple). 

« Le seul regret : il n’y a eu aucune demande de déclencher les PCA. Il aurait été bien qu’il y ait une réelle mutualisation, un partage réel des tâches, cela s’est élargi vraiment tout à la fin. Le travail habituel a continué, il n’y a pas eu de priorisation vraiment » (Dr S)

« On a travaillé sur le PCA, il était prêt, mais on ne l’a jamais activé. Un quart des agents étaient sur la grippe, les autres devaient travailler sur les autres dossiers. » (Dr T)

« On avait très bien travaillé le PCA, c’était un travail considérable, mais il n’a pas été activé. Comme c’était une situation nationale, c’était aussi aux ministres de donner la consigne. Donc on a continué le quotidien et on a géré la crise avec des services du ministère qui continuaient à nous envoyer des demandes sur les autres dossiers parce que, eux, ils n’étaient pas sur la grippe alors que dans nos DDASS ce sont les mêmes personnes qui sont sur la grippe et sur les autres dossiers. On est en temps normal occupé à 100%, mais si on faisait tout ce qu’on doit faire on serait à 150%. Donc la capacité à dégager du temps en cas de crise est inexistante ; cela repose donc sur la bonne volonté à s’engager personnellement, à travailler jusqu’à minuit. Ce n’est pas prévu dans le fonctionnement institutionnel. » (Dr Z)

2-4 La sous-estimation des aspects logistiques et administratifs 

« On n’était pas préparé à faire de la logistique » (Dr C)

Les interviewés soulignent que l’application des directives supposait des moyens logistiques dont les DDASS ne disposent pas : cela a été le cas notamment pour la mise à disposition des masques puis pour l’armement et le désarmement des centres de vaccination.

« Nous ne sommes pas une administration de logistique, on n’a pas les moyens pour rapatrier les vaccins au désarmement des centres, on n’avait pas de crédits souples, pas d’argent pour louer des véhicules etc. « (Dr J)

« On n’était pas préparé à faire de la logistique, on n’avait pas d’aide au niveau national pour se projeter par rapport au stock, au nombre de vaccins etc. » (Dr C)

« On a des cerveaux, on a des bonnes volontés, mais on n’a pas les organisations. En ce qui concerne la distribution des masques, c’est un travail logistique très complexe, aucune DDASS n’est préparée à cela. » (Dr X)

« On nous a demandé de regrouper tout le matériel sur une seule plateforme départementale. Or, on n’a pas de camionnette à la DDASS ni à la préfecture. On aurait pu imaginer que l’EPRUS récupère le matériel des centres par les mêmes livreurs qui les avaient apportés. » (Dr L)

« La gestion de tout ce qui est commande, des plannings, rémunérations, cela ne relève pas de nos compétences. Je suis allée livrer des photocopies ce n’est pas à moi de le faire. Mais tout le monde a fait de tout ici, il n’y a pas eu que moi … » (Dr C)

De même, les implications administratives du dispositif ont été sous-estimées selon les MISP, d’une part pour tout ce qui concerne les plannings des équipes de vaccination, la traçabilité mais surtout pour le traitement des paiements des personnels engagés dans la vaccination, où la complexité des procédures n’a fait qu’accentuer la difficulté.

Pour la gestion des inscriptions des volontaires et des plannings, les interviewés regrettent de ne pas avoir eu d’outil national. Un logiciel mis en place dans une région a été acquis par d’autres – sans qu’une information nationale ait été donnée à son sujet - mais souvent tardivement ce qui n’a pas permis de l’utiliser au meilleur de ses capacités : « il a fallu reprendre beaucoup de choses à la main ensuite, pour les paiements. » (Dr E)

Plusieurs départements ont commencé avec des moyens très artisanaux (papier-crayon) puis avec des applications Excel qui n’étaient pas performantes. La perte de temps a été importante, d’autant que les professionnels avaient des disponibilités discontinues.

« On n’était pas préparé à faire de la gestion des ressources humaines à cette échelle, sur 10 centres de vaccination. Le premier jour on a pris le bottin avec l’inspecteur et on a appelé les professionnels puis on a vu que ce n’était pas possible de faire comme ça, un logiciel a été acheté par la région, mais tardivement. » (Dr D)

« De la même façon, avec les bons de la sécurité sociale : on a vacciné tout le monde et après il fallait régulariser la situation sur le site de la sécurité sociale, c’était une machine infernale. D’un point de vue opérationnel, les bons c’est très compliqué. » (Dr X)

Le second point noir sur le plan administratif a été partout celui des paiements des professionnels.

« Sur les paies, cela n’a pas été clair dès le début, cela n’avait pas été anticipé. »  (Dr W) 

« Ce qui nous a le plus plombé c’est le paiement des professionnels : un dispositif d’une complexité incroyable ! Une somme de paperasserie énorme. Nous avons sous-estimé l’aspect administratif de cette opération » (Dr X)

« On a encore (le 20 mai 2010) trois agents à temps plein sur le règlement des vacations, des agents dont on a besoin sur d’autres choses ;  il y a 15 modes de règlement différents ! selon les statuts… » (Dr Z)

2-5 Les réticences et mécontentements de certains partenaires

 
La grande majorité des MISP témoigne de la bonne coopération des établissements de santé lors de cette crise, notamment durant les premiers mois où ils ont été beaucoup sollicités pour la prise en charge et la préparation en cas d’augmentation des cas. De même, avec les médecins libéraux, les relations ont été plutôt bonnes en général, même s’ils ont exprimé leurs désaccords et leurs incompréhensions sur la gestion de la crise.

C’est surtout autour de la vaccination que certaines difficultés avec les partenaires sont apparues : le plus souvent avec les médecins du travail, les médecins de protection maternelle et infantile (PMI), avec la santé scolaire, les internes. Mais les situations sont bien sûr variables d’un département à l’autre.

La plupart de ces difficultés tiennent au refus de participer à la campagne de vaccination soit par opposition à cette vaccination soit du fait des conditions proposées.

« Les médecins scolaires étaient très opposés à la vaccination, cela a été très décevant. Ils rechignaient, ils étaient là pour senioriser, mais rechignaient, parfois ils ne voulaient pas aider. »  (Dr W)

« L’éducation nationale a donné un coup de main alors que la PMI a été très réticente. » (Dr X)

« Le conseil de l’ordre était pour la vaccination, mais pas les médecins de l’éducation nationale  pas les médecins de PMI … L’URML n’a pas été aidante du tout, ils ont envoyé des mails comme quoi le vaccin était dangereux etc. Pas d’appui avec la médecine préventive universitaire, pas de relations avec la PMI. » (Dr H)

« Les internes, il a fallu faire du forcing pour les avoir, on ne prévoyait pas cette résistance. Avec la santé scolaire, il y avait des réticences mais après cela s’est bien passé. Ils devaient transporter les déchets, les vaccins, on a eu des problèmes de glacières … » (Dr P)

Les MISP ont été confrontés aux mécontentements de ces acteurs et craignent de ne pas pouvoir les mobiliser à l’avenir, du moins dans les mêmes conditions : les professionnels réquisitionnés, les médecins scolaires forcés à vacciner, les villes qui ne pensaient pas être aussi mal indemnisées et surtout tous les professionnels qui ont attendu leur rémunération trop longtemps.

« Il y a eu des réquisitions forcées, assez dures, le volontariat n’a pas suffi … Certains médecins ont été cherchés par des forces de police avec gyrophare, c’était assez violent. » (Dr P)

« S’il y a une crise dans les prochaines années, on ne trouvera personne pour vacciner ! On les a trop maltraités, entre les plannings, les réquisitions et la rémunération (…)» (Dr T)

« Avec l’Éducation nationale, ils étaient opposés au départ puis ils s’y sont mis, c’est le préfet qui les a obligés, ils n’avaient pas le choix. Cela leur a pris un temps énorme pour pas grand choses, ils étaient amers qu’on les ait mobilisés autant. Le pire pour eux : après les vacances de Noël, leur ministre leur a demandé de remettre ça car il n’y avait pas assez d’élèves vaccinés. » (Dr K)

« Il y a eu presque des émeutes dans certains centres, certains ont terminé à une ou deux heures du matin, le directeur de cabinet obligé de venir, les chefs de centre en difficulté … dans des salles exiguës, en plein hiver ; » (Dr P)

« Dans les dernières semaines il y avait des tensions – dans les centres- car la tension naît de ne rien faire et les professionnels qui ont des choses plus importantes à faire ne comprenaient pas ce qu’ils faisaient là, ça n’avait plus de sens. » (Dr Q)

« Il a fallu gérer aussi la déception des chefs de centre qui n’ont pas vu venir la fermeture. Pour eux, c’est comme si ça n’avait pas été important. » (Dr M)

« Les villes ont râlé car elles espéraient avoir plus d’argent. Cela risque de nous polluer pour l’avenir. C’est dommage car on a eu un bon partenariat avec les villes, elles nous ont mis des équipes techniques à disposition, on a eu des locaux bien chauffés …»  (Dr W)

« L’EPRUS n’est pas à la hauteur, on a presque tous les jours des gens qui nous demandent: « quand est-ce qu’on va être payés ? » et « vous ne nous y reprendrez pas ! » On a perdu leur confiance. On a entamé notre capital confiance auprès des professionnels de santé. » (Dr D)

Les MISP ont été souvent très sensibles aux effets très négatifs des consignes nationales concernant la participation des internes : les tracas causés semblaient d’autant moins justifiés que d’autres solutions, négociées localement, auraient été plus productives.

« On avait commencé à faire des choses qui marchaient : tous les étudiants de 4ème année donnaient x temps pour le centre de vaccination, sans obligation absolue, ce qui leur permettait de s’organiser par rapport à leurs examens ;  le doyen était d’accord. Cela a été contredit par les recommandations nationales et à partir de là on a eu très peu de volontaires, malgré de multiples rappels. Et puis il y a eu les consignes qui font qu’il y a eu des réquisitions d’internes, sur des périodes d’examens ; cela les mettait en grande difficulté ! » (Dr S)

« Il n’y a pas eu de réquisition sauf d’internes, ce qui a été désastreux. Former la jeune génération sur cette base policière c’est très mauvais ne peut que laisser des traces négatives, c’est un avatar politique »  (Dr Q)

« Aller chercher des internes en pleine opération pour aller vacciner des gens dans des centres vides ! mais ces internes là ils ne feront pas du service public après, je vous le dis ! » (Dr T)

2-6 La dimension politique de la gestion de crise

« Vous avez malheureusement beaucoup de politique politicienne qui s’est immiscé là-dedans. » (Dr Z)

Lors de cette crise, les MISP ont été confrontés à l’importance de la dimension politique,  que ce soit au niveau national ou au niveau local. Leur avis technique de médecin, les arguments de santé publique, pouvaient passer après des considérations d’image et plus largement politiques.

« On a eu l’impression d’être des instruments pour dédouaner notre ministre. » (Dr G)

« Chaque département a agi à sa façon sur la fermeture des écoles, un département voisin a fait pression, cela faisait des remous politiques, ce n’était pas très serein. Malgré les conseils techniques que nous on pouvait donner en tant que médecins, comme le département d’à côté fermait les écoles,  on a fini par fermer quelques classes sur le département mais cela n’avait aucun intérêt en termes de santé publique. » (Dr C)

« Le choix des sites de vaccination cela a été des règlements de compte politiques avec des sites pas chauffés et les préfets ont laissé … » (Dr G)

« Le préfet voulait que tous les centres de vaccination ouvrent le même jour à la même heure, c’était pour lui important en termes de communication, d’affichage … mais l’acheminement des vaccins n’a pas pu se faire en même temps partout et les centres ont ouvert à des moments différents. » (Dr Y)

« Ouvrir 10 centres en une nuit, c’était de l’affichage politique, pas du tout au service de la population, cela a doublé le coût et on n’a pas vacciné une personne de plus. » (Dr T)

Plusieurs MISP témoignent avoir dû lutter pour que la dimension sanitaire ne soit pas perdue de vue, notamment pour la vaccination : 

« Dès le début j’ai posé la question de la dimension médicale de la vaccination (au préfet). Puis j’ai fait de multiples réunions auprès de mes confrères pour dire « cela ne doit pas nous échapper, il faut le faire dans le respect des bonnes pratiques médicales. Finalement le dispositif est resté aux mains des médecins. La préfecture nous a délégué, nous a fait confiance pour tout ce qui était médical, elle ne nous pas imposé de procédures. »  (Dr Y)

Mais la dominance de la préfecture dans la gestion de la vaccination donnait une tonalité peu conforme à la vision médicale de gestion d’un problème de santé publique.

« Sur la fermeture des écoles, on a fini par dire : vous fermez, mais pour nous ce n’est pas justifié. Mais on n’était pas soutenus par les recommandations nationales. » (Dr E)

« On était placé sous un contrôle de la préfecture assez serré ; c’est eux qui ont pris le pas pour dire la façon que l’on devait avoir de fonctionner ; ce n’était pas entendu quand on disait que ce n’est pas utile d’ouvrir à telle heure dans tel endroit ; eux-mêmes avaient une pression très forte (…) On a été renforcé par un colonel à la retraite, par un gendarme à la retraite ici à la DDASS, ce n’était plus un organisme de santé ! » (Dr B)

«On a eu beaucoup de réquisitions dans le département, ils voulaient bouffer du médecin … la santé par la préfecture, … c’est une très mauvaise expérience. » (Dr I)

2-7 L’absence de Retex

Enfin, après une expérience aussi difficile mais aussi riche d’enseignements pour l’avenir, les MISP déplorent l’absence de « retour d’expérience » (Retex) par le ministère de la santé. 

« J’attendais que le ministère de la santé en demande un … » (Dr R)

«Je suis très surprise qu’il n’y ait pas de Retex organisé ; c’est en échangeant qu’on peut essayer de faire avancer, modifier les plans etc. » (Dr N)

«On ne veut pas nous entendre … » (Dr D)

« On sait tous les points à améliorer. Il faut faire ce travail d’amélioration au niveau central, finaliser le plan de distribution des masques etc. et pas chacun dans son coin. Et ensuite que chaque ARS s’approprie et fasse son plan, adapte. » (Dr F)

« Il faut diffuser nos outils et les améliorer et en sortir une boite à outils de base. » (Dr R)

Sur les 28 MISP interviewés, 9 disent avoir participé à un « débriefing » ou un « retex » local, majoritairement dans le cadre du retex demandé par le ministère de l’intérieur aux préfectures ou à la zone, pas toujours satisfaisant à leurs yeux.

« On a fait un RETEX zonal auquel j’ai participé mais très axé sur les relations avec la centrale. Or, on aurait du davantage écouter les gens de terrain : les MISP mais aussi les autres catégories, les pharmaciens, les  ingénieurs, les inspecteurs, les administratifs … je ne sais pas pourquoi on ne le fait pas. » (Dr X)

« On a eu un retex avec la direction, mais c’était gentillet, c’était surtout sur ce qui a marché, il ne fallait pas parler de tout ce qui n’allait pas … » (Dr T)

« Localement on nous a vite demandé de faire un rapport mais ce qui serait important de conduire une évaluation concertée avec toutes les parties prenantes. Comme on basculait dans les ARS on n’avait pas le temps, chacun fait son évaluation de son côté, c’est dommage… » (Dr B)

Le retard pris sur les dossiers du fait de cette pandémie conjugué au contexte de mise en place des ARS n’a pas favorisé ce retour d’expérience,  mais les MISP le regrettent.

« Comme on basculait dans les ARS, on n’avait pas le temps. » (Dr B)

« Finalement le retour d’expérience c’est ce qui est le plus intéressant. Mais très franchement, on prend 4 mois dans la vue sur notre travail, on se fait engueuler par tout le monde car ce ne sont pas les mêmes au ministère que ceux qui ont travaillé sur la grippe donc on  tourne la page du jour au lendemain pour reprendre nos dossiers. » (Dr Z)

 Cette absence de retex participe de la déception, de l’amertume, à tout le moins suscite incompréhension et frustration.

« J’espère beaucoup du Retex de l’AMISP. Si on ne le fait pas, on aura subi. » (Dr I)

 « La pandémie c’est un gaspillage dans tous les sens, ce serait gaspiller encore plus de ne pas en tirer parti. » (Dr N)

« On a l’impression que ce n’est pas achevé. Cela manque à tout le monde de ne pas avoir eu un débriefing, on se demande quelle utilité cela va avoir cette campagne, ce ne sera pas profitable finalement, cela restera inachevé (…) les enseignements, il faudrait qu’ils soient publics, au niveau national. » (Dr P)

3- Les aspects positifs

Malgré toutes les difficultés rencontrées et affrontées, les MISP retirent presque tous des éléments positifs de la gestion de cette crise.

3-1 Une expérience enrichissante

« Pour une fois qu’on avait un lien direct avec les gens, c’était très valorisant » (Dr W)

Une majorité de MISP retient de cette expérience à la fois beaucoup de stress, d’épuisement mais aussi beaucoup d’intérêt : « une expérience positive, à vivre » « une expérience enrichissante », « passionnante » … L’intensité du travail, la tension de l’urgence pendant plusieurs mois, l’ampleur du travail finalement accompli permettent de porter un regard positif et valorisant pour les MISP.

Ils ont eu l’impression de participer en première ligne à une expérience spécifique et totalement inédite, d’ampleur internationale :

« Pour la première fois, une crise internationale, une démarche de santé publique planétaire, je vois des points positifs dans tout cela » (Dr Z)

« Ce qui était nouveau avec la grippe c’est la mobilisation des troupes pour faire la vaccination ; on a vacciné jusqu’au fin fond de … avec des gens très très bien c’est un super exercice, si on a de nouveau le choléra je me dis que ce n’est pas insurmontable. » (Dr V)

La spécificité de cette crise a amené les MISP à faire des réunions à un rythme et à un niveau de proximité et d’exhaustivité auprès de tous leurs partenaires, là aussi inédit :

« C’était excitant, il y avait plein de choses à inventer. (…) Pour une fois qu’on avait un lien direct avec les gens, c’était très valorisant car ils nous appelaient quand ils ne savaient pas sur les contre indications etc. Il a fallu gérer la presse, la télévision, toute la communication, travailler avec les services de l’État, la Préfecture… »  (Dr W)

Avec leurs collègues IDE, IASS, ingénieurs, pharmaciens, les personnels administratifs et tous les partenaires externes, les MISP interviewés ont quand même l’impression d’avoir réussi à gérer tant bien que mal cette crise et à appliquer les instructions.

« Je considère que chaque jour où on a réussi à ouvrir un nouveau centre de vaccination était pour moi un miracle : dans un gymnase, avec des retraités de la police, de la santé et quelques réquisitionnés et on a réussi, ça a tenu aussi car on n’a pas eu beaucoup de monde ! (…) On a construit les choses petit à petit en faisant appel aux services, on a tenu comme ça, au prix de beaucoup de sueurs froides … On  a beaucoup appris en interne.» (Dr X)

« Une expérience très riche car on a improvisé, on a essayé de faire au mieux, avec beaucoup de difficultés ; on a essayé de trouver des solutions ensemble. Mais une fois qu’on en est sorti on est complètement vidés » (Dr P)

« C’est quand même une bonne expérience, ça m’a montré que c’est possible. Quand on travaillait sur le plan variole, je pensais que c’était irréalisable ; mais même une usine à gaz ça marche ! Mais il faut des sous … » (Dr V)

« Une expérience enrichissante. Si c’était à refaire, on referait, je parle pour les MISP, on a notre légitimité sur le sujet, même si les demandes ont été itératives, les délais trop courts etc. on a quand même mis en place beaucoup de choses et le taux d’adhésion ne dépend pas de nous » (A)

« Beaucoup de gens en ont tiré un enrichissement personnel et professionnel ; les ingénieurs ont testé des outils, des procédures…» (Dr W)

Plusieurs ont l’impression d’avoir participé à la contention de la pandémie, notamment par le travail de surveillance et de  prise en charge des premiers cas, c’est-à-dire par toute cette première phase qui a été quelque peu occultée dans les médias par la phase de vaccination.

« C’était lourd la première phase, mais en même temps, on a eu une stratégie extrêmement efficace de contention de la maladie. » (Dr D)

« On peut penser qu’on a évité des complications voire des décès … » (Dr L)

« Tout le travail de prévention qui a été fait en hygiène n’est pas innocent dans le fait que ça n’a pas trop flambé. Cet hiver nous avons l’impression qu’il n’y a pas eu d’épidémie de grippe  car les mesures élémentaires qui ont été prises ont eu de l’effet. Je suis optimiste, cela n’a pas été du tout négatif. » (Dr Z)

3-2 Une cohésion sociale autour d’une action de santé publique

La grande majorité des MISP interviewés souligne la dimension humaine de l’expérience : la mobilisation des personnels, des réseaux professionnels, le dévouement des chefs de centre, la cohésion des équipes, … autant de phénomènes humains et sociaux inhabituels dans leurs modalités,  qui ont été source de satisfaction pour beaucoup de ceux qui les ont vécus.

« Humainement c’était intéressant … » (Dr M)

« Tout le monde a râlé, mais tout le monde s’y est mis. Il y a eu beaucoup de bonnes volontés » (Dr F)

« C’était une bonne expérience, sur la plan humain. Même si on avait l’habitude de se voir on a eu une manière de travailler qui s’est développée et qui a créé des liens entre les uns et les autres(…) Pour moi, une expérience à vivre » (Dr G)

« Les chefs de centres étaient des gens très rigoureux, très fiables, très dévoués, pleins de qualités » (Dr H)

« J’avais aussi une équipe très bien à la DDASS, tout le monde a joué le jeu, je recommence avec eux sans problème, il y a plein d’agents qui ont donné de leur personne … Je me suis aperçue que je pouvais compter sur les gens avec qui je travaille face à une crise majeure, ça a développé des liens» (Dr N)

« C’est vraiment l’humain qui a fait que ça a marché. Il y a eu un très bon investissement des chefs de centre. Il n’y a pas eu de réquisitions d’office mais au prix de beaucoup d’investissement humain » (Dr R)

Les MISP ont constaté que les chefs de centre (qui se sont beaucoup investis dans leur tâche) et les personnels impliqués dans la vaccination avaient très généralement apprécié cette expérience ; le fait de travailler avec d’autres professionnels, de rencontrer la population dans sa diversité, l’impression de participer à une action collective utile : tous ces éléments sont régulièrement cités. C’est un point positif pour les MISP qui savent qu’à travers ces personnes il existe des possibilités de mobiliser des ressources pour d’éventuelles autres crises. 

« Les équipes qui se sont investies (dans la vaccination) en ont un vécu fantastique. Ils ont vécu des choses dures, mais aussi toute une expérience. On a tout un vivier de gens prêts à repartir, plein de gens de bonne volonté qui ont eu l’impression de participer à quelque chose d’important. » (Dr K)

« Tous nos chefs de centre sont à 90% super contents de l’expérience. En plus, ils ont été bien payés et dans des délais raisonnables. On peut compter sur eux. » (Dr D)

« L’implication et le travail en commun, des personnels qui se sont investis sans compter leurs heures, ça montre qu’on peut compter sur les gens, mais en même temps il y a un éclatement aujourd’hui avec les ARS … » (Dr C)

« Les gens qui ont travaillé dans les centres, sauf les médecins du travail, le fait de se retrouver avec d’autres professionnels, de rencontrer d’autres gens, ils ont eu le sentiment de faire quelque chose de collectif, ils étaient assez satisfaits de l’expérience. Ils ont trouvé aussi que les gens étaient assez civiques même quand il y avait deux heures d’attente. » (Dr B)

« On a fait un travail d’équipe, différent par rapport aux autres crises car cela a duré longtemps. Chacun a trouvé sa place un moment donné. » (Dr Y)

« J’avais une équipe bien soudée et bien dimensionnée (…) Les agents se sont sentis très valorisés. Il y avait des effets très concrets : des milliers de gens à venir dans les centres, cela a occupé beaucoup de monde (…) Après le préfet nous a remercié, tout le monde en garde un bon souvenir. »  (Dr W)

« Les gens qui participaient à la vaccination ont dit que c’était intéressant, les chefs de centre ont tous dits qu’ils étaient prêts à recommencer. » (Dr O)

« Il y a eu une mobilisation intense des personnels et de tous les partenaires ; beaucoup de personnes ont fait des heures sup. » (Dr A)

« J’étais très content de la mobilisation sur place des gens qui n’ont pas compté leur temps. Il y avait une solidarité de groupe à l’intérieur de notre maison et dans l’EOD, il y a eu une dynamique de groupe qui s’est faite, c’est clair. » (Dr X)

3-3 Le maintien voire l’amélioration des relations avec des partenaires

« Même si cela n’a pas été simple, cela a créé des liens, cela va être positif. » (Dr B)

Lorsque cela s’est bien passé, les MISP interviewés disent avoir appris à mieux connaître les partenaires, notamment la préfecture, mais aussi parfois la PMI, l’Éducation nationale, les pompiers etc. Des liens se sont créés ou ont été améliorés.

« On a quand même appris à travailler ensemble, même si cela n’a pas été simple, cela a créé des liens cela va être positif pour des tas de choses. » (Dr B)

« Cela a permis de nouer des relations avec des gens que je ne connaissais pas forcément, de s’apercevoir comment les autres fonctionnent : je ne connaissais pas le pharmacien du SDIS, le responsable du SID PC etc. ils ont vu aussi comment on travaillait » (Dr N)

« Cela a permis de nouer des liens de solidarité entre toutes les équipes de réanimation,  on a amélioré la coopération avec les acteurs » (Dr Q) 

« Les relations ont été très bonnes avec le conseil général, améliorées même avec la PMI, des relations qu’on n’avait pas avant. On a maintenant un réseau de médecins qu’on ne connaissait pas forcément, sur lequel on peut compter. » (Dr J)

Pour beaucoup, c’est avec la préfecture que des liens se sont tissés au fil des mois dans cette gestion sous pression.

« Avec la préfecture j’ai appris à connaître des gens avec qui tu travailles bien, c’est agréable même si la situation est difficile. » (Dr N)

« Excellente collaboration avec la préfecture, dans la transparence et la confiance, un très bon climat. » (Dr H)

« Avec la préfecture, c’était compliqué, on n’avait pas l’habitude de travailler ensemble, mais j’ai eu de très bonnes relations avec la directrice de cabinet donc on a donné suffisamment d’éléments au préfet pour qu’il n’applique pas à la lettre toutes les instructions de son ministère, comme sur les heures d’ouverture des centres par exemple. On a réussi à faire un travail d’équipe. » (Dr M)

« Il y a eu une très bonne entente avec la préfecture. On y allait très souvent, on s’est bien entendu. Je connaissais bien les personnes déjà, mais on n’avait jamais travaillé comme cela. On a partagé les tâches … » (Dr C) 

Avec les professionnels de santé, notamment libéraux, la majorité des MISP ne notent pas d’impact négatif de cette crise : les libéraux sont, selon eux, surtout déçus par la gestion nationale de la pandémie qu’ils distinguent bien de la responsabilité des MISP ou des services déconcentrés.

« Il n’y a pas d’impact négatif. On a beaucoup joué sur les liens que l’on a avec les gens, avec tous les médecins, les MISP ont été mis en avant pour ça. Je vais aux réunions du Conseil de l’Ordre le dimanche, je connais bien l’URML etc. (…) On anime depuis très longtemps un réseau de médecins sentinelles, on diffuse déjà des bulletins d’information à tous les professionnels, nous nous faisons confiance mutuellement. Mon réseau à moi a pu s’élargir, mais pas le réseau de l’institution. » (Dr Y)

« Cette crise n’a pas du tout entamé le capital confiance avec les médecins libéraux. On a de bonnes relations. On a discuté, on n’était pas d’accord dans les réunions, mais la bonne foi était des deux côtés. Cela a permis qu’on se voie beaucoup. Il n’y a pas de ressentiment par rapport à la vaccination car les cabinets sont pleins ici, il n’y a pas assez de médecins, il y a eu peu de revendications. » (Dr X)

« Il n’y a pas d’impact négatif sur mes relations avec les médecins libéraux mais il y a un impact sur les relations des médecins avec le ministère, avec l’Etat ; c’est la conduite au niveau national qui les a beaucoup déçus. Mais on a très bien travaillé avec le conseil de l’ordre, l’URML. » (Dr C)

« Les syndicats se sont félicités de la gestion locale. Ils ont fait la séparation entre nous et le niveau national on leur a facilité le travail, on a assoupli les choses … »  (Dr W)

« Les médecins font la part des choses au fond d’eux-mêmes, peut-être pas en tribune publique. » (Dr Z)

3-4 Des outils de qualité

« Je salue le travail technique qui a été fait au niveau national. » (Dr G)

Plusieurs MISP ont souligné la qualité des outils fournis par le niveau central, malgré leur transmission tardive. Beaucoup ont apprécié le site Internet dédié aux professionnels de santé, déplorant toutefois qu’il n’ait pas toujours été utilisé par les professionnels libéraux.

« Le site dédié du ministère pour les professionnels était très bien, mais la plupart des médecins ne vont pas sur ces sites. » (Dr A)

« Le site Internet était très bien. » (Dr I)

«Il faut souligner la qualité des spots INPES. » (Dr F)

«Il y a des outils très précieux : sur le site du ministère il y a beaucoup de choses, mais elles sont arrivées avec retard. » (Dr C)

« Sur le plan technique au niveau national, on nous a beaucoup aidé. Le centre de crise sanitaire a travaillé comme on n’avait jamais vu … Le DUS et le centre crise a bien fonctionné, surtout avec leurs moyens, c’est rassurant. » (Dr Z)

« Les outils étaient très bien, mais ils sont arrivés trop tard. » (Dr O)

«Notre ministère a fait un site remarquable.  Je salue le travail technique qui a été fait au niveau national. L’ensemble des documents est de qualité, une qualité d’accompagnement technique qu’il faut souligner. » (Dr G)

4- Les enseignements pour l’avenir

4-1 Des plans à revoir … ou à penser différemment 

« Une des grandes leçons c’est qu’il faut des plan modulables… » (Dr D)

4-1-1 Des plans à adapter

La gestion de cette crise sanitaire aurait dû être facilitée par tout le travail qui venait d’être fait ces dernières années sur la préparation des plans notamment l’annexe (des plans blancs) concernant la pandémie grippale, mais aussi le plan variole pour la vaccination. Or, les MISP interviewés constatent que lorsque le plan a été suivi à la lettre, il a montré son inadaptation à la situation et que, pour le reste, il a fallu réinventer beaucoup de choses ; ils sont donc désabusés sur ce sujet et plutôt favorables à une manière plus souple de se préparer aux crises sanitaires.

« Cela montre bien comment au départ on a des plans, des référentiels, mais on n’est pas capable de s’adapter ; on sur-réagit et cela se termine en eau de boudin … » (Dr Q)

Le premier constat est celui d’un plan pandémie grippale non adapté et qui n’a pas beaucoup servi.

« On avait un plan pandémie grippale qui n’était pas adapté. Car en phase 5 il était prévu de fermer les écoles, mais c’est très étonnant car même en temps de guerre sauf peut-être en juin 1940, on ne ferme pas les écoles, la fermeture des écoles c’est le chaos, cela désorganise toute la société. » (Dr M)

« Le plan n’a pas beaucoup servi : il a servi pour les établissements (hospitaliers), sur les définitions des cas suspects / probables / certains, mais en ambulatoire on n’a pas appliqué les éléments prévus dans le plan. On nous avait dit que les établissements scolaires seraient fermés dans le plan donc on avait prévu des consultations dédiées dans les écoles, on est obligé de le revoir . » (Dr U)

« Je m’attendais à la campagne de vaccination, même si c’était la partie qui avait été la moins travaillée dans le plan pandémie grippale, c’était la dernière chose qu’on devait faire après toutes les autres (…) Il y a beaucoup de dispositifs du plan qu’on n’a pas utilisés. On avait travaillé sur d’autres structures comme les centres de consultations, les centres intermédiaires …» (Dr A)

« Nous imposer de mettre en place des centres de coordination, je ne vois pas à quoi ça sert. Plutôt des centres de consultations supplémentaires pour des patients grippés sans pathologie associée. Prévoir des choses locales pour un réseau de personnes qui aille au domicile des gens, après une formation quand le médecin généraliste n’a pas le temps de faire les visites ; et qui distribue les médicaments au domicile. Il faut être plus pragmatique. Nous on était conscients déjà des aberrations du plan. » (Dr U)

La non adaptation tient notamment au fait que la grippe H1N1 était beaucoup moins virulente que prévu dans le scenario basé sur un type H5N1.  

« Ce qui a nui à l’information, c’est que l’on a fait des plans par rapport à un virus très virulent et que l’on a eu un virus quand même moins virulent. » (Dr L)

Il en ressort pour certains MISP la nécessité de prévoir dans les plans des hypothèses de plus ou moins grande gravité.

« Une des grandes leçons c’est qu’il faut des plan modulables, des plans qui tiennent compte du fait que l’épidémie peut ne pas être virulente. » (Dr D)

« Le plan pandémie grippale était très axé sur le H5N1, avec une morbidité très importante, or, ce n’est pas ce qui est arrivé. Au plan national il faudrait réfléchir au comment on fait quand on a une pandémie qui n’est pas aussi grave. Par exemple on avait prévu la mise en place de zone de haute densité virale, mais comme le virus n’était pas grave cela n’a pas été mis en place. C’est un paradigme qui est tombé. Est-ce qu’il ne faut pas prévoir deux types d’hypothèse de gravité ? «  (Dr X)

4-1-2 Ne pas réduire la préparation aux plans mais prépare dans le détail système d'information et logistique

Plus encore, certains MISP pensent que les plans pourraient être réduits à une base minimale car ils sont peut-être moins utiles que de disposer d’un réseau mobilisable sur le terrain : l’effort devrait donc porter sur cet entretien des réseaux et la mise à jour des annuaires.

« Toute organisation tracée dans un plan, s’il n’y a pas les relations tissées au préalable ça ne marche pas. » (Dr Y)

«On nous demande de pondre des plans et finalement, cela ne sert pas à grand chose : les structures d’accueil intermédiaires, tout ça, cela n’a pas été utilisés Les plans je les laisserais de côté car ça nous prend beaucoup d’heures, ou disons a minima. Mais avoir un classeur à jour ça c’est important, des listings, des annuaires. Avoir des plans de base qu’on adapte à chaque situation et à chaque territoire. » (Dr N)

De même, travailler en amont sur les conditions d’optimisation du système d’information paraît important :

« Il faut travailler avec les professionnels de santé hospitaliers sur le système d’information entre établissement / Etat / InVS. Les circuits d’info sont un peu compliqués. Donner l’info épidémiologique devrait être reconnu comme une activité à part entière, dans la T2A, que cela rapporte des points à l’hôpital. Il faut travailler sur les indicateurs, les cadrer dans le plan pandémie grippale au niveau national. Mais aussi penser aux indicateurs dont on a besoin sur le terrain, qui sont peut-être moins scientifiques que ceux des CIRE-InVS » (Dr F)

Par ailleurs, la question des moyens logistiques est à anticiper :

« Un des enseignements important : si l’Etat doit prendre à sa charge les moyens de protection, il faut se doter de fonctions logistiques, c’est incontournable. » (Dr X)

4-1-3 Revoir les dispositions spécifiques sur la vaccination

La spécificité de la pandémie grippale réside pour beaucoup dans l’expérience de la campagne de vaccination de masse que la plupart des MISP vivaient pour la première fois. Deux des interviewés avaient une expérience de vaccination contre le méningocoque en France, au moins trois autres avaient  des expériences à l’étranger, dans des pays en voie de développement. Mais tous ont observé des dysfonctionnements et des suggestions pour y remédier.

Les enseignements les plus récurrents concernant la mise en œuvre d’une telle campagne de vaccination en France portent sur :

- la nécessité de miser sur les médecins traitants en les renforçant par des personnels et / ou des centres de vaccination ; les centres ne sont pas rejetés, mais considérés comme un soutien ;

- ne pas recourir au volontariat des professionnels pour les centres de vaccination mais procéder à des réquisitions non forcées afin de disposer d’un personnel suffisant, sur une périodicité qui permette une bonne maîtrise de l’organisation.

« Je retiens une conclusion générale : une campagne de vaccination de cette nature ne doit pas passer par le volontariat » (Dr G)

- ne proposer qu’un seul type de vaccin, afin de ne pas déclencher de peurs inutiles dans la population, mais aussi pour simplifier l’administration du vaccin et sa traçabilité ;

- l’incompatibilité de la véritable vaccination de masse, dans des lieux collectifs, avec des consultations médicales qui relèvent de la médecine individuelle ; il faut éventuellement demander aux personnes de requérir l’avis de leur médecin traitant.

« Pour qu’elle soit efficace, il faut que ce soit de l’ordre de la chaîne. »  (Dr Z)

- avoir des cadres de santé en permanence dans les centres de vaccination

« Outre le chef de centre, il faut un soignant qui assure la continuité. » (Dr B)

- prévoir des temps de chevauchement entre les équipes

- mieux définir ce qu’on délègue aux chefs de centre

- prévoir le contrôle qualité des centres, des chaînes de vaccination : visiter les centres dès leur ouverture 

- avoir des référents pharmacovigilants 

- utiliser des codes barres et non des étiquettes pour la traçabilité

- veiller à des consignes stables, le changement des instructions et procédures étant une source importante des incidents.

4-2 Améliorer le mode de gestion de crise

« . Mieux vaudrait que chacun intègre la gestion de crise dans son travail. » (Dr E)

Des enseignements sont également tirés sur le mode de gestion de crise, essentiellement autour de la nécessité de ne pas sous-estimer le travail, mieux le partager pour mobiliser les compétences avec efficience, mais aussi favoriser les adaptations locales.

4-2-1 Ne pas sous-estimer la tâche et la partager

Compte tenu de la difficulté et de la durée de cette crise sanitaire, les MISP ont pu éprouver la nécessité de ne pas faire reposer sa gestion sur une seule personne mais d’élargir et partager le travail, dans un esprit de solidarité.

«  L’inconvénient d’avoir des postes ciblés Biotox c’est de se décharger sur une personne. Mieux vaudrait que chacun intègre la gestion de crise dans son travail. Par ailleurs la gestion de crise, les plans, cela reste le parent pauvre … » (Dr E)

« C’est difficile d’être seul dans les moments aigus, il faut savoir passer à une cellule plus large mais c’est un mode qui n’est pas rôdé de passer de 1 à 2 personnes et plus et la personne qui est dedans n’a plus l’énergie pour appeler au secours c’est pour cela qu’il faut que cela vienne d’en haut. Ne pas attendre que la personne parte en vrille. Avoir un contact régulier avec la hiérarchie sans avoir de point d’étape écrit à faire car sinon cela en rajoute une couche, cela nous met la pression. Il faut une vigilance de la hiérarchie et une solidarité des agents : tout le monde doit se sentir potentiellement mobilisable. » (Dr V)

4-2-2 Activer les PCA

Le PCA est le meilleur moyen pour gérer les ressources humaines, déjà prévu et préparé : il apparaît donc nécessaire de l’activer, par une directive nationale si la crise est nationale.

« Il faudrait reconnaître qu’il faut une mobilisation générale. L’aide que l’on peut avoir du ministère c’est vraiment de dire : on arrête les activités pour permettre de bien se consacrer à la pandémie. C’est écrit dans le plan que c’est une nécessité, il faut l’appliquer. » (Dr Z)

L’application des PCA permettrait d’utiliser au mieux les compétences des différents acteurs. Comme nous l’avons déjà évoqué, les MISP ont dû effectuer beaucoup de tâches qui ne relevaient pas de leurs compétences et n’ont pas eu le temps, par exemple, de jouer leur rôle de contrôle de la qualité et de la sécurité de la vaccination..

« Les MISP auraient été mieux dans leur rôle à faire le contrôle de la chaîne de vaccination avec des pharmaciens plutôt que faire la vaccination  (…) C’est stupide de nous faire faire un travail dans lequel on n’apporte pas de plus value médicale.» (dr £)

« J’aurais aimé en tant que MISP être en lien, plus disponible pour les médecins et les infirmières des centres ; on n’a pas pu aller valider toutes les chaînes de vaccination, j’étais toute seule et je n’ai pu aller que dans un ou deux centres. » (Dr C) 

4-2-3 Laisser plus de latitude au niveau local

Enfin, pour les interviewés, la gestion de crise devrait être pensée en reconnaissant la capacité locale à faire face et à trouver les meilleures solutions.

« Une des leçons c’est de laisser aux autorités locales une forme de latitude car on ne peut pas appliquer aux DOM ce qui est pertinent en métropole. » (Dr X)

« Il faut que le ministère accepte des adaptations locales. » (Dr F)

« Il faut laisser aux gens qui ont la connaissance de leurs départements la liberté d’adapter à la situation locale. » (Dr L)

4-3 Améliorer la communication

Du point de vue des interviewés, la communication constitue un aspect de la gestion de crise qu’il faut encore améliorer. Des enseignements sont à retirer au niveau national surtout, bien que l’expérience ait aussi montré les vecteurs à ne pas négliger au niveau local.

4-3-1 Au niveau national 

Au niveau national tout d’abord, il paraît indispensable d’avoir un message cohérent pour les professionnels comme pour le grand public et non des discours parallèles (santé / intérieur).

 « Il faut absolument une communication unique santé / intérieur et une communication vers les professionnels. » (Dr R)

 « Le site dédié aux professionnels était très bien fait mais ce n’est pas encore dans leur culture d’aller chercher les infos sur internet. » (Dr S)

« (Il faut) un message national commun afin que la population ne perçoive pas de divergence. » (Dr Z)

« Il y a eu une erreur au niveau de la communication : on n’a pas su revenir sur la notion de gravité. Cela a déconsidéré l’autorité sanitaire dans sa communication car elle n’a pas su dire « en fait le virus n’est pas si dangereux ». » (Dr X)

« Le ministère a encore beaucoup à faire pour mieux maîtriser sa communication et utiliser twitter, facebook etc. » (Dr S)

C’est aussi l’utilisation de la messagerie électronique qu’il s’agirait de mieux maîtriser : l’envoi de multiples consignes à tout moment dispense de bien cibler les messages en fonction des interlocuteurs et créait manifestement une pression particulière.

Enfin, un MISP met en garde contre les dérives éthiques liées à la transmission électronique des données :

« C’est la première fois que j’ai vu une saisie en ligne nominative pour l’InVS avec le nom et tous les facteurs de risque y compris par exemple le HIV. Avec la grippe, on a vu arriver cela. Moi je ne suis pas prête à cela. Sous prétexte d’une crise, on se permet tout … Cela traduit bien le fait qu’il y a de moins en moins de médecins dans l’épidémiologie. Il y a une vigilance à accroître par rapport à tout ce qui est transmission d’informations. » (Dr K)

4-3-2 Au niveau local

Localement, la crise a montré l’importance des vecteurs d’information que sont les professionnels de santé (médecins traitants notamment), les enseignants et les radios locales également dans les DOM.

« La communication en matière de prévention est indispensable ; il faut avoir des stratégies de communication en amont vers la population : la population ne sait pas ce qu’on fait dans un plan. » (Dr S)

« On communiquera davantage avec les professionnels de l’éducation nationale et des centres de santé, avec les médias, les radios locales aussi qui ont de l’influence sur la population, c’est un enseignement très important. » (Dr V)

​

La crise a aussi réactivé la question des modalités de la communication avec les professionnels de santé locaux :

« Comment toucher tous les professionnels de terrain qui ne sont pas utilisateurs quotidiens d’Internet ? C’est un vrai problème. » (Dr A)

4-4 S’appuyer davantage sur les acteurs de terrain et les dispositifs existants (en les renforçant)

« Les professionnels se mobilisent s’ils pensent que c’est une vraie crise et il faut alors les aider à gérer, (…) il faut leur faire confiance. » (Dr I)

Les MISP interviewés sont convaincus que la gestion d’une crise sanitaire peut s’appuyer pleinement su les acteurs de terrain et les dispositifs en place : les réseaux de partenaires existent, mobilisables, performants sur leur territoire. C’est à un changement du regard des décideurs sur le niveau local que les MISP invitent.

4-4-1 Mobiliser les partenaires

Les MISP témoignent de l’importance de l’existence d’un réseau de partenaires et de la confiance qu’il faut tisser, mais aussi préserver, pour les mobiliser durant une crise :

« On a mis des boîtes de masques dans les pharmacies, mais cela a pu se faire parce qu’on les connaît. (…) Avec les établissements de santé, cela s’est bien passé, on a un bon contact, on fonctionne bien en réseau, on connaissait les urgentistes, les biologistes, les infectiologues … » (Dr K)

 « Nous on a dit qu’il ne fallait pas réquisitionner les médecins, car si on réquisitionne contre leur volonté, on prend pour cinq ans de galère avec eux … » (Dr M)

« On entretient des relations régulières avec les professionnels, c’est un travail de fond ; il y a un tissu qui existe, facilement mobilisable. » (Dr Y)

Quasiment tous les MISP interviewés regrettent que le dispositif de vaccination ait exclu les médecins libéraux. Il s’agit pour eux d’une erreur stratégique qui a nui à l’efficacité de la campagne.

« Le retour que nous ont fait les médecins libéraux c’est : » il fallait nous associer dès le début », s’appuyer sur ce qui existait, on peut compléter ce qui existe, mais pas le remplacer, l’adhésion aurait été plus importante. » (Dr A)

« Les MG on aurait dû les associer beaucoup plus tôt, c’est une erreur monumentale, on aurait eu une meilleure adhésion » (Dr C)

« Ici les libéraux sont peu nombreux, mais ils sont très participatifs ; par exemple sur la fièvre jaune ils font 40% de la vaccination. Cela nous aurait allégés s’ils avaient été associés, on aurait pu se concentrer sur les zones où il n’y a pas de médecins. » (Dr V)

« Si on avait voulu vacciner 75% de la population, on n’aurait jamais pu le faire avec les seuls centres de vaccination, donc il faut s’appuyer sur les cabinets médicaux. » (Dr L)

« Cela aurait été plus simple de gérer (les cas groupés) avec les médecins généralistes car ils connaissent très bien la grippe, peut-être mieux que les infectiologues (…)

Cela traduit une vision erronée que peut avoir notre ministère de la médecine générale, et de la capacité des médecins généralistes à s’adapter au quotidien. Je trouve cela très grave qu’on ait négligé autant de ressources. » (Dr M)

 4-4-2 Faire confiance

Les interviewés regrettent le manque de confiance que les décideurs nationaux accordent aux professionnels de santé de terrain.

« La gestion a été un cafouillis car on n’était pas prêts, cela a vraiment discrédité les hautes autorités car on s’est dit « pourquoi ils ne font pas confiance aux professionnels de terrain ? » (Dr U)

« Les professionnels se mobilisent s’ils pensent que c’est une vraie crise et alors il faut les aider à gérer, il faut les laisser faire, les écouter largement, leur faire confiance. S’ils sentent qu’il y a danger, ils ont une capacité de travail très importante, ils ont envie de soigner les gens. » (Dr I)

« Les professionnels de santé répondent toujours présents si c’est pour une bonne cause, mais il ne faut pas les tromper (…) Ils aiment être utiles, donc attention à ne pas sur-dimensionner le dispositif. » (Dr R)

4-4-3  Renforcer les dispositifs existants

L’enseignement pour l’avenir est donc de s’appuyer sur les médecins traitants, notamment généralistes, et plus largement sur tous les professionnels et dispositifs qui existent déjà, en leur apportant un renfort. Selon les interviewés, c’est une des conditions de gestion efficace et plus encore efficiente d’une gestion de crise sanitaire comme celle de la pandémie grippale.

« Tout ce qui est fait doit être au plus proche de la vie quotidienne et du fonctionnement normal des choses. Les gens font bien ce qu’ils ont l’habitude de faire. Or, le ministère n’est pas conscient de cela. Ici on va revoir le plan avec des yeux plus pragmatiques. » (Dr M)

« Ce qui semble le plus réaliste c’est d’impliquer les professionnels de santé libéraux, aider les médecins généralistes à faire, renforcer ces médecins généralistes avec des remplaçants, mais pas déplacer les consultations. D’autant que l’on a insisté sur la notion de médecin traitant ces dernières années …On peut par exemple avoir d’autres professionnels qui fassent le tri. Il y a d’autres solutions à trouver que celles prévues dans le plan. Car les professionnels qui ont vacciné n’étaient pas compétents pour le faire (…)  Est-ce qu’au niveau national ils vont rectifier les choses ? Il faut être plus pragmatique. » (Dr U)

« Les médecins traitants sont à associer beaucoup plus tôt. » (Dr W)

Dans trois régions au moins, des MISP travaillent aujourd’hui au renforcement des liens avec les professionnels de santé libéraux.

« On veut travailler avec les professionnels libéraux. La méthode c’est 1/ se faire connaître 2/ leur donner une information simple et régulière 3/ quand il y a crise, ils savent d’où ils recevront l’information et qui appeler. » (Dr I)

« C’est très difficile de communiquer avec les professionnels de santé en situation de crise. On va réfléchir à une lettre d’information par mail pour créer une habitude de communication avec les professionnels et on accélèrera le rythme de parution en temps de crise. » (Dr M)

« Il faut travailler beaucoup plus avec les professionnels libéraux cela mérite des stratégies de développement en amont. Développer une culture de VSS sans leur prendre trop de temps, c’est ce qu’on essaie de faire ici en région. » (Dr S)

4-5 Développer la formation

« La formation sur la gestion de crise doit être développée pour tout le monde. » (Dr F)

Sur la formation, les MISP interviewés sont peu nombreux à percevoir des besoins pour eux-mêmes. Non qu’ils considèrent qu’ils ne profiteraient pas de formations supplémentaires, mais ils sont souvent déjà formés à la gestion de crise (rappelons qu’ils étaient majoritairement positionnés sur des missions de veille et sécurité sanitaires) et se situent même plutôt comme formateurs. Ils identifient davantage des besoins de formation pour les directeurs, les préfets, les autres agents des services déconcentrés.

C’est d’abord sur la gestion de crise qu’une formation serait bénéfique pour l’avenir :

« Une formation pour les directeurs sur la gestion de crise, ils paniquent sur ce sujet. Peut-être aussi sur la communication en période de crise. » (Dr D) 

« C’est la formation au management et aux techniques de gestion de crise qu’il faudrait développer. » (Dr E)

« La formation à la gestion de crise est nécessaire pour les directeurs, d’autant qu’ils seront confrontés de plus en plus à des crises de toutes sortes. » (Dr G)

« Il y aurait un besoin de formation des MISP et des directeurs sur qui décide, les circuits de la crise, la répartition des rôles. Les directeurs ne connaissant pas énormément le plan grippe. La formation sur la gestion de crise doit être développée pour tout le monde. Les préfets aussi devraient avoir des formations à la gestion de crise. » (Dr F)

Certains MISP pensent que c’est la formation sur les plans et plus largement à la santé publique qu’il faudrait diffuser pour réussir à partager une culture commune : 

« Il faut former tous les professionnels à la culture des plans. »  (Dr S)

« Le problème c’est le manque de culture minimum de santé publique des agents qui travaillent dans nos services. Il faudrait que tous les agents fassent un stage généraliste de sensibilisation aux actions de santé publique, sur le sens, que les gens comprennent à quoi ça sert. »  (Dr Z)

La formation serait ainsi pleinement au service d’une gestion plus locale des crises.

DISCUSSION

1- Discussion de la méthode

Un accueil favorable 

Tous les MISP sollicités ont réservé un accueil favorable et confiant à cette étude.

Bien que l’enquête par entretien soit assez consommatrice de temps pour les enquêtés (par rapport au temps moyen de réponse à un questionnaire), ils sont nombreux à avoir dit leur intérêt pour cette démarche qui leur a permis, parfois pour la première fois, d’exprimer librement ce qu’ils avaient vécu et le bilan qu’ils en faisaient.

L’initiative de l’AMISP a donc été perçue positivement et les médecins se sont livrés en toute confiance, à condition toutefois que leurs propos ne soient pas identifiables, certains insistant bien en fin d’entretien pour que leur département ou région ne soit pas reconnue à partir de faits relatés ou de verbatim.

1-2 Un échantillon diversifié de MISP 

Dans le cadre d’une enquête par entretiens, on ne peut prétendre constituer un échantillon « représentatif » - au sens statistique – de la population, ici les MISP des services déconcentrés impliqués dans la gestion de la pandémie grippale H1N1.

Le choix de l’AMISP était d’enquêter au moins un MISP par région. Les contraintes de temps n’ont pas permis d’aller au delà (seulement deux régions sont représentées par deux MISP). Le nombre d’entretiens réalisés est toutefois important pour ce type d’enquête, plus souvent limitée à 15 ou 20 entretiens sur une catégorie de population et un sujet précis.

À défaut d’être représentatif, l’échantillon de médecins interviewés apparaît diversifié. Le principe d’un MISP par région permet de diversifier, de fait, les situations : petits et grands départements ou régions, prédominance rurale ou urbaine, caractère insulaire (comme la Corse) et ultra-marin (DOM-CROM), dotation en MISP variée. De plus, les membres de l’AMISP qui ont contacté les MIR pour identifier des médecins susceptibles de participer à l’étude ont eu le souci de repérer et retenir la variété des situations régionales ou départementales : en demandant quelles avaient été les spécificités locales, les initiatives éventuelles. Dans plusieurs cas, le MIR ayant suggéré en premier un médecin de DRASS, cela nous a permis d’avoir aussi des points de vue très différents, illustrant notamment la difficulté du positionnement régional.

1-3 Des limites


Comme toute méthode, celle qui a été mise en œuvre dans le cadre de cette étude comporte des limites.

Tout d’abord, en dépit de cette « entrée régionale » pour constituer l’échantillon, il n’est pas possible de produire une analyse par département ou région ; le recueil d’autres points de vue serait nécessaire pour cela. Il faut donc considérer les 28 MISP interviewés comme un échantillon des médecins inspecteurs qui ont participé en France, dans les services déconcentrés, à la gestion de la pandémie grippale. 

Par ailleurs, cette étude n’a recueilli que le point de vue des médecins inspecteurs. Or, ils ont souvent souligné au cours des entretiens le rôle important joué par nombre de leurs collègues et collaborateurs : les infirmières de santé publique, les inspecteurs, les ingénieurs sanitaires, les pharmaciens inspecteurs et tous les administratifs extrêmement mobilisés lors de la campagne de vaccination. Les témoignages des médecins interviewés ne peuvent bien sûr rendre compte des points de vue de tous ces professionnels ; il faut toutefois noter qu’ils sont très peu produits dans un esprit catégoriel et se situent avant tout sur le plan de la santé publique et du service public.

Enfin, soulignons que cette étude ne reflète pas le point de vue de toutes les catégories de MISP qui ont pu être mobilisées lors de cette crise : ceux des CIRE et des zones n’y sont pas représentés, ni ceux de l’administration centrale.

2- Discussion des résultats

2-1 Un bilan contrasté

L’analyse des entretiens montre un bilan contrasté de l’expérience qu’ont vécu les MISP de la gestion de la pandémie grippale, bilan qui va dans le sens des analyses déjà produites sur cet épisode qui fait l’objet d’ enquête parlementaire et de rapports d'évaluation
. 

Il existe à ce jour toutefois peu de publications de « retours d’expériences » des acteurs de terrain qui permettent de confronter nos résultats. Seule, à notre connaissance, l’enquête SOLEN menée en Languedoc-Roussillon auprès des agents des DDASS et de la DRASS
 apporte des données comparables, notamment dans sa partie qualitative. L’analyse des commentaires libres de 131 répondants de diverses catégories hiérarchiques et professionnelles rejoint ainsi très largement les résultats de notre étude et permet même d’en percevoir leur portée bien au delà du point de vue des médecins inspecteurs. 

Les effets positifs de cette crise qui ressortent de ces commentaires portent sur
 :

- « le développement ou le renforcement des collaborations efficaces avec d’autres administrations, d’autres acteurs sanitaires et sociaux »,

- l’impression d’avoir réalisé un « test grandeur nature  de la mise en œuvre d’un plan de lutte national »,

- les « améliorations significatives dans l’organisation interne et l’efficacité du travail quotidien »,

- « le renforcement du sentiment d’utilité et d’efficacité des agents publics »,

- « le développement et renforcement d’une culture de l’hygiène »,

- « la rémunération de volontaires parfois en situation financière difficile ».

Les points négatifs mis en avant pointent
 :

- une « impression globale d’un défaut de coordination et de pilotage (national et régional », avec la notion de « cacophonie générale »,

- la « diarrhée profuse d’ordre et de contre-ordres, souvent retardés »,

- le « mépris de l’échelon local par l’autorité centrale »,

- le « manque d’information »,

- la « désorganisation interne », avec « l’absence de priorisation des activités »,

- les « problèmes de gestion des volontaires pour les centres de vaccinations »,

- « l’impression de gaspillage général et d’échec »,

- mais aussi « la confiscation du secret médical », « l’exclusion des professionnels de premier recours », « le développement d’une image négative de la vaccination »…

Les suggestions formulées par les agents du Languedoc-Roussillon dans l’enquête SOLEN vont dans le même sens que celles des MISP interviewés dans notre étude. Elles portent en effet sur la nécessité :

- d’une « meilleure communication interne, tant nationale que locale »,

- d’une adaptabilité locale d’un plan national « pour coller aux réalités sanitaires de terrain »,

- de « dynamiser l’appui sur les réseaux et professionnels existants »,

- de « réorganiser le fonctionnement de la gestion de crise au niveau local »,

- et de « tenir à jour les outils d’information mis en place (cartographie, listings, mailing list …) ».

Une publication récente qui fait un bilan de l’épidémie de grippe A (H1N1) à Mayotte  conforte, de façon moins détaillée, tous ces constats : « les limites d’une information globalisée »
, la multiplicité et la complexité des directives nationales non adaptées à la spécificité locale (notamment pour la vaccination qui est intervenue après l’épidémie), l’absence de prise en compte de l’expérience acquise dans l’hémisphère sud
, mais aussi la bonne collaboration des acteurs de santé et les améliorations suscitées en termes de veille sanitaire
 ou d’équipement pour la prise en charge
.

Le bilan est donc bien contrasté, mettant en évidence, malgré des aspects positifs ou valorisants, un vécu de cette gestion de crise douloureux et surtout la nécessité d’améliorer les organisations et fonctionnements à partir de cette expérience.

Au delà de ces premiers éléments qui tendent à valider les résultats de l’enquête menée auprès des MISP, nous proposons de pointer trois aspects plus transversaux qui interrogent la gestion de crise, d’un point de vue sociologique et de santé publique.

2-2 Des « soldats de la république » entre déception et fierté

Ce qui frappe dans les discours d’une majorité des MISP interviewés, c’est une sorte d’ambivalence émotionnelle au sortir de cette crise. On observe en effet une oscillation entre deux pôles : une déception assez profonde, surtout liée au traitement national de la crise, et une fierté reliée à des aspects valorisants de ce qui a été vécu localement.

Cette ambivalence se comprend aisément s’agissant d’un épisode qui était nouveau, mais qui a duré, qui a suscité un effort national important mais a été violemment critiqué de toute part, qui a dû faire combiner l’urgence et l’endurance, des enjeux politiques et sanitaires. Il a aussi été marqué à la fois dans beaucoup de lieux par une forme de maltraitance institutionnelle des ressources humaines et par une mobilisation sans précédent de « bonnes volontés » qui a permis la mise en œuvre de la stratégie nationale. L’ambivalence traverse cette crise.

Par ailleurs, la tension que provoque la situation de crise est propice à des réactions extrêmes et opposées de la part aussi bien des décideurs, par exemple quand ils multiplient et rigidifient leurs consignes, comme du côté des « exécutants » qui se retrouvent projetés dans une soumission archaïque difficilement vécue.

Néanmoins, les MISP et, probablement, tous les autres acteurs ont réussi à sortir de cette crise même s’ils avouent : « heureusement, il n’y a pas eu une vraie pandémie ! ». Ils regardent la masse de travail accomplie, d’énergie déployée : ils ont participé à la surveillance, à l’organisation de l’offre de soins, à l’information des professionnels, de la population, puis à la mobilisation des médecins et infirmières pour la vaccination. Ils ont été de « bons soldats de la République », comme ils se qualifient parfois, unis avec tous les autres face à l'ennemi commun qu'était le virus AH1N1 ; ils ont éprouvé des phénomènes, inédits dans leur travail, de cohésion et de solidarité dans les équipes impliquées dans cette action de santé publique. Autant d’éléments qui permettent pour une majorité d’interviewés de positiver l’expérience qui a par ailleurs été pénible.

De ce fait, ils en sortent comme étourdis, l’absence de supervision durant la crise, puis l’absence de Retex final ne permettant pas, semble t-il, d’assimiler totalement l’expérience. En fonction des contextes locaux dans lesquels ils évoluent (la mise en place des ARS est aussi parfois vécue de façon douloureuse) et des ressources psychiques personnelles, le dépassement des aspects négatifs apparaît plus ou moins difficile. 

La dimension institutionnelle concernant la gestion des ressources humaines n’en reste pas moins prépondérante dans cette situation.

2-3 La logique sacrificielle de la gestion des ressources humaines

Les MISP on tous regrettés de ne pas voir appliqués les PCA dans les services de l’État, alors que ceux-ci avaient été préparés et constituaient un élément incontournable de la doctrine de gestion de crise de ces dernières années, comme le note P. Lagadec : « la question des PCA s’est imposée comme prioritaire, dans le discours des pouvoirs publics, mais aussi dans les pratiques de gestion des risques et d’anticipation des crises (…) Avant que la grippe A ne frappe, beaucoup avait été fait en termes de PCA pour une pandémie grippale de type aviaire ». 

Les MISP disent avoir attendu ce déclenchement du niveau ministériel, s’agissant d’une crise nationale. Pourquoi les PCA n’ont-ils pas été appliqués ? Est-ce le contexte de mise en place des ARS qui l’a en quelque sorte interdit ? Est-ce lié à une vision négative de cet outil dont l’utilisation signerait l’échec d’une organisation à faire face ? Est-ce que dans l’esprit des décideurs, les PCA ne s’appliquent qu’en extrême recours quand une partie des ressources humaines est épuisée ? 

Au niveau local, des directions des services déconcentrés, on observe la même réticence : les MISP témoignent de leurs demandes réitérées de renfort, de décharge de dossiers, non entendues par leurs directions. 

Alors que la doctrine de gestion de crise est claire sur la nécessité de ménager les ressources humaines (en répartissant la charge, en maintenant les congés etc.), la pandémie grippale est l’occasion de constater qu’il existe des résistances dans l’application de la théorie. On peut même se demander si, à l’opposé de la doctrine, ne prévaut pas une logique sacrificielle qui conduit à préférer le sacrifice discret de quelques uns plutôt que le partage au grand jour de la charge multidimensionnelle que constitue un tel épisode.

L’absence de retex pourrait ainsi relever de cette logique sacrificielle, car le retex a cette fonction de « reconnaître le travail de chacun et faciliter la résilience »
 : ne pas le faire comporte le risque d’accroître les sentiments d’inutilité et de mépris de l’institution vis-à-vis de ses agents.

La façon de concevoir les ressources humaines constitue un point qui mériterait d’être davantage exploré, auprès des acteurs concernés, dans une perspective d’amélioration des pratiques. 

2-4 Une invitation à repenser la gestion des crises sanitaires

Un premier niveau de lecture des éléments recueillis dans le cadre de cette étude conduit à proposer des améliorations du mode de gestion de ce type de crise : il y a dans les discours des MISP, des éléments récurrents et des propositions en ce sens. On peut aussi y voir le constat d’une impossibilité de reconduire le même mode de gestion et s’orienter vers l’hypothèse de la nécessité d’une rupture avec le paradigme qui a prévalu ces dix dernières années, comme le suggère Patrick Lagadec. Les entretiens menés avec les MISP invitent, nous semble t-il, plutôt à cette seconde option.

« Nos logiciels de référence pour traiter les crises de notre temps ne sont plus les bons (…) Il nous faudrait d’autres visions, d’autres démarches, et de fortes capacités de prise de recul. Nous y opposons le plus souvent  des principes et des logiques d’actions dépassés : des plans prétendus flexibles mais qui sont le plus souvent des carcans, de la précision numérique qui donne l’illusion de la scientificité, des logiques de réponse quand il faudrait des logiques de questionnement, des amas organisationnels quand il faudrait des dispositifs de pilotage – le tout sur fond nostalgique d’une logique militaire pétrie de la gloire de Iena et de l’ombre de Sedan »

Comme nous l’avons vu, une partie des interviewés s’interroge aujourd’hui sur l’intérêt des plans dans la mesure où ils ont été peu appliqués. Le travail collaboratif qu’a impliqué la déclinaison locale des plans avec les partenaires locaux constitue toutefois un atout dans la préparation locale à une crise sanitaire de grande ampleur. Mais il se trouve quelque peu discrédité dans la mesure où une partie importante des dispositifs préparés n’était finalement pas adaptée. 

Les plans montrent peut-être leurs limites comme outils à appliquer, dispensant d’une réflexion et d’une invention de solutions au moment de la crise et durant tout le temps de celle-ci.

« Le point que je juge capital pour le pilotage des crises actuelles : être préparé à être surpris. Bien plus que d’avoir des outils pour « éviter d’être surpris »
.

Penser différemment la gestion de crise nécessite toutefois de renoncer à ce qui commençait à être gravé « dans le marbre académique »
, ce qui constitue un effort intellectuel et politique considérable.

Dans le changement de paradigme soutenu par P. Lagadec, la rupture avec un mode de gestion centralisé nous semble bien être corroborée par les enseignements tirés par les MISP.

« La crise ne peut être conduite de façon uniquement centralisée : il faut tisser des relations étroites avec le terrain, y compris avec de l’empowerment (mise en responsabilité des acteurs) même si cela est aux antipodes de la culture française »

La liberté d’adaptation d’un cadre national est probablement moins rassurante et plus complexe à concevoir qu’un mode d’action inspiré du fonctionnement militaire. Elle est pourtant tolérée à la marge sur le territoire national, notamment dans les îles métropolitaines et les DOM qui peuvent plus facilement qu’ailleurs, arguer de leur spécificité pour bénéficier de « dérogations » dans l’application de la règle nationale, ce qui n’est peut-être pas étranger au fait que les acteurs y semblent « mieux vivre » les crises.

Faire davantage confiance aux acteurs de terrain, ne pas penser qu’ils vont paniquer et qu’il faut les réduire au statut d’exécutants d’ordres pensés au niveau central : les MISP, en tant que médecins, spécialisés en santé publique, ayant une connaissance des structures de soins, des professionnels locaux, ont, nous semble-t-il, soufferts d’être niés dans leur capacité, avec d’autres, à proposer des solutions adaptées. Plusieurs d’entre eux avaient ainsi trouvé des solutions avec les grossistes répartiteurs et les pharmacies d’officine pour distribuer les masques aux professionnels libéraux de façon efficace, quand l’ordre est venu qu’il ne fallait pas faire ainsi ; mais a posteriori, compte tenu des échecs de cette distribution, ceux qui avaient finalement opté, en ne suivant donc pas les consignes, pour cette solution ont été félicités par leur ministère. On peut aussi citer les accords trouvés dans un premier temps avec les IFSI et les facultés de médecine pour que les étudiants participent à la vaccination dans le cadre de leur formation : accords anéantis par la consigne nationale de faire reposer cette participation sur le volontariat, ce qui offrit la brèche aux refus pour finalement déclencher des réquisitions forcées. 

« Les recherches en matière de catastrophes, appuyées sur des centaines de retours d’expérience, ont souligné depuis un demi-siècle l’importance cruciale d’une large latitude à laisser aux acteurs et le danger majeur que constituent les visions et les pratiques de centralisation autoritaire (…). Les auteurs insistent : les premiers sauveteurs sont les réseaux de proximité ; l’ablation des ressources décentralisées est une erreur monstrueuse :  la première exigence est d’injecter de la confiance, de la marge d’initiative – non de la simplification, de la rigidité. (…) À détruire la cohésion, on ne génère que de l’incohérence »
. 

Même s’il est encore trop tôt pour évaluer l’impact de la gestion de la pandémie grippale sur les relations partenariales, on peut parier que la solidité des liens noués avec les professionnels de santé locaux par les acteurs de terrain que sont les MISP, les efforts de disponibilité et de communication que ceux-ci ont déployés durant la pandémie (joignables à tout moment, organisant de multiples réunions de proximité en soirée) auront probablement limités les effets d’une action largement critiquée.

CONCLUSION 

de l’enquête sociologique


Au terme de cette étude, les témoignages des MISP impliqués dans les diverses régions françaises dans la gestion de la pandémie grippale H1N1, fournissent une image sur la façon dont cet épisode inédit a été vécu dans les services déconcentrés de l’administration sanitaire.

Si certains restent envahis par un sentiment de déception, le message dominant est toutefois tourné vers l’avenir : à l’issue de cette expérience, ils ne pensent pas possible, ni souhaitable, de reproduire les mêmes modalités de gestion de crise. A minima, il faut actualiser les plans, les procédures, capitaliser les outils créés ici et là. Mais le décalage constaté entre ce qui avait été anticipé et préparé et ce qui a pu être appliqué les interroge sur la meilleure stratégie de préparation. Un débat est peut-être à ouvrir, qui accepterait la possibilité de changer profondément des modes de pensée et de fonctionnement qui s’étaient pourtant perfectionnés ces dernières années.

Les MISP constituent des acteurs originaux dans les services déconcentrés : porteurs d’une démarche de santé publique, mais aussi des valeurs attachées à l’éthique médicale, inspecteurs, conseillers techniques et promoteurs des partenariats avec les professionnels de santé locaux, ils constituent des interfaces actives entre la rationalité administrative et la rationalité pragmatique des acteurs de terrain. Le regard porté par les MISP sur cette expérience apparaît donc précieux pour penser l’efficience des gestions de crise dans le respect d’une éthique conciliant la protection des individus et de la collectivité.
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ANNEXE

Guide d’entretien

· Présentation de l’objectif de l’entretien : recueillir votre expérience de la gestion de la pandémie grippale et les enseignements que vous en tirez en tant que MISP.

· Consigne initiale (première question qui débute l’entretien)  

Pouvez-vous m’expliquer quel a été votre rôle dans la gestion de cette pandémie ?

- description du rôle général / des différents rôles tenus au cours de la période en tant que MISP exerçant dans quels institution, service, poste 

- période d’intervention (toute la période / une partie)

- articulation avec autres acteurs (Préfecture, ARH, …)

· Thèmes à aborder

Pour chaque thème, passer en revue : la perception des directives nationales, les modalités d’application, les difficultés d’application, les initiatives – adaptations, les enseignements à tirer.

- Diffusion de l’information (aéroport, etc.)

- Prise en charge des premiers cas

- Investigation des cas groupés

- Prise en charge des sujets contacts

- Mise en oeuvre des plans de continuité des activités

- Consultations spécifiques grippe

- Mise à disposition des masques aux prof. de santé libéraux

- Préparation de la campagne de vaccination

- locaux

- recrutement

- Pilotage

- Gestion des plannings

- Vaccination des professionnels de santé

- Approvisionnement

- Gestion des incidents

- Équipes mobiles

- mise en place

- action

- Fermeture des centres

-Approvisionnement des médecins libéraux

- L’après-fermeture.

· Au delà du déroulement de la gestion de crise

· Comment se sont déroulées les relations avec les professionnels de santé libéraux ? Quel a été l’impact de cette expérience sur ces relations ?

· Qu’auriez-vous à formuler comme propositions générales pour améliorer la communication (avec la population / les institutions/ les professionnels/ en interne) ?

· Avez-vous trouvé que ce que vous avez fait correspondait aux missions et aux compétences du MISP ?

· À quoi étiez-vous le mieux préparé  / le moins bien préparé ?

· Est-ce que cette expérience a fait émerger des besoins de formation ? (lesquels)

· Quels sont les retours d’expérience qui sont prévus et à quel niveau ? (départemental/régional / commande officielle / réflexion interne dans le cadre d’une démarche qualité) ?

· Deux mots pour qualifier la façon dont vous avez vécu cette expérience : 
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Nous présentons dans ce travail les résultats d’un « retour sur expérience » local concernant la gestion de la pandémie grippale H1N1 par les services des DDASS et de la DRASS du Languedoc- Roussillon.

Ce retex a été envisagé selon une adaptation des modalités proposées par le document de la Direction Générale de la Santé et développé autour d’une étude en deux axes :

enquête SOLEN concernant la mobilisation des agents DDASS /DRASS et sur leur ressenti

Cette enquête réalisée par courriel auprès de tous les agents DDASS ou DRASS (taux de réponse global : 68%) a permis de mettre en évidence une mobilisation moyenne des agents à hauteur de 12,81% de leur temps de travail sur la période de mai 2009 à mars 2010. Cette mobilisation a connu un pic lors de la préparation et de la mise en œuvre des centres de vaccination (septembre 2009 –janvier 2010) atteignant un pic de 21.2% du temps-agent disponible en décembre. La catégorie professionnelle la plus sollicitée a été de manière prépondérante le corps médical et paramédical avec un taux de mobilisation moyen de 43,1 %. L’évolution chronologique de la mobilisation, l’analyse par catégorie professionnelle et par direction sont présentés en détail dans le document  consultable sur le site de l’AMISP.

Les thématiques ayant le plus mobilisé les agents sont la gestion des centres de vaccination, la coordination et le pilotage.

Les agents ont ensuite pu faire part par écrit, de manière libre, de leur ressenti sur la gestion locale de la pandémie et de leurs suggestions d’amélioration.

Il est intéressant de noter que le ressenti global à froid n’est pas si négatif que pouvait le laisser supposer les plaintes et les réserves parfois bruyantes des agents pendant la période étudiée.

Ainsi, si les agents dénoncent un manque de coordination global du pilotage, une « diarrhée profuse d’ordres et de contre-ordres » souvent retardés, un sentiment de mépris de la part de l’autorité centrale avec une gestion trop rigide, un manque d’information, un défaut d’organisation de la campagne vaccinale ; ils mettent en avant plusieurs points qu’ils considèrent comme très positifs :

On peut citer en particulier le développement, le renforcement des collaborations efficaces avec d’autres administrations ou partenaires sanitaires et sociaux, le sentiment apprécié de « répétition générale », le renforcement du sentiment d’utilité et d’efficacité des agents, des améliorations dans l’organisation du travail à travers une « culture du travailler ensemble »,…

Les commentaires font également ressortir plusieurs propositions d’amélioration de la gestion : 

Créer une organisation plus souple nationalement et plus structurée et opérationnelle en région, privilégiant un pilotage unique.

Avoir une organisation en amont plus robuste avant le redéploiement local ce qui doit permettre des consignes plus claires et une communication plus structurée.

Mettre en place localement, un responsable identifié et un seul pour l'organisation opérationnelle. Avoir recours, si nécessaire, à des professionnels de l'organisation.

Simplifier les procédures de rémunérations.

Tenir à jour et améliorer les outils (informatiques, cartographiques) mis en place.

Renforcer et dynamiser l’appui sur les réseaux et professionnels.

entretiens individuels avec les chargés de mission d’appui au sein de la DRASS

Afin d’organiser au mieux la prise en charge sanitaire et médico-sociale de populations spécifiques ou la mise en œuvre d’activités liées à la pandémie, des équipes d’appui ont été missionnées par le DRASS au début de la pandémie. Des groupes thématiques ont ainsi été réunis autour des missions définies par les annexes du plan « pandémie grippale». 

Si la démarche a montré un engagement fort des référents thématiques et si tous les  groupes ont engagé des actions concrètes d’organisation, l’évaluation sur l’efficience ou le résultat de ces missions s’est avéré difficile en raison de l’évolution moins péjorative que prévue de l’épidémie. Les seuls résultats tangibles ont été observés (et soulignés par les acteurs) dans le domaine de la gestion des réanimations et des centres 15. Il s’agit en effet des secteurs sur lesquels l’épidémie a eu un réel impact et qui ont bénéficié de financements supplémentaires régionaux.

La nécessité d’un retex en région s’imposait du fait de la mobilisation très importante des agents tant pour permettre l’expression du ressenti de chacun que pour permettre la capitalisation d’expériences positives et la correction de points plus négatifs.

L’outil SOLEN a permis une analyse assez précise de la mobilisation des agents DRASS et des DDASS en Languedoc-Roussillon autour de la gestion de la pandémie grippale.

L’enquête SOLEN, combinée à la démarche plus classique d’entretiens semi-dirigés avec les responsables des missions d’appui missionnés par le DRASS, ont globalement permis de faire ressortir un certain nombre de points saillants dans la gestion locale de la crise et de proposer des pistes d’amélioration dont nous ne pouvons que conseiller le suivi.

CONSEILLER SANITAIRE DE ZONE:

Un nouvel acteur,

Rôle dans la gestion de la pandémie grippale

Travail collaboratif du réseau national des conseillers de zone

présenté par le Docteur Edith PONS, Conseiller Sanitaire de Zone 

de la Zone de Défense Nord

----------

Créés par décret du 24 décembre 2007, les conseillers sanitaires de zone ont joué un rôle essentiel dans la gestion de la crise A(H1N1).

Ils ont notamment, dès l’annonce par l’OMS d’un nouveau virus A(H1N1), alerté les autorités et partenaires zonaux. Ils ont dès lors, et tout au long de l’épidémie, développé un rôle structurant d’animation et de coordination de réseaux d’experts et d’acteurs locaux. Cette coordination a permis de garantir la cohérence des actions mises en place dans chaque département de la zone et d’adapter les instructions nationales aux contraintes et réalités du terrain.

Ils ont, dans la mesure du possible, tenté d’anticiper les actions à mettre en place comme la délocalisation des antiviraux ou l’organisation des centres de vaccination pour une efficacité plus rapide des dispositifs. Ils ont également cherché à développer des actions innovantes comme la mise en place de plateforme téléphonique de réponse aux médecins des centres de vaccination.

Ils étaient reconnus comme interlocuteur médical du préfet de zone, participant aux réflexions interministérielles et aux échanges avec les collectivités territoriales. Ce rôle de conseil s’est notamment illustré lors des décisions de fermetures d’écoles à la suite de cas groupés de grippe A(H1N1).

Ils ont par ailleurs investi le champ de l’information et de la communication avec notamment un travail d’analyse et d’explication des informations nationales dans le cadre de la campagne de vaccination et l’élaboration de documents d’information à l’usage de la population et des professionnels. Ils ont largement contribué aux relations avec la presse.

Véritables chefs d’orchestre avec leurs « binômes » conseillers de défense et de sécurité de zone, ils étaient les garants de la qualité de l’organisation de la prise en charge des patients et personnes contact et de la campagne de vaccination. Ils ont également joué un rôle de soutien aux équipes afin de faire face et tenir dans la durée.

A l’avenir, il serait souhaitable de mieux intégrer les conseillers de zone dans le management national en raison de leur connaissance du terrain et des spécificités locales. Par ailleurs, il conviendrait de laisser aux zones une plus grande latitude d’adaptation des consignes nationales.

Témoignage d’un MISP

De MIR à Chef d’EOD Marne

Dr Luc CHOUCHKAIEFF

Délégué Territorial de l'Aisne Agence Régionale de Santé de Picardie

tél : 03 23 22 45 62

mail : luc.chouchkaieff@ars.sante.fr

L’équipe de l’Inspection Régionale de la santé a été mobilisée par le Préfet de Région, Préfet de la Marne dès avril 2009 et le MIR a été désigné chef de l’EOD en quasi mode chef de projet  interministériel sur le département en août 2009.

Le travail de santé publique a permis de formuler des synthèses de situation auprès du corps préfectoral, d’organiser et d’animer des réunions interprofessionnelles de partage et de validation de l’information, de diffuser des synthèses courtes régulières et des conduites à tenir à l’intention des professionnels de santé, de vérifier et soutenir la préparation des établissements sanitaires et médico sociaux, d’organiser la campagne de vaccination en interministériel et d’assurer toute la communication. 

De ces mois de Grippe, il reste une charge de travail qui a été certes lourde et longue, mais qui a été compensée par un travail d’équipe pluri disciplinaire et interministériel riche et motivant, et au total, le très bon souvenir de moments uniques et de satisfaction professionnelle de l’ensemble du groupe.

Concernant la place des médecins dans cette gestion locale de la crise, on distingue le rôle de chef d’EOD et celui de membre de l’EOD.

La qualité de médecin dans le poste de chef de l’ EOD apporte une  plus value par l’intégration immédiate des consignes sanitaires dans leurs considérations médicales, scientifiques, physiologique, par une activation facilitée et pertinente des réseaux de professionnels, par une perception de l’acceptabilité des mesures nationales au plan local et une mise en œuvre des mesures avec souplesse adaptée et aménagement  ; enfin, l’unicité de communication “politique” et “technique” permet un langage cohérent, permanent , la possibilité de réponse sur aspects techniques en direct et une légitimité du discours perçue par la population .

S’il n’est pas chef de  l’EOD, le MISP reste en tout état de cause indispensable au sein de l’ EOD. En effet il permet l’interprétation des consignes nationales dans leur sens technique, physiologique, médical, la communication  spécifique et adaptée à l’intention des professionnels, mais aussi  grand public.

Son intérêt est cependant conditionné par une bonne connaissance des plans de secours , des réseaux extra santé, des partenaires hors ministère de la santé, par une formation à la communication, à la prise de parole en public, et la gestion de stress, enfin par la recherche d’une validation du discours scientifique lui même à travers l’actualisation des connaissances, et la formation continue, et un attrait pour la thématique “crise”.

Il n’est pas inutile de préciser que si le MISP est indispensable à l’EOD, le MISP n’est cependant rien sans la logistique et l’organisationnel, et un secrétariat, qui pour la grippe, a eu un rôle essentiel.

La confiance, la disponibilité et les liens qui ont existé entre la hiérarchie, le corps préfectoral et les MISP en local, explique pour une grande part, la bonne perception des médecins et de l’équipe dans l’action qu’ils ont eu durant la campagne. Et l’inverse a contrario.

 L’EOD, en tant qu’entité  individualisée, est une bonne idée à adapter à toute crise s’inscrivant dans une certaine durée (au delà de quelques jours) ; par ailleurs un Diplôme Universitaire de crise en santé publique serait intéressant à développer.

D’UNE ÉPIDEMIE À L’AUTRE ET D’UN OCÉAN À L’AUTRE

PEUT-ON TIRER LES LECONS DU PASSÉ ? 

Dr Christian LASSALLE 

Conseiller médical, ARS de La Martinique

christian.lassalle@ats.sante.fr

« L’analyse d’une épidémie ne se donne pas pour tâche de reconnaître la forme générale de la maladie dans l’espace abstrait de la nosologie… mais de retrouver le processus singulier, variable d’une épidémie à l’autre, qui de la cause à la forme morbide tisse une trame commune chez tous les malades, mais singulière en ce moment de temps, en ce lieu de l’espace. »

Michel Foucault, Naissance de la clinique

Le chikungunya : un virus peu connu aux effets imprévus, une crise locale et des enseignements (1)

· La bonne gestion de crise nécessite de :

· Voir tôt : détecter les premiers cas le plus vite possible,

· Voir clair : prévoir les effets de la vague épidémique incidence, morbidité, mortalité,

· S’organiser en interne : effectifs, gestion logistique, organisation dans la durée, renforts, soutien psychologique,

· Passer en gestion interministérielle dès que la situation le nécessite.

Le chikungunya : un virus peu connu aux effets imprévus, une crise locale et des enseignements (2)

· La bonne gestion de crise nécessite de :

· Maintenir un lien (de confiance) avec les professionnels de santé,

· Informer et convaincre la population de l’importance des mesures barrières,

· Préparer le système de santé à un afflux brutal de malades,

· Mobiliser les collectivités territoriales

· Maîtriser la communication presse.

La grippe H1N1 : un virus connu mais mutant : la peur pandémique

· L’USPPI du 25 avril provoque une mobilisation immédiate de l’administration de la santé de La Martinique du fait de la proximité géographique des premiers cas,

· Dès le 29 avril, sont mises en place les mesures de contingentement (renforcement du contrôle aux frontières, information des voyageurs, signalement et isolement des cas suspects, traitement des contacts),

· Puis, débute le 23 juillet la phase d’atténuation dans la gestion l’épidémie sur la population. La recherche active et la confirmation biologique systématique des cas est abandonnée. La surveillance s’appuie sur la surveillance des syndromes grippaux par les médecins sentinelles, la détection et l’investigation des regroupements de cas (clusters) et des recrudescences en patientèle des médecins généralistes, la surveillance virologique.

Les éléments (de langage) justifiant la forte mobilisation  

· Pandémies passées pas toujours sévères au début, 

· Très grande réceptivité de la population (surtout chez les personnes nées après 1957),

· Absence de protection conférée par la vaccination saisonnière, 

· Taux d’attaque cumulatif élevé qui peut occasionner un grand nombre de victimes même avec une létalité identique à celle des virus saisonniers (1 pour 1000 environ),en particulier dans les populations vulnérables telles que jeunes nourrissons, femmes enceintes, sujets jeunes avec co-morbidité (voire sans !) et les personnes très âgées,  

· Risque d’évolution défavorable du virus (acquisition d’une résistance aux antiviraux, d’une plus grande virulence)

· PRINCIPE DE PRECAUTION POUSSE AU MAXIMUM.

Quelle dynamique épidémique H1N1 en Martinique ?

· L’épidémie débute en août,

· Elle dure 12 semaines,

· Le taux d’attaque estimé est de 8%,

· Les effets morbides sont faibles (5 hospitalisations pour 1000 cas et un seul décès chez un enfant polypathologique (0,5/1000 cas).

La gestion de l’épidémie AH1N1 à la Martinique (1)  

· Mobilisation active des professionnels de santé : édition d’un bulletin hebdomadaire, réunions par arrondissement, formations des médecins,

· Investigations menées par la Cire et CVS,

· Effort porté sur l’information des populations (une conférence de presse par semaine), puis sur la distribution des masques, puis sur la vaccination,

· Rentrée scolaire : collaboration étroite avec le Rectorat (aucune classe fermée, seule l’activité de deux crèches sera suspendue une semaine).

La gestion de l’épidémie AH1N1 à la Martinique (2)

· La réception et la logistique des masques a été une épreuve particulièrement difficile à cause des difficultés d’approche outremer et des spécificités locales (transit, taxes diverses),

· La vaccination a été complexe à organiser du fait de la faible démographie médicale de l’île, la faible participation de la population (8000 vaccinations, 250 personnels hospitaliers sur 5000) « s’explique » par le passage anticipé de l’épidémie, son impact mineur et la faible crédibilité de l’hypothèse d’une deuxième vague.

Les points forts

· Culture partagée de la gestion de crise très importante en Martinique (cyclones, séismes…, épidémies de dengue), équipes entraînées, relations avec la préfecture et les autres administrations fluides (Rectorat ++),

· Communication locale facilitée par la confiance en l’autorité de la DSDS et la forte légitimité de son directeur.

Les points faibles

Gestion encadrée dans ses moindres détails, pas de marge de manœuvre, exigence de tenue des instructions sans délais, on ne recule pas ! Mais :

· Difficulté à convaincre les professionnels de santé de l’utilité de la mobilisation pour une affection réputée bénigne,

· Incompréhensions face aux changements de paradigme dans la prise en charge des patients,

· Gestion des masques : pas de logistique dédiée dans les services extérieurs,

· Lourdeur de l’exercice qui a mobilisé une cellule d’appui pendant quatre mois au détriment des autres activités,

· Extrême complexité du dispositif de vaccination, dont la charge administrative a été sous estimée.

La gestion des épidémies en outre mer

· Le phasage des mesures est basé sur la situation en Métropole, 

· Les questions d’approche et d’approvisionnement sont majeures,

· Les réponses ministérielles viennent tardivement ou ne viennent pas, la lisibilité des organisations parisiennes et leur coordination n’est pas évidente,

· La communication et les éléments de langage sont verrouillés sans tenir compte des réalités locales.

Chik-grippe les convergences de situation et de gestion

· Le caractère émergent du virus dans une population naïve,

· La mauvaise évaluation du risque morbide (sous évaluée dans un cas et surévaluée dans l’autre), 

· L’impact médiatique (on n’en fait pas assez dans un cas et trop dans l’autre),

· Les difficultés à expliquer les tendances, les modélisations, de parler sur l’incertitude,

· La non réévaluation de l’événement (prévue dans l’annexe 6 du RSI) qui aurait permis d’adapter les mesures.
Au final une ambiance de guerre contre un ennemi peu dangereux 

“ J’envie beaucoup l’Amiral Nelson : lui, il devait attendre trois semaines des décisions qui étaient prises en trois secondes à Londres et moi, cela fait trois semaines que j’attends une décision qui pourrait venir en trois secondes avec les moyens électroniques d’aujourd'hui »

Michael Rose, commandant en Chef de la flotte anglaise pendant la Guerre des Malouines

CONCLUSION DE L’AMISP

La gestion de la pandémie grippale a constitué une « première » dans l’expérience des services de santé publique de notre pays.

Les médecins inspecteurs  (MISP) ont été des acteurs de premier plan de cet épisode et il est apparu important à leur association de contribuer au retour d’expérience en recueillant le témoignage de ces professionnels dans un laps de temps assez court pour que les vécus du terrain soient encore bien vivaces.

Elle a donc conduit  cette étude cofinancée par la Direction générale de la santé intéressée à recueillir les témoignages et recommandations pour l’avenir de ces collaborateurs médecins de santé publique des services déconcentrés. 
Notre propos ici n’était pas de mener une investigation tendant à justifier ou remettre en cause les décisions politiques qui ont été prises face à l’épidémie (ce qui n’était pas de notre ressort) mais d’explorer, pour une analyse critique et constructive pour le futur, les aspects relevant de l’organisation et de la conduite administrative de la gestion de crise mises en œuvre.

Il en ressort des critiques partagées largement par les MISP et des préconisations.

Les critiques concernent essentiellement :

· l’insuffisance voire l’échec de la communication avec les professionnels ; aussi bien agents du ministère que professionnels de santé de terrain, constituant  probablement un des facteurs de la piètre adhésion de la population à la campagne de vaccination et du grand malaise des professionnels soumis aux les directives et contre-directives induites par l’incertitude totale inhérente à cette situation inédite ;

· l’excès de dirigisme et de rigidité au niveau central des procédures de gestion de crise avec une non prise en compte des compétences et capacités d’initiative mobilisables sur le terrain pour moduler et adapter l’organisation à la situation locale fort différente, par exemple, en milieu rural ou outremer de celle des grands centres urbains. Ce parti pris a été ressenti comme contre productif et déconsidérant pour l’administration ;

· le défaut du management avec une incapacité des autorités nationales et locales  à juger de l’ampleur de la mobilisation nécessaire et donc à dégager les moyens requis au bon moment. Ceci s’est traduit localement en ne déclenchant pas les plans de continuité des activités (PCA) pourtant préparés et en faisant peser, sans soutien suffisant et trop longtemps, la tâche sur un trop petit nombre d’agents et parmi eux les médecins. Ceux-ci, dés lors, ont assuré, de surcroît, des tâches administratives au détriment de la réalisation, relevant de leur compétence sanitaire, des procédures de contrôles et d’assurance qualité, insuffisamment mises en œuvre. A côté de cette critique majoritairement partagée, un petit nombre de médecins rapporte des situations rencontrées soient beaucoup plus dégradées soient au contraire beaucoup plus favorables, ce qui se conçoit le management local étant très personne-dépendant et très influencé par le profil psychologique personnel des dirigeants.

Les points positifs soulignés concernent la qualité des documents techniques réalisés par l’administration centrale et les agences (même si leur intervention n’est pas apparue suffisamment coordonnée) et l’intensité et la richesse de l’expérience professionnelle et humaine vécue. La démonstration a été faite du considérable potentiel de mobilisation des fonctionnaires, des professionnels et du corps social en général dans les situations le requérant et donc la démonstration que c’est un atout sur lequel on pourra s’appuyer de nouveau dans l’avenir. Il faudra cependant pour cela mettre en œuvre les recommandations rapportées ici concernant la communication et le degré d’ « empowerment » du niveau local en s’appuyant sur un existant riche et compétent et en le renforçant .

Au terme de cette étude, nos préconisations principales sont  :

- après la crise : 



- de ne jamais négliger, en tout premier lieu, notamment après une crise de cette ampleur par son impact sur nos services, la réalisation des retours d’expériences associant les acteurs de terrain dans une optique de démarche de progrès et à ce titre, un retour d’expérience réalisé sous la direction du ministère de la santé est toujours attendu par les MISP.

- en amont de la crise : 



- de produire des plans conçus non comme des carcans mais comme « des carquois où on prélève, lors de la crise, les flèches dont on a besoin » pour reprendre l’image utilisée par le Professeur Didier HOUSSIN lors de la journée des MISP.



- de communiquer plus efficacement sur les plans, les tester et de ne pas négliger l’entretien permanent des outils indispensables que sont les annuaires, les systèmes d’information et l’entretien permanent du réseau des acteurs de terrain par une communication adaptée où les médecins de santé publique sont l’interface indispensable avec la communauté des professionnels de santé.



- après test sur le terrain des plans, ne pas négliger toutes les ressources administratives et logistiques nécessaires à leur application qui auraient pu être appréhendées ici si on avait anticipé et conçue la réalisation d’une campagne de vaccination en s’appuyant sur les acteurs de terrain qui en avaient l’expérience ( ce qui en aurait probablement changé le schéma).

- pendant la crise : 





- d’introduire un degré beaucoup plus important de souplesse au travers d’une  marge d’adaptation des directives nationales en fonction des situations locales et en s’appuyant sur les compétences et les dispositifs existants et au besoin les compléter ;



- de mieux maîtriser les nouvelles technologies de l’information pour ne pas noyer les intervenants de terrain sous des directives excessives et mal coordonnées voire contradictoires et de prendre en compte le temps indispensable à la mise en œuvre ;



- d’améliorer le management local notamment par la formation pour développer la capacité de gestion des ressources humaines et la compréhension de la gestion des crises sanitaires permettant de mieux mesurer les ressources requises et leur sollicitation sur les taches relatives à leur compétence . C’est l’organisation de la campagne de vaccination qui a le plus souffert de cette insuffisance managériale au moment où le ministère de la santé a semblé passer la main au ministère de l’intérieur ; 



- de privilégier la logique de santé publique dans la gestion d’une crise sanitaire en maintenant la forte prédominance du ministère chargé de la santé dans la conduite de la gestion de crise, la composante interministérielle venant en appui, et facilitation de la mise en œuvre des mesures de santé publique d’autant plus que, comme ici, l’ordre public n’est en rien menacé.

Nous espérons que cette contribution au retour d’expérience par des professionnels de terrain réalisé à l’attention de notre ministère aura été utile, d’une part, en mettant en lumière le travail considérable fourni par les services de l’Etat à l’occasion de cette épidémie et spécifiquement l’engagement majeur des MISP et utile, d’autre part, par les recommandations des professionnels engagés sur le terrain pour améliorer les pratiques de gestion de crise.

Il mérite d’être prolongé par un travail technique sur les différentes procédures de gestion de la crise en y associant des MISP ayant été engagés à différents niveaux. Le vivier des MISP interviewés lors de cette enquête est à ce titre disponible ainsi que l’AMISP. 

Cet approfondissement doit être conduit au niveau national et local au sein des Agences Régionales de Santé à qui la loi a confié une responsabilité de veille et de sécurité sanitaire pour l’organisation de laquelle, comme pour l’ensemble de leur gestion, elles disposent d’une autonomie renforcée .Elles ont la possibilité de s’appuyer sur l’expérience acquise par les médecins de santé publique de l'Etat avec le concours des infirmières et des pharmaciens de santé publique.

Cette responsabilité à assurer avec des ressources rares avait d’ailleurs donné lieu à la production des recommandations de mutualisation régionale des compétences que les médecins inspecteurs avaient construites à la demande du secrétariat général du ministère. Ces travaux sont toujours disponibles
. Cette responsabilité est l’une des raisons aussi de la recommandation par les médecins inspecteurs de constitution d’un collège des médecins et des infirmières de santé publique dans les ARS pour mutualiser les ressources médicales et capitaliser les savoir faire. 
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