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INTRODUCTION

« Ce qui rend Ebola terrifiant, c’est que ce virus menace l’espéce humaine en s attaquant a
son humanité »*. Cette citation de B. HALE met en évidence le caractére pluriel d’une épidémie,
certes phénomene épidémiologique et médical, mais aussi objet de représentations sociales et de
fantasme dans la psyché collective. Ce second aspect, parce qu’il peut également perturber la
capacité de réaction d’une société, devient ainsi susceptible de grever a son tour la réponse
organisationnelle médicale. Il est donc impératif de ne pas étudier ce que la presse’ a nommé « le
phénomeéne Ebola » sous le seul angle épidémiologique, mais aussi a travers le prisme des sciences

sociales.

Rappel épidémiologigue sur le virus Ebola

Le virus Ebola est un type de fievre hémorragique virale (FHV)>. Elle est causée par une
infection due a un virus de la famille des filoviridés. Il existe cing espéeces de ce virus identifiées :
Zaire (88 % de mortalité), Soudan (50-60 % de mortalité), Bundibugyo (25 % de moralité), Reston
(aucun cas clinique reporteé), Ebola Cote d’Ivoire (Forét de Thai, un seul cas humain).

En mars 2014, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a été informée d'une épidémie en
Guinée. Des échantillons de sang recueillis par Méedecins sans frontiéres & Guéckédou, Macenta et
Kissidougou ont permis d’identifier le virus. Les résultats de I’analyse ont montré qu'il s'agissait de
la souche du virus Ebola de type Zaire, mais légérement différente de celle jusqu'ici observée en
Républiqgue Démocratique du Congo et au Gabon. La FHV a virus Ebola est apparue pour la
premiere fois en 1976 au Zaire (l'actuelle République Démocratique du Congo), a Yambuku, village
situé pres de la riviére Ebola. Depuis la découverte du virus, le continent africain a connu vingt-cing
épidémies de fiévre Ebola. Le virus a d’abord touche des villages isolés et des villes proches de
foréts d’Afrique Centrale* et d’Afrique de I’Est avant de se propager vers l'ouest en mars 2014, en
Guinée, puis en Sierra Leone et au Liberia. L'épidémie actuelle est la plus meurtriere depuis
1’émergence du virus (11 000 victimes)®. En effet, faute de protocole de soins ayant prouvé son
efficacité, le traitement médical des patients infectés est essentiellement symptomatique.
Cependant, elle tend a s’atténuer : I’OMS a annonce la fin de I’épidémie au Libéria début mai 2015.

Le virus s’est introduit dans la population humaine apres un contact direct avec des animaux
ou carcasses infectés. Certaines espéces peuvent en effet étre des réservoirs, c’est-a-dire des
porteurs sains, telles les chauves-souris, et transmettre le virus & d’autres animaux®. Le virus se
propage ensuite d'individu a individu par contact direct (lésion cutanée, muqueuse) avec des liquides

biologiques (sang, salive, sueur, sperme, vomissures, matieres fécales, etc.) de personnes infectées.
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Organisation de la prise en charge

D¢s lors qu’une personne présente des symptomes tels que de la température corporelle
supérieure a 38 °C, des douleurs abdominales ou des vomissements, et a séjourné dans une zone a
risque ou a été en contact avec un malade infecté par le virus Ebola au cours des 21 jours
précédents, les professionnels de santé sont tenus de respecter et de mettre en ceuvre certaines

procédures : isolement de I’individu en évitant de le toucher, revétir une protection, etc.

Dans le cadre de la prise en charge, une typologie’ a été mise en place :

— Cas suspect : toute personne présentant, dans un délai de 21 jours aprés son arrivée de la zone a risque (Sierra
Leone, la Guinée Conakry, le Liberia et le district de Bamako au Mali), une température corporelle mesurée par un
soignant supérieure ou égale a 38 °C.

— Cas possible : cas suspect pour lequel au moins une exposition a risque a été établie dans un délai de 21 jours avant
le début des symptomes, ou pour lequel il est impossible d’évaluer 1’existence d’expositions a risque.

— Cas confirmé : toute personne ayant eu une confirmation biologique d’infection par le virus Ebola, réalisée par le
Centre national de référence des fiévres hémorragiques virales (CNR FHV) de Lyon, ou par un laboratoire habilité
suivant le cahier des charges du CNR FHV.

— Cas exclu : toute personne ne répondant pas a la définition de cas suspect ou possible, ou si le diagnostic d’infection

par le virus Ebola a été biologiquement écarté par le CNR FHV ou par un laboratoire habilité.

Le 20 octobre 2014, les Etats européens se sont accordés sur un protocole unique de soin et
d’évacuation des volontaires de santé étrangers infectés. Dés I'arrivée du patient sur le sol frangais,
une équipe spécialisée du SAMU se charge de le transporter jusqu'a 1’établissement de référence qui
a été retenu pour le soigner.

Douze établissements de santé ont été identifiés par le Ministere de la Santé comme centres de
référence habilités a traiter des cas avérés de FHV a virus Ebola. 1l s’agit des CHU Bichat et Necker
a Paris, ceux de Lyon, Lille, Strasbourg, Marseille, Bordeaux, Rennes, La Réunion, Rouen, Nancy
et I’hopital d’instruction des armées Bégin (Val-de-Marne). Entre le 23 Mars et le 8 décembre 2014,
I’Institut de Veille Sanitaire (INvS) et les partenaires régionaux du dispositif de surveillance
renforcée ont recensé 655 signalements. Parmi ceux-ci, 632 cas, soit 96,5 %, ont été exclus
d’emblée, 21 cas, soit 3,2 % ont été classés comme cas possibles, mais tous ont été par la suite

exclus a partir des résultats biologiques®.

Ebola et ses représentations chez les soignants

Le présent travail s’intéresse a I’impact de la FHV a virus Ebola sur les représentations des
soignants des ESRH en France. Par représentations, on entend ici la définition énoncée par
Durkheim en 1898 : des croyances et valeurs communes a tous les membres d’une société, ici

réduite a la societé des soignants pour ce qui la caractérise, intrinséquement distinctes de 1’addition
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des représentations de ces individus. D. JODELET complete la définition en décrivant la
représentation comme «une forme de connaissance, socialement élaborée et partagée, ayant une
visée pratique et concourant a la construction d une réalité commune & un ensemble social»”.

En octobre 2014, I’hospitalisation d’une infirmicre espagnole ayant contracté¢ en Afrique la
FHV a virus Ebola et la globalisation de 1’épidémie font passer cette infection de « maladie
africaine » & « maladie occidentale ». Les équipes soignantes des ESRH ont ainsi réalisé les risques
que pouvaient entrainer une telle prise en charge. La propagation de la maladie en Afrique se
double de deux phénomenes : d’une part une trés large couverture médiatique grandissante jusqu’en
octobre 2014 et entrainant une crainte légitime des soignants; d’autre part une organisation
administrative au niveau national, qui a commencé a devenir effective en juillet 2014, et qui est
venue bousculer les habitudes de travail.

Aucun cas avéré, a I’exception de deux cas traités a I’hopital d’instruction des armées Bégin
dans un contexte spécifique (arrivée prévue et organisée) n’est apparu sur le sol frangais. Dées lors, il
devient possible de considérer avec le recul ce phénomeéne comme un moyen d’analyser les
capacités de réaction des équipes soignantes en conditions réelles. Etudier les réactions, aussi bien
organisationnelles que sociologiques, devient alors impératif, sous peine de se priver pour I’avenir
d’un précieux retour d’expérience.

Une organisation complexe, telle celle régissant un hopital, ne peut se réduire a la seule
dimension juridique, financiere, ou logistique. Son efficacité dépend également des dispositions
psychosociologiques du personnel, qui peuvent conditionner la capacité des équipes a s’adapter a
des risques nouveaux ou a un brusgque changement des méthodes de travail. Ainsi le présent travail
cherchera a estimer si le risque de FHV a virus Ebola a transformé les représentations usuelles de
soignants des ESRH en France.

A cet égard, il a été démontré que D’apparition du risque d’Ebola a perturbé ces
représentations sociales (I). Dans un méme mouvement, la réponse organisationnelle issue de la
confrontation au risque a également contribu¢ a les déstabiliser (II). Cependant, a I’heure du bilan,
une fois le risque intégré, il ressort au contraire que la normalisation du risque a contribué a

renforcer les représentations préexistantes (I11).
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Méthodologie

Il a été décide d’érudier les représentations des soignants face au risque d’Ebola dans les
ESRH, que ce soit pour un cas suspect ou une prise en charge réelle. Deux zones géographiques ont
été définies : Rennes et Paris, correspondant au CHU de Pontchaillou, au CHU de Bichat et a
[’Hopital d’Instruction des Armeées Bégin. De plus, des soignants du CHU de la Pitié Salpétriére
ont également été rencontrés. Cet établissement est un centre de référence de seconde ligne, car, au
moment de la désignation des ESRH, il ne répondait pas aux différents criteres fixés par le
Ministeére de la sante.

La méthode retenue a été de réaliser des entretiens qualitatifs semi-directifs et exploratoires
selon une grille d’entretien (annexe n°2) entre le 27 avril 2015 et le 6 mai 2015 avec des membres
du personnel concernés (annexe n°3) par la prise en charge du risque d’Ebola, afin de recueillir
leurs expériences et ressentis. Le choix des personnes interrogées a été guidé par une volonté
d’intégrer tous les acteurs (d’dge et d’ancienneté professionnelle différents). Du fait d’un cadre
temporel contraint, il n’a pas été établi de grille d’entretien rigide. Au contraire, chaque entretien a
été ['occasion de préciser les problématiques, en lien avec les concepts dégagés, sans revenir sur
certains aspects factuels qui différaient peu d 'un interlocuteur a /’autre.

Une fois ces entretiens synthétisés (annexe n°4), analysés et recoupés, les résultats ont été
confrontés a la littérature en sociologie des organisations, notamment le concept de /’idpital en
tant qu’ordre négocié de A. STRAUSS. La sociologie des médias a également été sollicitée pour
identifier les conséquences sur les représentations du traitement médiatique intense dont le FHV a
virus Ebola a fait /’objet. Pour appréhender les enjeux de pouvoirs et de reconnaissance au sein de
la structure, il a été décidé de faire une approche ethnologique des professions afin de comprendre
leurs représentations. Un focus sur les cultures soignantes a également été élaboré.

Malgré un nombre d’entretiens conséquent (plus d’une vingtaine et d’environ une heure
chacun), [’étude réalisée ne prétend pas a [’exhaustivité. De plus, le discours des acteurs a pu étre
orienté par le statut d’éléve fonctionnaire des intervieweurs, eux-mémes tributaires de leurs
propres représentations. Cet aspect subjectif est également source de richesse dans la mesure ou
les comparaisons des discours avec des entretiens réalisés par des chercheurs ont permis
d’identifier certaines représentations en rapport avec les fonctions administratives de /’hdpital. Du
fait d’'une sociologie particuliere, les entretiens réalises dans les centres militaires présentent des

spécificités, a profession soignante identique.
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1. APPARITION DU RISQUE : LES REPRESENTATIONS DES PROFESSIONNELS DES

ESRH PERTURBEES PAR UNE POTENTIELLE EPIDEMIE DE FHV A VIRUS EBOLA

La contagion potentielle et le risque de se trouver dans des situations dangereuses pour la santé font
partie intégrante de la culture soignante. Dans cette partie, il sera étudié et mis en perspective la
représentation particuliere que se sont forgés les soignants du risque d’Ebola (1.1). Cette perception
particuliére du risque a pu les conduire a questionner des traits caractéristiques de la culture soignante (1.2).

I1 est particuliérement fécond d’étudier les représentations des soignants a partir de la notion
de «perception des risques ». Ce concept est né dans les années soixante a partir d’une série de
travaux sur la prise de décision en situation d’incertitude’®. S’il a fait I’objet de controverses
théoriques dans la littérature psychologique, c’est notamment en raison de son ambiguité : le
concept de « perception » désigne en effet simultanément « un ensemble de processus cognitifs et les
produits de ces processus cognitifs, lesquels renvoient le plus souvent aux croyances, aux idées, aux
images, aux jugements ou aux représentations que les agents entretiennent autour des phénomenes
stochastiques indésirables »'2,

Les soignants, qui constituent un groupe social particulier avec des symboles, des valeurs et
des appréhensions qui leur sont propres, sont, comme le reste de la population, sensibles a certains
risques. Il est donc intéressant d’étudier la perception particuliere que se forgent les soignants sur la
possibilité d’étre confronté a la maladie a virus Ebola. Elle présente en effet un ensemble de
caractéristiques qui la rendent particulierement inquiétante pour eux, ce qui a pu faciliter la diffusion
du risque de sa survenance. Ce phénomene est amplifi¢ par la couverture médiatique et I’incertitude
I’entourant tant en ce qui concerne son étiologie que les moyens a mettre en ceuvre pour assurer une
prise en charge optimale des patients I’ayant contracté.

La possibilité d’apparition d’une épidémie d’Ebola a vaste échelle était susceptible d’accroitre
la perception du risque par les soignants et d’en faire un theme porteur pour les médias a plusieurs
titres. L’intensité de cette perception est en effet complexe et multifactorielle : elle dépend, dans le
modele de P. SLOVIC, de la mortalité que le risque peut générer, de sa controlabilité et de son
incertitude™®. Le virus Ebola se caractérise effectivement par son haut niveau de mortalité. 1l est de
plus peu controlable par les soignants francais dés lors qu’il n’existe pas de vaccin efficace. Cette
caractéristique, qui induit que les soins ne peuvent étre que symptomatiques, heurte durement des
valeurs soignantes, celle de I’efficacité de leur action. Enfin, de grandes incertitudes existent quant

aux caractéristiques de la maladie (nombre de réservoirs, voies de transmission, durée d’incubation,
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etc.) et aux moyens a déployer pour y faire face (équipement de protection, protocoles soignants, etc.).

De plus, 1’épidémie d’Ebola s’est inscrite dans un référentiel particuliérement effrayant : celui
du risque de propagation d’une maladie mortelle dans un contexte de globalisation. Si les crises
sanitaires contemporaines ne provoquent plus d’hécatombes comme par le passé, le référentiel de la
crise meurtriére, comme la peste noire ou la grippe espagnole, pour le cas d’Ebola structure fortement
la définition d’un événement en crise sanitaire™ °. J. DELUMEAU a ainsi mis en lumiére les
continuités dans I’objet des peurs en Occident'®. Son étude des épidémies au cours des siécles révéle
la constance des épisodes de panique collective qu’elles provoquent. Cette angoisse historiquement
généralisée a pu étre encore aggravée par le fait que la réémergence de maladies infectieuses a entamé la
confiance des Occidentaux dans la capacité de la médecine moderne & endiguer de telles épidémies®’.

I faut toutefois noter qu'une grande partie des soignants interrogés considéraient, dans un
premier temps, la menace comme lointaine, « africaine ». L’attention médiatique n’avait en effet
pas encore adopté le cadrage pointant le risque que représentait 1’épidémie pour les populations
occidentales’®. Ce cadrage a changé radicalement avec la mobilisation de la communauté
internationale, portée notamment par ’OMS (a partir de mars 2014) et avec le rapatriement des
premiers malades occidentaux (en octobre 2014). La probabilité des soignants francais des ESRH
de se voir confrontés au virus, de se trouver en position d’étre contaminés se trouva des lors accrue
et la perception du risque augmenta de fagcon soudaine. Comme 1’explique un infectiologue du CHU
de Rennes: «J’ai surtout été surpris par l’arrivée de [’épidémie en zones urbaines en Afrique
Centrale, car ¢a n’était jamais arrivé. Je me suis posé des questions sur la contagiosité de cette
souche virale. Effectivement, apparemment, il semble que le virus ait muté tot dans 1’épidémie, ce
qui lui a conféré une densité de contagiosité trés importante »*°,

Si la vision apocalyptique a pu étre identifiée chez certains soignants, la majorité fait
toutefois référence aux sentiments qu’ils ont ressentis lors des précédentes épidémies. Cela illustre
bien le phénoméne « d’ancrage » identifié par S. MOSCOVICI?. Ce processus repose sur
I’observation selon laquelle nous avons tendance a utiliser des événements pour interpréter les
nouveaux phénomeénes auxquels nous sommes confrontés. Au niveau sociocognitif, 1’ancrage
consiste en une série de transformations a travers lesquelles les agents vont collectivement
catégoriser, étiqueter et meémoriser des événements ou des sujets méconnus a partir de schémas
mentaux et d’un ordre symbolique des choses déja intégrés. Cette opération mentale aurait pour
fonction sociale essentielle de rendre I’inconnu plus familier et par conséquent moins menagant?'.
De fait, les soignants les plus agés et les plus expérimentés tendent a minimiser le risque que
représente 1’épidémie d’Ebola. Comme I’exprime une cadre de pdle : « Il faut avoir vécu des

situations similaires pour comprendre. Il faut | 'avoir déja fait pour trouver les mots justes, pour
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rassurer les équipes. (...). Si personne ne veut rentrer, ¢ ’est moi qui rentrerais, car j ai bien mesuré
les risques de la prise en charge »*. Les propos d’une aide-soignante du CHU de Rennes,
travaillant depuis trente-cing ans dans le service des maladies infectieuses, illustre ce phenomeéne
d’ancrage : « Depuis qu’on travaille en infectio, on a déja vécu d’autres maladies . Sida,
coronavirus. Dés lors qu’Ebola fut médiatisé, on a pas paniqué plus que ¢a, on nous avait préparés
longtemps a [’avance, on en parlait souvent entre nous, on savait s habiller et se déshabiller ; les
professeurs répondaient & nos questions lors des staffs, car les médias en rajoutent un petit peu »*,

Comme I’ont exprimé la plupart des soignants au cours de nos entretiens,
chronologiquement, leur premiére source d’information est constituée par les médias, qu’ils soient

audiovisuels, numériques (internet)* et, dans une moindre mesure, la presse écrite.

Il est souvent tenu pour acquis que les médias exercent une influence importante sur la
maniére dont la population percoit les risques pour leur santé®. Une autre conclusion de la
littérature, croisée a celle sur la sociologie des médias, est que les agents médiatiques ont une
propension au sensationnalisme et & la dramatisation des enjeux autour des questions sanitaires® %’
28 11 est toutefois également admis que I’influence des médias sur la fagon dont les individus se
représentent les menaces pour leur santé est fonction de la force des systémes de croyances et de
valeurs préexistantes propres aux différents groupes sociaux®. De fait, les individus peuvent choisir
le cadrage qui leur convient, afin de réduire la dissonance cognitive créée par la nouvelle information®.

Il ne faut toutefois pas oublier, en suivant les conclusions de S. UNGAR, que les cadrages
fournis par les médias évoluent au cours de la crise®* . I distingue ainsi deux phases. Nous tentons
de comparer le discours médiatique autour d’Ebola avec ce cadre théorique. Ainsi, la premiére phase
du discours médiatique caractérise 1’épidémie comme une menace terrifiante. Certains médias, lors de
I’épidémie d’Ebola Zaire en 1995, évoquaient la possibilité de voir se diffuser une nouvelle « peste ».
Cette sémantique est une nouvelle fois employée entre juin et octobre 2014 : les titres et le
vocabulaire utilisés sont particuliérement alarmants et les commentaires excessivement pessimistes®
3 Leffet anxiogéne des informations diffusées par les médias sur les soignants a atteint son
paroxysme, si I’on s’en réfere aux entretiens, au moment de la médiatisation de la contraction du virus
par des soignants occidentaux, le cas de I’infirmiére espagnole et des soignants américains ayant
fortement marqué les esprits. Comme le souligne un infectiologue du CHU de Rennes : « [] s est alors
rajouté une anxiété tres alimentée par les médias et qui a desservi I’hopital »®_ Ce sont les cas de
contamination des soignants qui ont impacté leurs représentations comme 1’exprime un infectiologue

du CHU de Rennes: « Cette image a beaucoup choqué. Le fait que ce sont les soignants qui
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connaissent, qui sont trés informés, qui sont professionnels et pourtant qui décédent tout de méme,
c’est une forte image. Si méme eux ils ne sont pas capables de s’en défendre, cela laisse la porte
ouverte d la fantasmagorie de I’épidémie, de la contagion, du virus invisible tueur »*.

La seconde phase souligne, au contraire, que la menace est plutdt confinée a une aire
géographique ou a une population particuliere culturellement lointaine et que les progres médicaux et
mesures de confinement permettront bientdt de réduire la menace. Au cours de I’épisode sanitaire que
nous étudions, une certaine forme d’autocritique des médias est bien présente a partir d’octobre-
novembre 2014%" mais, s’ils véhiculent les messages rassurants du gouvernement sur les capacités des
systémes de soins occidentaux a faire face a 1’épidémie, les cas de contagion de soignants occidentaux
ont durablement renforcé 1’appréhension des soignants frangais. Ce n’est finalement que grace a la
diminution de la couverture médiatique de 1’épidémie au cours de ’hiver 2014, corrélée a la mise en
place de programmes de formation et de simulation de prise en charge au sein des établissements, que
la perception du risque des soignants a pu étre amoindrie. Ce constat rejoint le concept « d’heuristique
de la disponibilité » identifié par A. TVERSKY et D. KAHNEMAN selon lequel 1’occurrence de
I’information crée une sensation de fréquence et de probabilité du risque*®.

Cette diminution de la perception du risque est concomitante avec I’effort de communication
externe (au niveau des ministéres, des ARS et des agences expertes) et interne (au niveau de chaque
établissement et service) des structures publiques. Comme 1’ont exprimé les différents cadres, cette
simultanéité ne tient pas de la coincidence : les plans de communications internes et la diffusion des
informations sur le risque ont permis aux soignants de retrouver une certaine sérénité dans la
préparation et la mise en ceuvre du dispositif de prise en charge.

En effet, pendant la prise en charge d’un patient suspect, un mouvement de panique peut se
créer au sein de la structure et, puisque les réactions face aux risques des professionnels dépendent
également de celles de leurs collégues®, la mise en place d’un véritable plan de communication
peut permettre de contrecarrer les effets parfois nocifs et sources de confusion des informations
émanant des médias par la diffusion adéquate d’une nouvelle information. Un cadre de santé de
I’AP-HP P’affirme : «quand on a recu les deux suspicions, c’était vraiment le branle-bas de
combat. (...) Il faut rappeler aux personnels gu’ils sont soumis aux regles de discrétion et de
confidentialité. 1l faut transmettre des messages qui ne sont pas alarmants et dire que les structures
sont prétes »¥_ Ces différentes expériences plaident pour la mise en place d’une véritable politique
de communication externe et interne afin de mettre a disposition des soignants toutes les
informations nécessaires a 1’accomplissement de leurs taches. Des points réguliers sur la situation
épidémiologique, sur 1’état de préparation du service et sur 1’état des patients éventuellement pris en

charge permettent d’augmenter leur sentiment de contrble, leur implication dans la réponse

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2015 -14 -



sanitaire, de clarifier certaines zones d’ombre et donc de diminuer leur perception du risque“. Elle
ne peut étre efficace que par I’adoption d’une politique « d’incertitude explicite » qui permet

: : L : o eh i 42
d’assurer aux personnels que I’information leur sera communiquée une fois sa véracité vérifiée™.

Certaines caractéristiques de la culture soignante se sont trouvees déstructurées au cours de
la préparation, de la mise en ceuvre et du maintien de la dynamique de prise en charge du virus
Ebola au sein des ESRH. Cette perte des repéres traditionnels a engendré le sentiment d’une
certaine confusion ou impréparation pour les soignants, remettant parfois en cause les roles, les
figures et les référentiels habituels.

L’approche trés technique du soin aux patients suspects ou avérés, le port d’équipements de
protection lourds, le confinement et les rotations régulieres imposés par les protocoles sont autant
d’éléments qui ont pu s’opposer a I’aspect relationnel du soin. Les soignants sont trés attachés a leur
role propre, au contact physique, au « prendre soin ». De fait, 1’équipement de protection est
souvent présenté comme synonyme d’asepsie relationnelle, qui s’exprime en particulier a travers la
perturbation du « care ».

Cette opinion, partagée par de nombreux paramédicaux, est trés bien exprimée par cette
aide-soignante : « Mettre en isolement, ¢a veut dire que la personne est cantonnée dans sa chambre,
ou /’on rentre par un sas, qu’a chaque fois gu ‘on rentre on va devoir s habiller... cette personne, en
fait, elle ne voit plus sa famille, elle ne voit plus que des espéces de cosmonautes (...) elle ne voit
plus un visage, il n’y a plus de (...)vrai contact... »*%. Plusieurs soignants estiment que « ¢a géne la
relation »*, que ces mesures sont autant « d’écrans »* entre eux et les patients. Une aide-soignante
décrit ce sentiment d’existence d’une barriére entre le personnel et le patient : « la patiente ne m’a
pas reconnue et m’a prise pour ma collégue »*. Les soignants ont ainsi dii s’adapter a la singularité
de 1’état sanitaire du patient infecté par le virus Ebola et, ce faisant, trouver de nouveaux modes de
communication pour écouter et accompagner le patient placé en isolement. Un cadre de santé de
I’HIA Bégin du service des maladies infectieuses et tropicales confie ainsi que les contacts entre
soignants et patients se sont fluidifiés gréce a I’utilisation de la visioconférence, outil permettant la
reconnaissance physique des soignants en dehors du port de la combinaison.

Le r6le du collectif est également un autre eélément caractéristique de la culture soignante
mis & mal par la prise en charge spécifique qu’implique le risque de contagion. En effet, certains

professionnels de santé ont été exclus du dispositif. Au niveau national tout d’abord, il est prévu que
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les internes ne participent pas a la prise en charge des patients suspects, possibles ou avérés. Cette
directive est congruente avec la « séniorisation » imposee par le dispositif de prise en charge. Au
niveau de chaque établissement et selon les services concernés, les aides-soignants se sont souvent
trouves exclus du dispositif. Cette exclusion, décidée pour des raisons de minimisation des risques de
contagion, a cependant eu pour effet de créer chez eux un sentiment d’inutilit¢ a contribué a
dévaloriser leur sens du professionnalisme, en brisant par exemple la notion de binéme collaboratif
infirmier/ aide-soignant. De maniére plus générale enfin, le fait que certains services soient plus
exposés que d’autres au risque Ebola, comme le service des maladies infectieuses, la réanimation
médicale ou encore les urgences, a conduit les professionnels paramédicaux de ces services a
développer un sentiment d’isolement au sein de 1’hépital. Plusieurs témoignages font ainsi état d’une
méconnaissance de I’effort déployé par ces services, de I’anxiété que cela peut engendrer et des
risques auxquels ils s’exposent par les autres professionnels de 1’hdpital. Ce sentiment d’isolement est
moindre chez les médecins et parmi les cadres de santé qui participent a de nombreuses réunions avec
les équipes des autres services. Ce résultat corrobore le constat dressé par L. NICKELL et ses
collegues : « avoir une position de management ou de supervision réduit la probabilité de se sentir
isolé au sein de /’hdpital au cours d une épidémie »*'.

Enfin, ’incertitude sur la gravité de la situation des patients et sur les conduites de protection a
adopter a parfois conduit a remettre en cause les hiérarchies habituelles au sein de la culture
soignante. En effet, le fait que des divergences patentes sont apparues entre médecins, notamment
dans la définition des premiers protocoles ou dans la conduite, plus ou moins sécurisée, a tenir en cas
de prise en charge d’un patient suspect, a remis en cause 1’autorité de leurs décisions, celles-ci étant
habituellement percues comme Iégitimes de par leur statut médical. Ces divergences ont surtout mis
en lumiére la grande incertitude dans laquelle se trouvait également le personnel médical et
d’encadrement.

C’est cette incertitude, notamment face aux risques et au degré de préparation permettant

d’assurer une prise en charge optimale, qui put aussi affecter 1’éthique professionnelle des soignants.

Le bouleversement des traits caractéristiques de la culture soignante a 1’occasion de la
préparation, de I’installation et du suivi du dispositif de gestion du risque d’Ebola, ainsi que les peurs
et appréhensions légitimes qu’il a suscité chez les soignants, ont potentiellement constitué un frein a
la prise en charge optimale des patients suspects ou avérés. Bien que les situations des différents
services soient contrastées a cet égard, il n’est pas rare que des cadres de santé estiment la proportion
des agents de leur service refusant ou exprimant de vives réserves sur la possibilité de prendre en

charge des patients atteints de FHV a virus Ebola & un tiers ou plus. Les paragraphes qui suivent
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détaillent les facteurs incitant les soignants a participer pleinement au dispositif de prise en charge des
patients atteints de maladie & virus Ebola et mettent en lumiére les barriéres affectant ’efficacité de la
réponse organisationnelle & partir des entretiens réalisés et de la littérature existante sur 1’impact
motivationnel des épidémies sur les soignants*®,

En ce qui concerne les facteurs incitant les professionnels de santé a s’inscrire pleinement dans
le dispositif de prise en charge, il ressort de I’analyse des entretiens réalisés que ceux-ci sont de deux
natures. Le premier ensemble d’incitateurs repose sur 1’éthique personnelle des soignants dont il faut
qualifier la nature. J. IVES et ses collegues ont ainsi constaté que le devoir de répondre a ses
obligations professionnelles durant une épidémie reposait sur trois ressorts différents, leur force
respective variant selon la catégorie professionnelle étudiée®. Les entretiens réalisés mettent
également en évidence que les médecins justifient davantage leurs obligations professionnelles par
une éthique propre a leur métier. Travailler dans des circonstances difficiles ou dangereuses fait partie
intégrante de la représentation qu’ils ont de leur profession. Il s’agit, au-dela de ces considérations,
d’un devoir envers les patients et confréres. Les infirmiers quant & eux fondent majoritairement leurs
obligations professionnelles sur un devoir moral, celui d’aider, dés lors qu’ils disposent de
compétences spécifiques leur octroyant une responsabilité particuliere. Enfin, les aides-soignants sont
plus sensibles a une « éthique du travail », ¢’est-a-dire répondre aux obligations de leur fiche de poste
et aux directives établies par la hiérarchie, cette éthique du travail étant reliée et/ou renforcée par un
sentiment de loyauté envers leurs collégues. Selon une perspective intersubjective des relations de
travail, il a été démontré que les agents, pris individuellement, étaient plus volontaires au sein des
services ol s’était créée une dynamique collective autour d’un dispositif de prise en charge®.

La deuxiéme catégorie de facteurs incitatifs est révélatrice d’un souci de valorisation
professionnelle de la part des soignants. Si I’approche héroique du soin en situation d’épidémie n’a
pas été verifiée lors de nos entretiens, les soignants ayant fait preuve d’une grande modestie, il ne faut
pas négliger une autre source potentielle de valorisation pour eux : la participation a une nouvelle
forme de prise en charge. Une cadre de santé de I’HIA Bégin souligne pendant I’entretien : « je dirai
qu’au niveau du service, ¢a a €té un air nouveau, cela a permis a tout le monde de s impliquer dans
cette prise en charge avec une certaine fierté d’avoir soigné cette patiente atteinte du virus »**.

Du c6té des barriéres affectant négativement la perception du risque des soignants, c’est a dire
leur sentiment d’étre en capacité de répondre a une possible prise en charge et donc finalement leur
volontariat a s’inscrire pleinement dans le dispositif, il est possible de relever trois grandes catégories
de facteurs : la peur pour soi ou pour sa famille ; la peur pour le patient, pour la qualité et la sécurité
de soins ; I’absence de réciprocité de la part du management.

Le risque pergu pour soi-méme ou pour sa famille a été identifié par la littérature existante
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comme le facteur principal de refus de s’inscrire dans le dispositif de prise en charge des épidémiesSZ,

et plus spécifiquement celui prévu pour Ebola>. Il ressort également de nos entretiens que la peur de
contaminer ses proches est partagée par les différents soignants, celle-ci surpassant méme le risque
percu pour sa propre sécurité. C’est ce qu’exprime, une aide-soignante du HIA Bégin: « Il 'y a la
famille, moi c’est surtout ¢a qui me faisait peur. On ne va pas le savoir tout de suite si l'on est

4. Cette appréhension rejoint

contaminé. J'avais peur de contaminer l'un de mes enfants »
I’inquiétude exprimée par les soignants a 1’égard de la sécurité de leur environnement de travail. Si
celle-ci n’est pas complétement assurée et que des mesures de communication sur I’efficacité des
équipements de protection personnelle n’ont pas été prises, la perception du risque des soignants
envers une possible contagion s’accroit®. Les ateliers d’entrainement a I’habillage et au déshabillage,
c’est-a-dire aux phases ou le risque de contagion est le plus éleve, permettent de réduire cette
perception du risque®®. Ainsi, un cadre de santé affirme: ««y a une certaine peur et une
appréhension de mal s'habiller. Apres [’avoir fait, ils étaient rassurés ».

Le risque percu pour le patient, c’est-a-dire la crainte que la qualité et que la sécurité des soins
ne soient pas assurées, est également un facteur inhibant 1’implication compléte et sereine dans le
dispositif de prise en charge. Il joue parfois plus fortement encore que la peur pour la famille. En
effet, cette inquiétude renvoie au désir des professionnels de pouvoir prodiguer les soins dans les
meilleures conditions. Il peut ainsi étre démontré que I’absence de préparation des professionnels
(exercice ou formation) a la prise en charge spécifique qu’implique la gestion d’une épidémie accroit
leur perception du risque et crée un fort malaise®®. Une précédente étude au sein des ESRH a
démontré que prés de la moitié des soignants (42 %) estimaient ne pas avoir recu la formation
nécessaire®. De maniére générale, de nombreux soignants ont fait part de leur grand sentiment
d’impréparation, situation qui accroit leur perception du risque en situation de forte incertitude et les
met en porte a faux vis-a-vis de leurs valeurs. Comme dans I’étude précédemment citée, il nous est
possible de constater une différence dans le sentiment de préparation entre catégories
professionnelles : si les médecins ont un sentiment de préparation élevé du fait de leur participation a
la définition des protocoles et aux connaissances médicales auxquelles ils ont acces, les infirmiers
estiment étre beaucoup moins préts a recevoir un patient atteint de FHV a virus Ebola, et ce alors
méme qu’ils confirment avoir re¢u une formation et un équipement adéquat™.

Ce sentiment d’impréparation est également dii a I’absence de procédure adéquate pour
assurer une prise en charge de qualité en toute sécurité. En se basant sur I’expérience accumulée pour
la prise en charge des maladies infectieuses, les différents services ont élaboré au cours de 1’été leurs
propres procédures, celles-ci évoluant grandement au fur et a mesure de la mise en lumiére de

différentes erreurs et divergeant fortement quant a leurs exigences en fonction des médecins
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responsables de ces services. Ces différentes procédures ont été également remises en cause par la
production normative des agences expertes au niveau national. Les divergences entre médecins au
sein d’un méme établissement, mais également entre experts locaux et nationaux, étaient donc
patentes. Cette incertitude a nourrit la perception du risque des soignants et leur sentiment
d’impréparationsl. L’absence de directive claire sur le rdle et 'importance de chacun dans la prise en
charge a également renforcé le sentiment de vulnérabilité associé a 1’acte soignant, de méme qu’elle a
accentu¢ le sentiment d’inutilité et de détachement de certains soignants tenus a I’écart de la prise en
charge. C’est ce que nous constatons au travers de nos entretiens, corroborant ainsi une conclusion
bien établie dans la littérature®. Un infectiologue souligne ainsi la difficulté pour chacun & trouver
sa place au sein du nouveau dispositif : « C’était compliqué, mais je pense que le travail a été surtout
fait pendant les discussions. Ce que met en avant la prise en charge de tels patients, ¢ est [ 'obligation de
collaboration entre les services qui n’ont pas naturellement [’occasion de travailler ensemble malgré
les ponts. Faire travailler le SAMU et les maladies infectieuses est rare. Il a fallu réunir ces équipes, de
méme avec les biologistes, les épidémiologistes, la médecine du travail pour la prise en charge du
personnel, la direction, la direction des soins. Il était question de faire sortir chacun de ses routines, de
son habitude pour pouvoir voir comment cela pouvait s’articuler dans des circonstances

exceptionnelles. C’est ¢a la difficulté, c’est sortir de son cadre de routine ».

Il faut toutefois se garder de toute généralité. Les entretiens révélent, en effet, que, si elles sont
partagées pour certains sujets, les positions des soignants, du fait de leur perception du risque, varient
fortement selon le service ou ils exercent. Il est alors possible d’identifier des « sous-cultures »
soignantes affectant leur perception du risque et leur implication dans le dispositif de prise en charge des
patients infectés par Ebola. Ces sous-cultures déterminent de nombreux paramétres spécifiques a
certains services comme la considération du role des différents soignants en leur sein (les infirmiers de
réanimation se pergoivent et sont souvent percus comme une sorte d’élite soignante au sein de 1’hopital),
le vocabulaire employé (avant tout martial dans les services des maladies infectieuses par exemple ou en
réanimation) ou encore la relation avec les patients (attrait pour les maladies rares ou pour les patients
fortement techniqués). En fonction de la gravité de la pathologie des patients accueillis et de la lourdeur
de I’arsenal technique nécessaire au maintien de leurs fonctions vitales, les équipes utilisent le terme de
« beau » malade ou de malade « lourd ». A contrario, un malade nécessitant peu de soins techniques est
appelé «faux » malade de réanimation. Comme 1’exprime M.-C. POUCHELLE®, «ces pratiques
d’étiquetage attestent aussi de la gestion problématique de la maladie par les soignants, liée a leur

positionnement ambigu a l’égard des patients ».

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2015 -19-



Les soignants des services des maladies infectieuses ont ainsi tendance a banaliser le risque de
contagion infectieuse des lors qu’ils estiment que cette possibilité fait partie des sujétions leur
incombant. De plus, le personnel se trouve souvent affecté a ce type de service par choix, ce qui a un
effet trés positif sur leur motivation et facilite ainsi I’acquisition d’expérience®®. Les équipes de ces
services ont en effet 1’habitude de travailler avec des protocoles restrictifs et dans des situations
d’isolement, dans une situation de grave risque infectieux. Soigner des maladies rares est alors
considéré comme une opportunité. C’est ce qu’exprime un cadre de I’HIA Bégin : « C’est vrai que ce
service était déja habitué a prendre des précautions complémentaires notamment chez des patients
qui arrivent avec des maladies infectieuses émergentes », « Pour Ebola ¢a s est pas improvisé comme
ca»®. Le chef de service des maladies infecticuses d’un des hopitaux de I’AP-HP évoque ainsi les
précédents constitués par le VIH ou encore par la grippe HIN1.

Cette relative sérénité dans la prise en charge de ce type de patient ne se retrouve cependant pas au
sein des services de réanimation. Un cadre reléve une attitude contrastant avec celle d’autres services :
« la réa est dans le méme pble [que les maladies infectieuses] et on a pourtant travaillé ensemble sur les
procedures. lis n’accueillent que trés peu ce type de patients et la il y a eu plus d’inquiétudes dans les
équipes, deux réactions différentes »*°. Les services de réanimation sont des Services a accés
réglementé. A ’instar des blocs opératoires, ce type d’unité de soins est un microcosme singulier dont
« la culture est le huis clos ou [’on est entre soi et bien a [’abri dans un espace totalement controlé »°,
C’est une structure repliée sur elle-méme, avec sa conception intérieure normalisée, ses circuits
cartographiés, les tenues des personnels codifiées, des procédures d’hygiene et d’asepsie plus drastiques
que dans un service « classique », jusqu’aux circuits d’air, de fluides médicaux qui lui sont spécifiques.

Selon un infectiologue, « dans le soin de réanimation, dans ’action, le lien avec le patient n’est
pas aussi important que dans un soin classique, surtout dans la phase aigué du soin »*. M.-C.
POUCHELLE® décrit parfaitement ’univers d’affrontements que 1’on retrouve dans ce type de structure,
la bataille engagée pour vaincre la phase critique de la maladie. Les médecins anesthésistes réanimateurs
ont pour mission principale de « combattre et lutter » contre la maladie et la douleur, et les équipes se
« battent » a leurs c6tés telle une équipe de soldats, contre la mort et la phase aigué de la maladie. Par
ailleurs, les tenues professionnelles des soignants en réanimation sont généralement légeres et pratiques, ce
qui facilite les mouvements et gestes. Comme le souligne un infectiologue, les soignants de réanimation
ont une relation particuliére & la tenue : «on est plutét déshabillé, qu’habillé »'°. Enfin, les soignants des
urgences, s’ils ont exprimé des inquiétudes quant aux moyens (notamment humains) pour assurer une
prise en charge de qualité des patients Ebola tout en maintenant 1’activité normale du SAU, ont cependant
tendance a banaliser les prises en charge « exceptionnelles ». Les modalités de celles liées a Ebola ont pu

bénéficier de I’expérience en maticre de risques nucléaires, radiologiques, biologiques et chimiques.
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2. CONFRONTATION AU RISQUE : LES REPRESENTATIONS DES PROFESSIONNELS

DESTABILISEES PAR LA REPONSE ORGANISATIONNELLE DES ESRH

Afin de protéger I’environnement d’un virus potentiellement mortel et prendre en charge les
malades suspects ou avérés, les douze ESRH désignés par 1’Etat ont construit la réponse
organisationnelle au risque autour de protocoles. Ces derniers ont déstabilisé les représentations

des soignants lors de leur création (2.1.) puis lors de leur mise en ceuvre (2.2.).

Au regard du caractére particulier de 1’épidémie sévissant en Afrique de 1’Ouest, a partir du
juillet 2014, douze centres hospitaliers ont été désignés par les pouvoirs publics « établissements de
santé de référence habilités » dans la prise en charge des patients cas « suspects », « possibles » et
« confirmés » de maladies & virus Ebola’’. Choisis en fonction de capacités d’accueil spécifiques et
de ressources humaines et techniques adaptées’?, ces établissements sont souvent « référents de
zone » pour les situations sanitaires exceptionnelles’®. Ils disposent donc d’un entrainement
renforcé a la prise en charge de malades hautement contagieux, a travers la routinisation de
procédures spécifiques. Cependant, malgré cette forme de « normalisation » de la gestion de risques
sanitaires, ce nouveau statut a impliqué une préparation a la lutte contre 1’épidémie de FHV a virus
Ebola dans ces établissements, afin qu’ils soient en mesure d’accueillir les patients potentiels d’ici
le mois d’aott 2014. Ainsi, dans une temporalité trés courte, les ESRH ont investi une phase de
construction des protocoles de prise en charge des patients atteints de FHV a virus Ebola. Pourtant
si ces procédures ont vocation & offrir un cadre d’action trés normé et sécurisant’* pour les acteurs
de premiere ligne, les entretiens réalisés aupres de soignants ont mis en exergue un vécu, des
représentations et perceptions différentes quant a ce processus d’élaboration des protocoles. En
effet, le croisement entre 1’image qu’ont les soignants des maladies a virus Ebola, leur
positionnement au sein de 1’hopital et leur degré d’association a 1’élaboration des protocoles, ont

impacté leurs représentations de ce risque sanitaire.
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Ainsi, cette phase de construction des protocoles s’est d’abord caractérisée par une série
d’ajustements qui ont mis a 1’épreuve les habitus’ de travail de soignants des ESRH. En effet, le
premier élément « perturbateur » de la réponse organisationnelle pour I’ensemble des soignants
rencontrés a été 1’absence de protocole de prise en charge des patients cas « SUSPECtS »,
« possibles » et « confirmés » de maladies & virus Ebola’® au moment de la désignation des ESRH.
A cette période, le ministére de la Santé n’avait pas édicté de recommandations de référence, si bien
que chaque établissement di mener un travail de construction sur la base de protocoles existants’’,
comme le relate un cadre de santé au CHU de Rennes : « Il n’y avait rien de construit (...) Ebola on
connaissait pas. Il n’y avait rien dans [’établissement. Les médias n’en parlaient pas encore non
plus, donc il n’y avait pas de procédures particulieres, si bien qu’on a utilisé nos procédures qui
avaient déja servi pour les autres maladies hautement contagieuses »".

Cette phase d’élaboration et d’adaptation de 1’existant au risque d’Ebola a été accompagnée par
les ARS de Zone qui soutenaient les ESRH a la fois sur les procédures, 1’organisation des services,
la gestion des stocks, mais aussi sur le volet financier”. En dépit de la « lourdeur » qui le qualifiait
invariablement pour certains®, ce soutien a été percu de facon plutdt positive par la majorité des
soignants rencontrés, car il répondait & un besoin réel des équipes®’. Ainsi, entre 1’été et la fin de
I’année 2014, chaque établissement de référence a joui d’une relative autonomie dans 1’élaboration
des protocoles de prise en charge. Cependant cette forme de liberté n’a pas été pergue par les
soignants rencontrés de la méme maniere. En effet, certains cadres et personnels paramédicaux ont
trouveé valorisant de créer en interne des protocoles associant 1’ensemble des personnels. Il est vrai
que les ESRH étudiés ont fait le choix de batir une démarche d’élaboration de procédures trés
participative au travers de réunions réguliéres (hebdomadaires a 1’occasion des staffs, voire
quotidiennes) auxquelles les professionnels des services les plus concernés (infectieux, réanimation,
pédiatrie, urgences) participaient. Un chef de clinique au sein de I’unité des risques épidémiques et
biologiques & 1’hopital Bichat, souligne ainsi : « les soignants se sont sentis écoutés, entendus,
associés. Les soignants se rendaient compte tres vite des possibles défaillances et tout le monde
était tres réactif sur les remarques soulevées (...) En se sentant écoutés et encadrés, les soignants
étaient rassurés »*2. Cette phase de construction des procédures a donc permis de développer les
liens entre acteurs en interne, mais aussi en externe, illustrés par exemple par les nombreuses
interactions avec le HCSP qui s’efforgait, en tant qu’expert, de répondre aux interrogations des
ESRH par le biais d’avis®. Cependant, les entretiens réalisés ont laissé entrevoir que les soignants

n’ont pas tous occupé la méme place dans la construction des protocoles. De par leurs positions
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professionnelles, certains soignants n’ont pas eu la méme force, ni la méme légitimité a intervenir
sur ce processus. En effet, comme le renvoie A. STRAUSS®, I’hépital est un lieu de négociation
continuelle entre les différents corps de professionnels. Ces négociations et compromis permettent
non seulement de maintenir I’ordre face aux changements, mais ne sont possibles que par
I’existence d’un « contrat de I’institution » : celui du mieux-étre du patient. Cependant, a I’ét¢ 2014,
la prise en charge de FHV a virus Ebola a été caractérisée par un trés faible corpus normatif. Les
protocoles construits dans chaque ESRH ont donc été soumis au jeu de négociations entre les
professionnels associés a leur élaboration. Mais ce processus de construction des protocoles n’a pas
¢té chose aisée en raison de plusieurs facteurs. En effet, la temporalité de I’urgence, les craintes
associées aux représentations personnelles, les différences de cultures professionnelles en fonction
du corps de métier et du service ont entrainé des discussions « infinies » comme le souligne un
infectiologue du CHU de Rennes, sur des points «de détails », pour certains, «de grande
importance », pour d’autres. Ainsi, dans le cadre de la gestion du risque d’Ebola, un champ a
I’hopital®® au sens de P. BOURDIEU se forme, de par les rapports de force et les processus de
négociation entre soignants, pour faire prévaloir leurs représentations dans la construction des
protocoles. Au cours des entretiens, certains médecins et cadres de santé ont d’ailleurs mis en
balance leur forte participation a 1’élaboration et mis en ceuvre des protocoles avec celle d’autres
corps de professionnels tels que les aides-soignants, moins associés : « L objectif était de limiter le
nombre de personnels, auprés de la patiente. Tout a été séniorisé. C’est toujours [’'infirmiere qui
entrait, pas [’aide-soignante, et c’est le chef de clinique qui s’occupait de la patient686 ».
Néanmoins, si les aides-soignants ont paru dans certains ESRH exclus de la prise de parole sur la
thématique d’Ebola, ceux ayant pu étre interrogés ont évoqué le fait qu’ils avaient été écoutés par la
Direction, celle-ci s’effor¢ant de répondre a leurs demandes, notamment concernant les tenues
spécifiques®”.

En revanche, si certains professionnels ont apprécié leur liberté d’¢laboration de protocoles,
d’autres se sont sentis en difficulté face a I’absence initiale de pilotage national, voire interne sur
ces procédures de prise en charge spécifiques. En effet, I’absence de cadrage général a pu créer dans
certains services des ESRH «une grande nébuleuse par rapport a la prise en charge des
patients » % car les soignants dans le méme temps recevaient les nombreux messages des médias
sur Ebola, alimentant ainsi les craintes. De plus, au cours des entretiens, une autre difficulté a éeté
pointée : I’absence de pilotage national, qui s’est cristallisée autour de la faiblesse des liens entre les
ESRH dans la construction des protocoles. Ainsi, le chef de péle, responsable des services
réanimation et maladies infectieuses du CHU de Rennes a déploré cette logique de travail en vase

clos, soulignant un manque d’échanges lancinant sur les points de vue et difficultés liés a
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1’¢élaboration des protocoles. Enfin, la période estivale a constitué un obstacle pour certains ESRH,
notamment dans la désignation d’un pilote interne dédié a cette mission de protocolisation. Une
cadre de sant¢ du CHU de Rennes a ainsi évoqué 1’idée que de nombreux services de
I’établissement travaillaient sur des procédures de fagon déconnectée : « Chacun travaillait un peu
a ce moment-la dans son coin (...) sur [’établissement (...) Y’a pas forcément eu de pilote dans
I"avion au départ (...) et je crois que ¢ est cela qui a péché®® ».

Ainsi, cette premiére phase d’ajustements inhérente a 1’¢laboration des protocoles de prise en
charge des patients cas « suspects », « possibles » et « confirmés » aux maladies a virus Ebola a mis

a I’épreuve les représentations des soignants.

De récentes variables dans la réponse organisationnelle a ce risque ont de nouveau impacté les
perceptions des professionnels hospitaliers face a celui-ci. En effet, en décembre 2014, le ministere
de la santé a fait le choix de mettre en place un pilotage national a travers 1’édiction de
recommandations-cadres sur la prise en charge des patients atteints de FHV & virus Ebola®.
Paradoxalement, ce changement a constitué une difficulté pour les soignants, notamment pour ceux
qui avaient investi la construction des protocoles en interne : « ce changement de procédures du fait
de [’édiction de recommandations nationales, du HCSP, de I’EPRUS (...) fiit trés déstabilisateur
pour les soignants chargés de les appliquer. Cela créé de [’incertitude : quelle procédure
appliquer ? Celle de [’établissement ou celle plus récente de I’EPRUS ?°* ». Outre le sentiment
d’incertitude généré, cette « pluie d’injonctions » impliquait une harmonisation quotidienne avec les
procédures congues en interne. Ce changement substantiel a pu renforcer le sentiment de mauvaise
préparation des soignants, comme I’a souligné une récente étude® *. D’autre part, le processus
d’harmonisation des protocoles a questionné les procédures internes et pratiques de certains des
soignants rencontrés, mettant en avant « leur mise en danger » potentielle face au risque d’Ebola®.
Néanmoins, certains professionnels rencontrés ont considéré positivement 1”’harmonisation nationale
des protocoles. En effet, au cours d’entretiens, il nous a été rapporté que ce processus a permis
d’atténuer les phénoménes de négociation entre les différents services et corps de professionnels. La
référence a une norme reconnue par tous a permis d’amoindrir les conflits de l1égitimité entre les
differents professionnels: « Il faut une autorité stratégique pour imposer une norme. En son
absence, les médecins ont le dernier mot (...) Ces discussions ont ralenti la mise en place des
procédures (...) Il était donc préférable d’harmoniser les pratiques95 ».

Ainsi, les protocoles se sont dessinés chaque jour davantage comme outil privilégié de gestion du

risque de FHV a virus Ebola dans les ESRH. Considérés comme une ligne de défense, un bouclier de
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rationalité face au désordre et a I’imprévu, ils tendent a s’imposer comme remedes dans un monde
toujours plus complexe®. Pourtant, tant dans leur construction, que leur mise en ceuvre, les protocoles
mettent a 1’épreuve les représentations des soignants impliqués. 11 est donc intéressant de questionner

également la réception de ces protocoles et leurs interprétations par des soignants des ESRH.

Classiquement, la réception des injonctions pourrait s’analyser sous [’angle de la
confrontation entre la régle issue des protocoles de prise en charge et la réalité du terrain. Si
certaines regles ont effectivement pu produire des imprévus de par leurs imperfections, les
différents entretiens® montrent que I’administration et I’encadrement hospitaliers, aidés en cela par
des lignes de crédits débloguées ad hoc, sont globalement entrés en adéquation avec les attentes des

soignants. Toutefois, les procédures n’ont pas toujours été interprétées et respectées au méme degré.

Les protocoles sont un ensemble de regles, de techniques, de modéles ayant pour but de
réguler et coordonner un systeme fragilisé. Ainsi, la norme est apparue comme un « dispositif

cognitif collectif*®

». Autrement dit, parce que les conditions de création des regles leurs donnent
leur légitimité, I’institution hospitaliére rassemble les pratiques, les intéréts des services et des
différents corps soignants, les expériences en vue de développer un ensemble de régles destiné a
améliorer le systeme. Fort de cette accumulation d’expériences et de connaissances, le protocole qui
permet a la fois de prendre en charge les malades suspects ou confirmés du virus et de sécuriser les
soignants et les personnes contacts.

Dans le cadre de I’épidémie de FHV a virus Ebola, les protocoles ont apaisé les différentes
craintes, représentations négatives® et plus généralement, le sentiment exacerbé d’impréparation
que générait le virus Ebola chez les soignants. Néanmoins, la perception des protocoles n’a pas été
univoque. En effet, les personnels paramédicaux, par crainte d’€tre contaminés, ont cherché a
appliquer les protocoles le plus précisément possible tout en recherchant leurs failles*®.

En raison de I’intensité de leur peur d’une contagion, exacerbée notamment par 1’épisode de
la contamination de I’infirmiere espagnole et les médias, le protocole a été retenu comme 1’outil
d’apaisement le plus efficace. Parce qu’il a été créé autour d’experts et de scientifiques’®, il a été
ressenti par les infirmiers et aides-soignants comme une solution ultime au risque de
contamination'®. Bien que percu comme un espoir de résolution des craintes s’il était bien
appliqué, certains soignants ont cherché a mettre en exergue ses failles. Ainsi, lorsqu’a Rennes,

durant I’été 2014, 1’étanchéité des combinaisons intégrales a été mise a I’épreuve lors de 1’exercice,
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un sentiment exacerbé de défiance et de peur a vu le jour envers les protocoles et ses auteurs.
Lorsque la régle ne s’applique pas exactement au terrain, a la spécificité du service, des locaux, ou
plus généralement a la situation, elle perturbe les raisonnements et se révéle assez fortement
discréditée.

L’interprétation des protocoles a été corrélative au degré de peur des soignants. Or, les craintes

103 Alinsi, les

se sont souvent révélées étre proportionnelles au niveau d’information des personnes
médecins, trés au fait des études relatives au virus et trés présents lors de la construction des
protocoles’®, n’ont pas eu les mémes représentations que les personnels paramédicaux. Ils se sont
sentis préts plus tot et paraissaient plus confiants. « Connaitre, c’est mieux appréhender. Si on a
déja été confronte a ce type de transmission, on sait bien que mettre des combinaisons intégrales ne
changera pas grand-chose. De méme, il est aberrant, alors qu’il est prouvé que le virus ne se
transmet pas par l’air, que l’on trouve dans les protocoles, I’obligation de mettre les patients dans

une chambre & pression négative'® ». Par conséquent, le symbole du protocole comme outil &

. \ A I . . , .1
suivre 4 la lettre par peur d’étre contaminé était moins prégnant dans leur esprit'®.

Cette différence de perception des protocoles a été au cceur de jeux de pouvoir entre soignants.
La transgression des regles par les médecins a été mal vue par les personnels paramédicaux, se
sentant en premiere ligne de contamination.

D’une part, le protocole a pris, en quelque sorte, la place du médecin « tout puissant » sur lequel
le professionnel paramédical se repose'®’. Les infirmiers et aides-soignants ont concédé avoir plus
confiance en le protocole créé objectivement par plusieurs experts, qu’en un médecin, qui demeure
un individu avec sa part de subjectivité et d’erreurs'®®. Ainsi quand un infectiologue rennais est
entré dans la chambre d’un cas suspect sans protection parce qu’il le considérait comme un « cas
exclu », cette situation a été mal vécue par les soignants. Face a une situation de dilemme entre la
parole d’un spécialiste et ses propres représentations, un infirmier a préfére obéir a un protocole
plutdt qu’a un diagnostic médical énoncé devant lui, en invoquant un droit et devoir de regard des
infirmiers a 1’égard des diagnostics médicaux. L’équipe a donc préféré attendre les résultats du
laboratoire de Lyon avant de pénétrer dans la chambre sans protection'®. « La prescription du
médecin va étre correlée au degré de risque percu par le soignant, plus le risque pergu par le
soignant va étre élevé, plus la relation de confiance avec le médecin va étre réduite™° ».

Cet épisode a été ressenti comme une infériorisation du personnel soignant par le médecin. De
plus, en raison de la peur du virus, la transgression a été percue comme une prise de risque
inconsidérée envers les soignants.

D’autre part, bien que percues globalement de maniére positive, certaines regles des protocoles
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ont heurté des pratiques et/ou régles déontologiques. L’éthique soignante, centrée sur le colloque
singulier, a pu rentrer en conflit avec 1’objectif général de non-propagation de la pathologie. Ainsi,
les protocoles ont eu tendance a transgresser les regles que les soignants se donnent a eux-mémes
(régles tacites ou non — intégrées aux textes législatifs ou reglementaires ou non). Par exemple, les
protocoles préconisent de ne pas faire d’examen clinique d’un patient aux urgences dés son arrivée
si les soignants ne sont pas encore « habillés » en tenue imperméable. La mise en place de caméras
dans la chambre d’isolement pour surveiller le patient suspect aux urgences du CHU de Rennes a
heurté «la dimension humaine »™* du métier de soignant. Les personnels interrogés™? se
demandaient si, dans un cas de ce type, ils auraient le « courage »'** de ne pas porter assistance a la
personne. De méme, plusieurs soignants ont témoigné leur géne de ne pas pouvoir « toucher » les
patients (pour les rassurer, les soigner) comme elles le font habituellement. Une fois de plus, la
déstabilisation des routines de prise en charge est un élément perturbateur pour les soignants. Ils se
demandent souvent s’ils appliqueraient effectivement ces régles drastiques en situation réelle ou si

leurs manieres de prodiguer habituellement des soins ne prendraient pas le dessus.

Le cadre de santé est au cceur du processus d’injonction. Responsable de I’organisation des
soins, il est le lien entre ceux qui édictent les régles et ceux qui sont tenus de les mettre en ceuvre.
De par son passé d’ancien soignant, qui lui conféere sa légitimité pour piloter le service, il se
questionne régulierement sur le bien-fondé de la norme. Toutefois, sa légitimité peut étre fragilisée
par le fait qu’il ne pratique plus et n’a pas toujours connaissance des derniéres techniques
soignantes. En outre, son travail administratif comme celui des autres personnels administratifs de
I’hopital est pergu comme « improductif par les soignants /.../ ce qui contribue a créer un clivage
entre eux et les non-soignants, dont les cadres™* ». 1l représente, dans les services, le supérieur
hiérarchique confident, qui « rattrape™*® » toutes les situations délicates, les imprévus, les urgences,
les erreurs des équipes et qui doit étre disponible a tout moment. En tant qu’ancien soignant et du
fait de sa position intermédiaire entre la direction et les équipes, il est percu comme devant étre
disponible et accessible a tout moment. Cette position, pour reprendre les études de E.
GOFFMAN™®, affaiblit son pouvoir.

Vis-a-vis des protocoles, le cadre peut difficilement étre 1égaliste dans la mesure ou, en tant
qu’ancien soignant, il a connaissance des entraves du terrain. Aussi, contrairement aux autorités
administratives, il peut péniblement empécher I’assouplissement d’une procédure par les équipes
soignantes. Néanmoins, il est aussi susceptible de se réfugier derriere un positionnement légaliste.

L’origine du protocole lui confere généralement sa légitimité (concernant les protocoles de prise en
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charge du virus Ebola, c’est une collégialité d’experts qui la crée’

). Pour reprendre la formule de
P. BOURRET, «il [le cadre] n’a pas a se justifier lorsqu’il exige ['application de cette régle ».
Ensuite, imposée a tous, le cadre peut se cacher derriére I’impérativité des procédures pour arriver a
des fins stratégiques. La légitimité et la force normative de la procédure lui permettent de se
« désengager™® » tout en pilotant une conduite du changement. Une cadre de santé des urgences a
indiqué que I’épidémie avait mis en lumiére les mauvaises habitudes de certains soignants en
matiére d’hygiéne des mains. Elle a ainsi, derriére 1I’exigence des protocoles, incité au changement
des routines déficientes. La procedure qui régissait une situation exceptionnelle a alors été mise au
service des situations quotidiennes. Enfin, garant de 1’application des procédures, le cadre de santé
se trouve confronté aux équipes soignantes qui vont rechercher les failles des regles, leur
inadaptation aux services ou aux circonstances en vue de les transgresser et de decrédibiliser

I’administration

(«ils ne connaissent rien au terrain »). Le cadre se trouve alors dans une
situation binaire : le laisser-faire et le 1égalisme qu’il va jauger en fonction des intéréts de son

service.
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3. INTEGRATION DU RISQUE : LES REPRESENTATIONS DES PROFESSIONNELS DES

ESRH RENFORCEES PAR LA NORMALISATION DE LA PRISE EN CHARGE DE FHV A

VIRUS EBOLA

Aprés I’apparition et la confrontation au risque de FHV a virus Ebola, I’intégration de celui-ci au
fonctionnement des ESRH étudiés conduit a relativiser le caractere exceptionnel du phénomeéne.
Ainsi, la prise en charge de celui-ci se caractérise par une remarquable continuité des différentes
représentations des professions soignantes préexistantes (3.1). De fait, il est possible de
I’appréhender comme un cycle organisationnel d’urgentisation puis de routinisation, processus

d’apprentissage imparfait (3.2).

Le cas des aides-soignants est intéressant pour introduire la maniére dont se structurent les
enjeux de pouvoir a I’hdpital. Dans «Un personnel invisible : les aides-soignants a I’hépital »*%° A.-
M. ARBORIO les présente comme dominés dans un ordre négocié, ce qui explique une certaine
invisibilité et la délégation des taches ingrates qu’ils recoivent. Néanmoins, les aides-soignants
disposent également de marges de manceuvre. Ils peuvent opérer des jeux de négociation autour de
leurs activités, mais également retourner le stigmate dont ils sont victimes pour empiéter sur le
domaine de compétence des infirmiers.

Il ressort des entretiens réalisés que la prise en charge d’Ebola correspond a cette réalité
nuancée. Disposant d’un savoir profane, les aides-soignants sont exclus de la prise de parole a
propos d’Ebola. Les professions soignantes se réservent les taches les plus valorisantes et déléguent
celles jugées moins intéressantes aux catégories inférieures. La haute technicité demandée par le
traitement de la fiévre devient une excuse pour mettre les aides-soignants a la marge du dispositif.

Leur attitude lors de la prise en charge du FHV Ebola apparait, de fait, en contraste avec celle
des infirmiers, davantage portée sur la confrontation et la coconstruction de la procédure de la prise
en charge. C’est ainsi que I’interpellation du médecin'®!, leitmotiv des entretiens avec les
personnels infirmiers, disparait lors des échanges avec ces personnels. Pour autant la reprise du
discours institutionnel n’est pas aveugle : les aides-soignants interrogés pouvaient s’appuyer sur des

arguments médicaux maitrisés (capacité a lister les modes de transmission'??

). De méme les
références a leurs expériences antérieures, pour les plus agés (prise en charge du Sida dans les années
1980), montrent une capacité forte a questionner le discours institutionnel. Leur adhésion relative au

processus de prise en charge témoigne donc bien de cette représentation sociale riche et nuancée.
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Comme le rappellent P. MOSSE et M. BOULONGNE-GARCIN dans « L hépital et la
profession infirmiére »'?*, les représentations qu’ont les infirmiers de leur propre métier conduisent
a une demande de plus de concertation avec le pouvoir médical. Cette revendication est revélatrice
d’un désir de voir leur place reconnue. L’hopital met en scéne de nombreux enjeux autour de la
reconnaissance de la profession : demande d’autonomie, de soutien des cadres, évolution qualitative
du métier d’infirmier.

La prise en charge de la FHV a virus Ebola s’inscrit parfaitement dans des jeux de pouvoir
habituels au sein de 1’hopital. La situation de crise provoquée par I’épidémie a permis aux infirmiers
d’appuyer ces demandes de reconnaissance professionnelle.

Les entretiens ont fait ressortir deux thématiques récurrentes du discours infirmier. La premiere
insiste sur le caractere participatif de 1’¢laboration de la procédure, voire sur la demande d’une plus
grande concertation dans la prise en charge. La « question pertinente » posée au médecin a propos
des procédures, alimentée par les comparaisons avec les images télévisées des prises en charge sur
le terrain, a ainsi, de I’avis méme d’un chef de service d’infectiologie, eu des effets positifs sur
I’exhaustivité des protocoles de prise en charge®*.

Conséquemment, la revendication d’une technicité et d’un savoir-faire apparait également dans
le discours infirmier. L’¢épisode de I’exercice de simulation avec les urgences et la sécurité
intérieure au CHU de Rennes l’illustre de maniere éloquente avec la vexation des équipes des
urgences face aux commentaires des équipes de réanimation sur des pratiques non adéquates,
position entiérement assumée dans les entretiens'?. Si les aides-soignants ont également pu tenir ce
discours, cela semble cependant relever davantage du mimétisme.

L’autre thématique récurrente a été celle de la sécurité du personnel, cristallisée autour de la
question de I’habillage. Leitmotiv du discours institutionnel, il s’agit d’une thématique que les
infirmiers se sont appropriée, certes parce qu’elle les concerne au premier chef, mais également
dans la mesure ou elle offre une base d’appui 1égitime a la mise en perspective du discours médical,
comme l’illustre la scéne évoquée précédemment du refus de cesser de porter les combinaisons de
sécurité*®® dans I’attente des résultats du laboratoire sur un cas suspect.

Cette représentation sociale complexe, qui participe aujourd’hui a I’évolution du systéme de

soin, s’est donc bien manifestée lors de la prise en charge des cas suspects dans les ESRH étudiés.

Ainsi qu’évoqué précédemment a travers les travaux de GOFFMAN et BOURRET™ e cadre

se trouve dans une situation ambivalente lorsqu’il s’agit de faire appliquer la régle. A cela s’ajoute
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la question perpétuelle de la legitimité technique de ce manager de proximité, dont les bureaux sont
dans le service, et dont la mission implique nécessairement la confiance des équipes. S’il a eu a
jouer un rdle critique dans I’application des injonctions répondant a la prise en charge de patients
atteints du virus Ebola, la représentation de son métier s’inscrit dans une continuité certaine qui n’a
pas été remise en cause.

Cela se percoit a travers une certaine versatilité dans le discours tenu par les cadres. En effet,
ceux-ci ont adopté en général une posture défensive lors des entretiens, mettant en avant la qualité

128 (terme choisi par une cadre)

de I’adaptation des équipes, évoquant le sentiment de « psychose »
des équipes sous 1’angle du management, avec un accent sur le travail de communication. Les
réponses étaient en général courtes et concises, avec un réel souci de donner celles
« institutionnellement correctes »: ainsi une cadre a montré sa géne quand il lui a été fait remarquer
qu’elle semblait considérer le médecin comme une personne extérieure au service, de crainte que
cela ne soit considéré comme une attaque indirecte'*°.

Si des éléves fonctionnaires dans le domaine de la santé ont ainsi eu des difficultés a aborder
précisément la question des représentations sociales, qui reléve pour une bonne part du ressenti, tel
n’a pas été le cas des entretiens réalisés précédemment par des chercheurs. Dans une atmosphére
visiblement moins solennelle, le discours du cadre, plus prolixe, s’est rapproché alors en de
nombreux points du discours infirmier, avec par exemple des critiques a peine voilées contre le
comportement d’un membre de 1’équipe de direction lors de la prise en charge d’un patient atteint
de la FHV & virus Ebola dans un ESRH™®,

Ce double discours fait ainsi écho au dédoublement qui est demandé au cadre, a la fois relais de
I’administration via la direction des soins tout en demeurant fondamentalement un soignant localisé
dans un service. Dans une situation complexe comme celle de 1’adaptation a la prise en charge de la
FHV a virus Ebola, cette dualité a été visible. C’est sous cet angle qu’il est possible de considérer
les éloges regus par un cadre de la Pitié Salpétriere de la part des équipes soignantes lorsqu’elles
sont allées au contact d’un patient suspecté d’avoir contracté le virus Ebola pour rassurer les

équipes™® : la Iégitimité soignante est venue au support du protocole de soin élaboré.

Dans sa thése™*?, le chercheur F. FOURES décrit le concept de « cité de | 'urgence », un lieu
fictif ou regnent « des regles, des registres d’action, des valeurs qui tranchent avec celles du

quotidien et sont comparables, quelle que soit la nature de [’événement exceptionnel ». Cette cité
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prend une forme concréte dans 1’hopital a travers la création d’un systéme de prise en charge qui
soumet les soignants a des contraintes de temps et d’espace dans des situations inhabituelles
(isolement thérapeutique, tenues protectrices, dispositifs médicaux dédiés...). 11 se distingue
également du fonctionnement dit normal a travers la création de structures administratives dédiées a
la gestion de crise. Ainsi, 1’hopital Bichat** a réuni hebdomadairement une cellule de crise pour
traiter de la menace. Par un traitement exceptionnel et donc a la marge, le risque d’Ebola connait un
processus d’ « urgentisation ».

Pour prendre en compte 1’épidémie, les décideurs ne font pas le choix d’un changement
global du systeme, mais plutdt de la construction de nouveaux dispositifs destinés a apporter une
réponse spécifique a I’événement exceptionnel. Les paradigmes dominants qui gouvernent la
décision en milieu hospitalier et les réactions des différents acteurs ne sont & aucun moment
interrogés. Un cadre paramédical du pole infectieux de I’'Hopital Bichat™*, résume le phénomeéne
d’urgentisation que connait 1’épidémie a son arrivée dans ’ESRH : «appliquer des mesures
exceptionnelles dans un environnement habituel ».

Si elle correspond a un dispositif ostracisé au sein de 1’hépital, la FHV a virus Ebola ne
releve pas pour autant d’une prise en charge en rupture avec 1’ordre négocié entre les différents

acteurs. Les normes habituelles se reconstruisent, en effet, autour de I’événement exceptionnel.

En parallele du processus d’urgentisation, le risque d’Ebola semble connaitre un phénomene
de routinisation qui apparait comme une double forme de reconstruction de routines. La premiere
forme tient, a ce que F. FOURES appelle « a la fois a un processus de rééquilibrage et de
réajustement de la répartition des savoirs, et a la construction d’'un accord au sein d’une
communauté de travail sur la définition, la qualification d’une situation et les réponses a lui
apporter ». Méme dans le cas d’un événement déstabilisateur (crise sanitaire), I’hopital recrée un
ordre a travers des négociations entre les différents acteurs sur la réponse a apporter a la menace.
Ainsi, construire une prise en charge autour de la FHV a virus Ebola a suscité de nombreux débats

éthiques et techniques dans les équipes. Un infectiologue du CHU de Rennes™®

illustre par ses
propos les délibérations advenues au sein des services : « Les soignants ont eu des interrogations
non prévues par les médecins, comme leur environnement familial, la facon d'appréhender la
contagiosite ».

Ces accords implicites et explicites de travail sont le reflet des enjeux de reconnaissance et
de pouvoir qui existent au sein de 1’hopital. Le chef de service poursuit en évoquant des différences
de positionnement : « Pour les médecins, Ebola n’est qu 'un cas de plus ». En réalité, I’urgentisation

et la rupture qu’elle a engendrée apparaissent comme le moteur de la reconstruction de nouvelles
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routines collectives. La prise en charge, en apparence specifique, finit par se réinscrire dans un
systeme connu de relations professionnelles, de systemes de décision et de protocoles. Un cadre de
santé décrit le « cycle de vie » de la crise suscitée par 1’épidémie au sein I’HIA Begin'*® : « Ebola a
permis au service de se faire connaitre au sein de [’hopital. On vous tire le chapeau. Et aprés
baisse de régime. On retombe dans la routine ».

La seconde forme de reconstruction de routines est liée a la bureaucratisation que connait le
risque a la suite de son intégration. La menace s’écarte de son caractere deéstabilisateur pour entrer
dans un processus de normalisation. Encadrée par des instruments (protocole, formation, exercice,
comité...), elle quitte son caractére inquiétant. C. GILBERT¥, politologue, explique ce phénoméne
caractéristique des crises sanitaires. La rationalisation du danger par le biais des protocoles réduit
I’incertitude des acteurs et par la méme, leur sentiment de déstabilisation.

Absorbé dans le fonctionnement quotidien des ESRH, le risque d’Ebola apparait comme

décevant par rapport a la transformation organisationnelle qu’aurait di susciter le sentiment de crise.

Selon le chercheur F. FOURES, I’apprentissage que la société retire des crises ne serait «
pas a la hauteur du bouleversement des systémes confrontés a des événements qualifies
d’exceptionnels ». Il avance que le discours sur la crise se concentre sur son caractere exceptionnel.
De fait, dans I’imaginaire collectif, ce n’est pas le systéme qui n’est plus adapté a I’événement, mais
I’événement qui n’est pas adapté au systéme. Le systéme n’a pas a étre changé, ni méme la qualité
de la réponse organisationnelle a étre interrogée. Il s’agirait plutdét de proposer une réponse
spécifique a la menace, a I’exemple du processus d’urgentisation décrit plus haut.

Ce phénomeéne est accentué par la difficulté dans le cas des crises sanitaires a se placer dans
une dynamique d’analyse d’erreur. Comment déterminer Si le pire a été évité grace aux mesures
mises en place ou si, au contraire, les dispositions prises ont été excessives ? Aussi, les retours
d’expérience se concentrent la plupart du temps sur la fluidité des décisions et non sur 1’efficacité
de I’action.

F. FOURES tempére néanmoins ses conclusions sur le caractére complexe des legons a tirer
des crises sanitaires. D’une part, une forme d’apprentissage est susceptible d’étre détachée du
registre de 1’'urgence. Cet apprentissage se traduit par des évolutions en matiére « de connaissance
ou a des reconfigurations des systemes d’acteurs »**. || peut aussi impliquer des « re-paramétrages
ou des changements d’outils (normatifs ou techniques) ». Presque systématiquement, les équipes
ont relevé les nombreuses avancées permises par la construction d’un nouveau dispositif : mise en

place de formations, construction de nouveaux protocoles, revue de la sécurité et de I’hygiéne, achat
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de nouveaux matériels, etc. Ainsi, intégrer le risque d’Ebola a poussé le CHU de Rennes™ a
repenser ses procédures et ses circuits pour toutes les maladies hautement contagieuses. Il a
également permis de se rendre compte que certaines pratiques « standards » n'étaient pas encore
bien intégrées par les soignants (hygiene des mains, port de bijoux, port des gants, etc.). L'épisode a
été révélateur de « petites failles » dans la qualité et la sécurité de la prise en charge. Pour y
répondre, des temps d’information ont été dégagés.

La difficulté peut étre ensuite de conserver les évolutions réalisées en I’absence de réalisation de
risque et alors méme que I’attention autour du risque d’Ebola décroit. C’est ce que souligne un
professeur du CHU de Rennes : « On est en train de perdre ce qu’on a appris parce qu’il n’y a pas
de patients. (...) Un ESRH a le devoir de maintenir une préparation. Les acquis permis par Ebola
doivent étre conserveés ».

D’autre part, les crises ont sans doute des effets non décelables puisque d’un événement a
’autre, les choix décisionnels divergent, sans qu’une quelconque logique puisse étre identifiée. En
réalité, ainsi que 1’a démontré la théorie de la contingence organisationnelle, les antécédents ou
préalables a la crise influencent le type de réponse qu’apportent les communautés et les
organisations dans la gestion de la crise. Dans le cas de la prise en charge de la FHV a virus
Ebola, les décisions prises peuvent étre liées au souvenir d’autres épidémies : HIN1, SRAS,
Coronavirus... Ce constat est particulierement valable pour les centres de référence, régulierement

appelés a traiter des menaces infectieuses.
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CONCLUSION

Le travail réalisé nous a permis d’investiguer un champ encore peu exploré par les
chercheurs francais : celui des représentations soignantes face a une épidémie nouvelle, incertaine
quant a ses caractéristiques et mortelle. Si la littérature étrangére, majoritairement anglo-saxonne,
nous a fourni des points de comparaisons utiles avec les crises sanitaires passées (comme le SRAS,
la grippe H1NL1, etc.), nous nous sommes adossés aux entretiens que nous avons pu réaliser aupres
des soignants de différents services des ESRH.

Cette etude des représentations nous a permis d’analyser 1’organisation hospitaliere depuis
un point d’entrée original. Elle irrigua notre réflexion sur différents aspects de celle-ci, notamment
son adaptabilité : les structures hospitalieres, portées en cela par les soignants, se sont, en effet,
montrées réactives face a la crise sanitaire que constituait 1’épidémie d’Ebola, et ce, malgré le fort
degré d’incertitude entourant les modalités de prises en charge.

Ce sentiment d’impréparation, plus ou moins fort selon les services en raison de leurs
propres habitudes a prendre en charge des patients souffrant d’une maladie infectieuse, a été
exacerbé par une couverture médiatique anxiogene de 1’épidémie comme nos entretiens 1’ont
appuyé. Nos conclusions sont en cela cohérentes avec la littérature existante : les soignants, groupe
social singulier partageant des valeurs et symboles particulierement activés pendant 1’épidémie, sont
également sensibles aux risques pour leur santé et leurs perceptions du risque dépendent d’une
diversité de facteurs pouvant influencer leur implication dans le dispositif de prise en charge
particulier mis en place lors des épidémies. Notre étude démontre également que I’influence des
différents facteurs identifiés est variable en fonction de la catégorie professionnelle, de la position
institutionnelle et des caractéristiques personnelles des soignants.

Il semble donc que la crise sanitaire exacerbe des représentations soignantes qui, en temps
habituel, restent discrétes ou sont intégrées dans le fonctionnement routinier de 1’hopital. Elle a, en
cela, permis de faire ressortir certains traits caractéristiques de la culture soignante qui structurent et
orientent leurs représentations. Comme 1’exprime une cadre de santé : « Ebola fait remonter des
choses enfouies ».

Cette analyse des représentations des personnels hospitaliers implique nécessairement un
questionnement du fonctionnement habituel hospitalier. Les différents efforts de préparation, de
formation, de communication et d’accompagnement dans le dispositif de prise en charge ont, dans
un premier temps, pu remettre en cause, a la marge, certaines routines hospitalieres par la mise en

place de nouvelles procédures, par la rédaction de protocoles et par I’installation d’instances
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dédiees. Ce processus de mise en place de la réponse sanitaire a egalement mis en lumiére des
problématiques habituelles de 1’organisation hospitaliere et a pu appuyer certaines revendications
classiques des différents professionnels. Toutefois, comme nous I’avons constaté, au-dela de cette
phase « d’urgentisation des routines », les structures hospitalieres ont su, par un processus
d’ajustement et de rééquilibrage négocié, reconstruire des routines collectives, a travers les
protocoles notamment. La gestion du dispositif spécifique de prise en charge se trouva donc
pleinement intégrée dans le fonctionnement des établissements de référence. Il ne faut toutefois pas
déduire de ce constat que les établissements n’ont pas appris de cet épisode sanitaire : la préparation
a la prise en charge a permis de relever des dysfonctionnements, de les corriger et, ainsi,
d’améliorer les pratiques standards.

Comme I’ont exprimé de nombreux soignants, cette expérience leur a permis de mener une
réflexion sur les modalités de prise en charge en situation d’épidémie, sur les réflexes a intégrer
face au risque et sur les éventuelles contraintes pouvant venir limiter 1’efficacité pleine du
dispositif. Cette expérience accumulée pourra se relever particulierement utile a I’avenir dés lors
que, comme le souligne ’OMS, ’avenir verra de nouvelles épidémies virales ressurgir et se diffuser
plus rapidement que par le passé**°.

Il serait ainsi dangereux que les établissements banalisent excessivement cet épisode
sanitaire. L’effet d’apprentissage risque ainsi de disparaitre s’il n’est pas pérennisé
institutionnellement. Ce rapport a permis de mettre en lumiere quelques pistes de réflexion afin de
mieux identifier les leviers permettant une préparation optimale des ESRH en cas de crise sanitaire

aigueé.
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119 Référence a Ientretien d’une cadre de santé du CHU de Rennes (infirmier qui a testé 1’étanchéité des combinaisons
qui se sont révelées perméables).
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ANNEXE N°1 : SYMPTOMES ET TRANSMISSIONS DU VIRUS EBOLA

Quels sont les symptémes de la maladie a virus Ebola ?

Fiévre d'apparition brutale,
faiblesse intense et maux de téte

Vomissements

Irritation de la gorge

Eruptions cutanées
Hémorragies
La durée d'incubation varie internes et externes
de 2221 jours. —
Il n'existe aucun vaccin. nsuinsance
= rénale et hépatique
Diarrhées

Douleurs musculaires

L

n du virus Ebola

P La fievre hémorragique Ebola est l'une des
maladies virales les plus aggressives

P Elle se transmet par contact direct avec
les liquides organiques

P Des cas de contamination par

manipulation de chimpanzés morts ou

vivants ont été observés

> Incubation : 2321 jours

0,5 micrométre

Un cheveu humain fait 400
micrometres d'épaisseur

O Saignements des gencives et des voies
nasales

ptome: @ Maux de gorge

P Poussée de fiévre, faiblesse, douleurs
musculaires, maux de téte et mal de gorge

P Dans les 14 jours aprés l'infection, début de © Saignements gastro-intestinaux
saignements abondants internes et externes causant des douleurs et des diarrhées

O Rougeurs sur le torse
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I’Hopital d’Instruction des Armées Bégin, le 6 mai 2015.
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Entretien avec un infirmier a I’Hopital d’Instruction des Armées Bégin, le 6 mai 2015.
Entretien avec un aide-soignant civil a I’Hopital d’Instruction des Armées Bégin, le 6 mai
2015.

Entretien avec le directeur des soins et le directeur qualité du CHU de Rennes, le 13 mai
2015.

Réactions des institutions face au risque d’Ebola :

A quel moment le centre hospitalier a-t-il été désigné "établissement de santé de référence
habilité"?

De quelle maniere ce changement de statut a-t-il été vécu par les équipes soignantes ?

Les soignants se sentaient-ils suffisamment préparés ? Ont-ils recu des formations
specifiques ? Les FHV a virus Ebola sont-elles pour vous des maladies infectieuses
comme les autres ?

Quelle vision du risque d’Ebola les soignants avaient-ils avant de devenir ESRH ?

Quand et comment avez-vous entendu parler d'Ebola ?

Votre établissement a-t-il communiqué sur ce sujet ? Quelle réaction avez-vous eu face a
cette communication (stress, peur, valorisation, volontariat)?

Quelle réaction avez-vous eu au regard de la communication externe (médias, ministére,
ARS)?

Organisation et moyens mis en ceuvre :

Comment se décompose la prise en charge et le circuit d'un patient cas "suspect, possible
ou confirmé" ?

Une réorganisation a-t-elle été nécessaire (aménagements et moyens) ?

Le protocole Ebola a-t-il été mis en adéquation avec les objectifs du service ?

Comment s’est organisée la gestion des déchets (DASRI, nettoyage) ?

Quelle a été la procedure a suivre en cas de décés d'un patient atteint d'Ebola ?

Comment avez-vous évalué le bilan risques/avantages ?

Réactions des personnels :

Qu'ont-ils retiré de cette experience, en positif et négatif ?
Ont-ils été volontaires ? Si oui, quelles étaient leurs motivations ?

Avaient-ils des appréhensions sur ce risque ? Comment y avez-vous répondu ?
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Bon alors pour commencer, peut-étre par le commencement, au niveau chronologique.
On va juste revenir sur le moment ou le CHU de Rennes a été désigne comme centre de
référence, est-ce que c’était une surprise ou est-ce que c’était quelque chose prévu de
longue date sur le fait si Ebola allait apparaitre ce serait directement Pontchailloux
désigne comme référence ?

Non ce n’était pas quelque chose, & ma connaissance, qui était défini de longue date. Alors
apres c’est vrai juste pour resituer moi, j’ai pris le poste en réanimation, j’ai réintégré le CHU
aprés ma formation en juillet, juillet 2014. Et de mémoire le CHU a été désigné ESR dans ces
périodes, je dirais courant ao(t. Donc c’était pas du tout quelque chose qui était présage. Ca
on ne sait pas comment ils ont fait les choix.

Il y a une surprise ? Oui, oui.

Ca s’est ressenti au niveau des équipes ?

Alors ce qui s’est ressenti au niveau des équipes, c’est que 1’épidémie nous est arrivée dessus,
qu’on soit centre de référence ou pas, j’ai envie de dire. C’est que, on pouvait étre amené a
prendre en charge des patients porteurs ou suspects, porteurs du virus. C’est vrai, ce qui a pu
étre majoré par le fait d’étre établissement de référence parce que la on s’est dit pour le coup,
si on pensait peut étre ne pas en avoir le fait d’étre établissement de référence du Grand
Ouest, forcément, on allait déja un petit peu moins entre guillemets y échapper. Donc ¢’est un
peu comme ¢a que ¢a a été vécu par les équipes. Et du coup, je pense que ’actualité, les
médias, ont généré une psychose, une psychose importante, une peur auprés des soignants
dans les prises en charge.

Et vous deviez avoir les projecteurs braqués sur vous et a la moindre erreur ¢a allait...?

Non méme pas. C’est surtout peur pour soi, pour sa famille d’une contamination éventuelle.

Est-ce que vous avez eu I’impression d’étre suffisamment préparé au fait de devenir un
centre de référence ?

Non, parce qu’en fait ¢a c’est fait un peu « machine a I’envers ». C'est-a-dire, on nous a dit
« ben voila, on va étre établissement de soins de référence », mais en ayant aucune procédure
de faite a ce moment-la. Donc ¢a s’est fait entre 1’annonce, je vous dis je suis arrivée, fin
juillet —fin aoGt donc sur le mois d’été tout a décliner : de 1’arrivée du patient jusqu’a
éventuellement envisager le déces, en passant par la prise en charge dans une ambulance.
Aucune procédure n’était existante, donc un grand flou, un grand flou parce qu’on savait, il

fallait qu’on réagisse ¢a c’était certain.Il fallait qu’on réagisse rapidement parce qu’on pouvait
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étre susceptible de prendre en charge des patients, mais il fallait aussi qu’on garantisse la
sécurité du personnel.

Dans cette étape vous avez été aidé par les recommandations, est-ce que ¢a a été utile ?
Oui

Oui, c’est venu rapidement ?

Oui, c’est vrai. Tout s’est fait en concertation avec la direction des soins, en lien avec I’ARS,
I’ARS zone, le chef de service aussi qui est infectiologue donc qui était un clou dans la
boucle. Et donc voila, on a travaillé de concert avec aussi I’hygiéne, les labos, parce que
chacun dans ces petits, ces secteurs, on intervenait dans la prise en charge et on devait avoir
avec une prise en charge cohérente. Donc, on a été tres aidé parce qu’il y avait aussi la DGOS
et puis I’ARS qui avait la ligne de conduite sur ces prises en charge. Et on a été quand méme
aidé.

Et est-ce que du coup le phénoméne Ebola n’a pas un peu mis en stand-by tout le reste
des activités de la réa, tous les autres projets pour se centrer juste sur Ebola ?
Si un peu. Je vous le dis.

Oui, ca a phagocyté toute ’activité, tous les temps disponibles pour faire de I’action
brevet...

Tout a fait, tout a fait. On n’en est pas encore sorti d’ailleurs. C’est vrai que ¢a a soulevé un
gros chantier. On est encore en train de renforcer la formation des équipes en faisant des
ateliers justement hygiene-élimination des déchets. Vous voyez, on n’est pas encore sorti de
cette phase. On est, on va dire, en consolidation.

Et au niveau des équipes la pression s’est un peu relaichée, ou méme la psychose s’est
réduite ?

La en septembre on a eu une vigilance. En octobre il y a eu une pointe je veux dire ou un pic
dans cette psychose. Ou la en urgence entre guillemets j’ai envie de dire, je les ai réunis avec
donc I’infectiologue responsable, la cadre supérieure. On en était a entendre des choses qui
courraient : « de toute fagon s’il y a un cas, moi je refuserai de le prendre en charge » donc ¢a
générait beaucoup de stress, mauvaise ambiance. Donc il a fallu apaiser et puis rassurer. Parce
qu’on avait les moyens de prendre en charge, les moyens humains aussi parce qu’on avait
décline un renfort en personnel. Donc il fallait exprimer et donner ce temps d’échanges.

C’est un effort de communication en fait ? Oui

Et ¢a s’est traduit comment dans la pratique ? C’était la direction des soins qui rassurait
et vous, vous étiez le relais ? Non, ¢’est moi qui aie pris I’initiative. Parce que j’ai senti, ¢’est
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vrai que c’est nous qui sommes au ceeur de 1’activité au jour le jour. J’ai eu des choses qui,
voila, des choses qui me revenaient aux oreilles et j’ai senti... Alors ¢a c’est un peu le coté
soignant qui ressort, et je me suis dit 1a faut qu’on fasse quelque chose. Apreés techniquement,
ma hiérarchie, la cadre supérieur a vraiment été dans mon sens, car en 24h on a eté capable
de réunir elle, moi, et I’infectiologue qui est le chef de pole avec 1’équipe dans cette salle. On
a rencontré une partie de 1’équipe de jour et on a refait une deuxieme réunion pour rencontrer
I’équipe de nuit.

Les personnes qui intervenaient avec les possibles patients infectés par Ebola étaient
volontaires ?

Alors c’est la grande question. La réanimation n’a pas été confrontée. Si ! Sur I’été, il y a eu
un cas suspect, mais qui a éte tres vite éliminé. Et I, bon je pense que la on est tombé sur une
trés bonne équipe, il faut le dire, qui elle était volontaire. Mais, certains ont exprimé
clairement qu’ils ne souhaiteraient pas si ¢a arrivait prendre en charge les patients. S’est posé
la question de savoir, est-ce qu’on fait une liste des volontaires et 1a on s’est dit dans quoi on
s’embarque ? Donc on n’a pas souhaité. On s’est dit le moment venu on avisera. Mais c’est
pour ¢a qu’a cet instant-la quand j’ai senti cette tension, je me suis dit : « il ne faut pas qu’il y
ait d’effet boule de neige » parce que, il y a des gens, et cela ¢a se respecte, qui ne pourront
pas et ¢a il faut le respecter. Ca c’est quelque chose qui est ressorti dans nos procédures et
groupes de travail. C’est que, il y a des gens, il faut qu’ils soient suffisamment sereins pour
prendre en charge un patient suspect ou avéré Ebola, puisqu’on a fait des ateliers de
simulation et c’est clair qu’il ne faut pas qu’il y ait trop de stress parce qu’il y en aura de toute

facon. Donc on n’a pas fait ce principe de volontaire.

En termes de cohésion d’équipe ce n’était pas trop compliqué qu’il y en a qui dise « ben
non, moi je me retire c’est Ebola » ¢a a été bien vécu par ceux qui ont accepté le risque ?
Il a d0 avoir des débats ?

Ah oui, il y a eu des débats. Mais je crois qu’en connaissance de son collégue, ¢a s’est
respecté. On sait qu’il y a des personnes qui ne pourront pas parce qu’elles sont déja
étiquetées entre guillemets « fragiles » puis qui avancent des arguments entendables, humains.
Il 'y avait des méres de famille avec des bouts de chou de 6 mois qui ne pouvaient pas,
intrinséquement elles ne pouvaient pas. Et nous en tant qu’encadrant, on a franchement intérét
a entendre ¢a, parce que je vous dis, pour avoir vécu les simulations et ce que recouvre une
prise en charge, il ne faut pas aller dans cet état d’esprit parce que la on va mettre en difficulté
le soignant.
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Alors justement, est-ce que ¢’est Ebola qui a une spécificité qui fait que la psychose était
presque normale ou c’est aussi D’effet simulation, procédures qui d’un coup
s’accumulent et tombent un peu en avalanche et qui a contribué a créer la psychose ?

Je ne crois pas trop en 1’avalanche de procédures parce qu’au final, on les a peut-étre un peu
cocoonés. Mais on ne les a pas trop investis. Et on leur a amené tout cuit. Et en plus, on a
réussi a obtenir pour ’encadrement une astreinte au titre d’Ebola. Ce qui fait que si un cas
arrivait méme sur le week-end, ce sont les cadres qui ont géré la situation qui se déplacent. Il
y a eu, d’ailleurs un cas le mois dernier donc une collégue s’est déplacée et a géré. Et donc ¢ca
a ¢té forcément tres apprécié de I’équipe. Et donc je pense que ce n’était pas encore tant ca,
c’était tout ce qu’a véhiculé les médias enfin, le pourcentage de mort, quad on est atteint, a un
moment on était & plus de 70% de risque de déces. 1l y a eu un effet vraiment média néfaste,

j’ai envie de dire, comme a la suite du sang contaming, quand on a découvert le SIDA...

Et pour contrecarrer cet effet néfaste des médias, est-ce qu’il n’y avait pas justement des
moyens aupreés des soignants d’information pour leur expliquer vraiment la présence
gue recouvrait une prise en charge de cette pathologie ?

Ca a été fait en plus. On a vraiment communiqué donc la pour le coup avec le chef
Dominique et I’hygiéne, toujours le chef de pole qui est infectiologue et la direction des soins
en amphi, sur des créneaux a plusieurs dates précises, courant de 1’été. On a présenté ce
qu’était la maladie, la transmission, les risques. Masi malgré tout, je crois que quand il y a une

représentation qui s’est faite dans la téte, c’est difficile de casser cette représentation.

Mais c’est un peu étrange qu’un service comme la réanimation qui justement est censé
composer avec les cas parfois les plus extrémes puisse sombrer comme ¢a ?

Alors c’est ce qu’on leur a renvoyé. On leur a dit, c’est vrai que la grippe est super plus
contagieux, on est sur les voies aériennes. C’était le leitmotiv. Tous les jours moi j’essayais de
leur dire.

Vous avez une idée de la proportion des personnes qui étaient inquiétes au point de
sortir ? Oui, sur une équipe je dirais sdre 1/3.

Un refus catégorique de participer aux soins ? Ou des réticences ?
Alors peut-étre le refus 1/3 et une appréhension, on était a plus de la moitié.

Et par rapport a votre service a votre avis, le service a mieux réagi, plutét mal ? Mieux,
Mal, aussi bien que tout le monde ?

Alors ce qu’il faut savoir c’est que finalement, on a travaillé un petit peu dans notre coin en
concertation avec les maladies infectieuses puisqu’il y avait 2 possibilités. Soit le cas était
grave et il arrivait directement sur la réanimation, soit le cas n’était entre guillemets que
suspect, valide, sur ses jambes et il allait dans ce cas sur maladies infectieuses, un service de
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médecine. Et a part ces 2 secteurs la, ces 2 services, ¢a n’a pas tellement fait de ramifications
dans les autres services de 1’hopital. Des colleégues ont méme appris qu’on était d’astreinte,
maintenant, au titre Ebola.

Vraiment micro-localisé ? Oui et les autres personnels finalement ne se sentaient pas
concernés.

\ous vous étes peut-étre senti isolés par rapport a cette menace a I’hopital ?

Du coup, c’était quand méme quelque chose qui avait une dimension importante, parce que ¢a
générait, c’est vrai que si ¢a arrive ¢a génére des moyens importants tant humains que voila...
Les patients doivent étre distribués dans d’autres secteurs. Et aprés seulement parce qu’on a
un gros appui de notre cadre supérieure, on avait aussi un appui médical puisqu’on a eu un
renforcement au titre Ebola de 1’équipe médicale. Donc non pas seuls. Mais c’est vrai
finalement que ce n’était pas si véhiculé que ¢a sur tout 1’hopital. Apres ce qu’il faut savoir,
c’est que ces réunions d’information dans un premier temps, en amphi ont été aussi ciblées
que pour les personnels qui seraient amenés a les prendre en charge. Et ¢a a été élargi a la
rentrée sur tout le CHU.

Et avec 1/3 du personnel soignant qui refuserait potentiellement de prendre en charge,
ca a dii étre compliqué pour ’organisation du service ?

On s’est dit, si ¢a arrive ce jour-la, on espére de pas avoir tout le tiers regroupé. Mais on était
confiant parce qu’au final, on se rend compte que les gens peuvent appréhender et puis,
surtout quand on a eu cette astreinte qui a été validée, on s’est dit quand on va étre 1a sur
place, on va les accompagner on était confiance, on va les rassurer, on va les encadrer et ¢a
devrait bien se passer.

Et vous aviez parlé d’Ebola, dans le service pendant les pauses avant qu’il y ait les
indignations ou c’était passé aux oubliettes ? Non, ¢a a été conjoint j’ai envie dire avec,
comment ¢a a été vécu dans les médias.

Qu’est-ce qui est, selon vous, plus dur a vivre pour les équipes ? Est-ce I’isolement
physique ?

Alors si on devrait prioriser. D’abord le risque de contamination, ¢a c’est vraiment le n°1
parce que c’est vraiment ce qui a été porteur de craintes, ensuite la pénibilité de la prise en
charge, I’habillage dans un endroit clos, effectivement avec peu de personnel puisque vous
étes enfermés, mais supporter I’habillage, c’est vrai que les combinaisons sont trés
contraignantes. On a beaucoup réfléchi sur visiére, sur lunettes surtout quand vous avez déja

des lunettes soi-méme. Donc ¢a c’est une vraie problématique.
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Vous aviez tout le matériel a compléter. Et du coup qui a été acheté pour I’occasion ou
¢’était dans ’hopital ?
Ah non non. Les marchés, essayer les combinaisons, qu’est-ce qui va le mieux. Les masques,

il y en a qui donnaient plus de buée que d’autres.

Il n’y avait pas de matériel unifié au niveau national ? C’était chaque hoépital qui
achetait ? Oui cela ¢a a été un gros probléme. C’est que chaque centre a travaillé dans son
coin.

Vous aviez dit qu’il y a avait beaucoup d’entraide cadre sup-médecins et quand ca
passait au-dessus c’était débrouillez-vous ? Si, avec la direction de soins aussi. Parce que
c’est eux qui faisaient le relais avec I’ARS.

Est-ce que parfois vous avez eu a faire des choix compliqués, vous avez eu 2 patients
c’est ¢ca ?

Alors on en a eu une qui est arrivée avant qu’on mette en place les astreintes, qui est arrivée
sur la réanimation. C’était sur 1’été. Et puis il y en a eu un a Claude Bernard, les maladies
infectieuses le mois dernier.

Comment vous faites ? Parce que ce patient, il y a la prise en charge Ebola mais il peut
avoir autre chose. Et le temps ou il est suspect, est-ce que vous limitez les examens
biologiques ? Oui, et de toute fagon c’est les consignes.

Et c’est pas compliqué de se dire est-ce qu’on lui donne cette chance de prendre cette
prise de sang ou est-ce qu’on prend le risque pour ’hdpital ?

Alors ¢a c’est un vrai débat, éthique méme qui s’est posé en réanimation. Parce que...Le cas
le plus typique, le patient c’est au moment ou vous sortez de la chambre, il fait un arrét. Et 1a,
de toute facon ca a été trés clair, le temps de s’habiller déja, c’est peut-étre une perte de
chance, mais vous devez vous habiller, vous ne rentrez pas dans la chambre sans étre en
sécurité vous-méme. Ca aussi ¢a a été difficile pour du personnel de réanimation qui est dans
une hyper-technicité. Il faut sauver des vies, on dégaine sur le défibrillateur, voila a tout
moment. Ca aussi ¢a a été un sujet de discussion. Mais a nous aussi, vous vous habillez
d’abord, c’est la priorité de toute facon. Et effectivement, quel soin ? Est-ce qu’on dialyse ?
Est-ce qu’on dialyse pas ? Apres il a une gestion du matériel.

Vous vous posez la question pour chaque soin ?

Oui, et du coup c’est ¢a qui a été décidé. Le cas venu, ¢a sera a réfléechir en équipe
pluridisciplinaire et a se dire voila... Il y a quand méme un appareil d’écho qui a été acheté et
dédié, des fibroscopes a usage unique... On a réfléchi sur le matériel indispensable, a minima.
Si on doit dialyser, la aussi on a réfléchi du coup sur des poches de dialyse a usage unique.
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Du coup, est-ce qu’on ne peut pas dire méme si c’est provoquant dire que c’est un mal
pour un bien que maintenant vous avez acquis beaucoup plus de technicité ?

Mais c’est clair. De toute fagcon on se dit que c’est toujours trés porteur. Parce que 1a ¢a a été
I’occasion de se dire, Ebola c’est une maladie hautement contagieuse de toute fagon
globalement, et ce que 1’on fait la peut étre transposable a une autre contamination.

Comment s’est passé le premier cas en fait ? \VVous étiez présente ? Non, non...

C’était votre collégue, c’est ¢ca ?

Non, ¢a s’est fait sur un week-end. On n’avait pas encore toutes les procédures. Ils ont fait
I’essentiel. Ca a été levé dans les 2h le cas. Donc ¢a n’a pas duré. Ils ont été a 1’essentiel :
s’habiller. Aprés, on a réévalué. Et en plus ce n’était pas un cas réel. Du coup voila, on n’a
pas été amenés a aller plus loin. Puis a Claude Bernard, il y a 1 mois, la ¢a a duré 48h
jusqu’au deuxieéme prélévement qui était négatif. Et 1a, ¢’est vrai que la collégue qui fait partie
des astreintes était 1a, a gérer du début jusqu’a la fin, le laboratoire, 1’élimination des
déchets...

Vous étiez équipés pour envoyer, transporter le prélevement ?
Oui, oui...Tout cela ¢’était clair. On a un systéme d’armoire qui est préte avec tout le matériel
dedans, une check-list. On est préts.

Vous savez dans votre temps de travail, vous passiez combien de temps du fait d’Ebola,
de toutes ces nouvelles procédures au nouveau management, de tout ce qui est lié a
Ebola?

Apres, j’ai envie de dire, le travail a été partagé, réparti. Déja, I’équipe d’hygiéne a eu une
grosse part du boulot : I’élimination des déchets, I’environnement. Le biomédical qui
s’occupe du matériel, lui a fait la procédure sur la protection de tout ce qui est appareil respi,
scop. Les collégues du funérarium ont travaillé 14, en concertation avec mon colléegue M.M,
ont travaillé avec le funérarium sur une procédure déces. Donc vous voyez on s’est réparti.

Donc c’¢était pas tres lourd en soi.

Toute a ’heure vous avez fait la remarque que dans les services il n’y avait que les
maladies infectieuses et la réanimation qui avaient le droit d’y toucher, mais tout ce qui
est logistico-médicale derriere a di y toucher ?

C’est vrai, apres il y a quand méme eu des ramifications. Parce que le laboratoire a di aussi
sortir une procédure pour les prélevements, les déchets, donc oui, tout le c6té logistique.
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Et vous les sentiez comment par rapport a ¢a ? Est-ce qu’ils se conformaient on va dire
aux instructions qui etaient de travailler sur Ebola ou il y avait aussi cette peur ?
Oui oui, surtout le laboratoire on 1’a senti. Parce qu’on a eu des réunions pluriprofessionnelles

animées par la direction des soins. Chacun dans son petit secteur avait...

De la solidarité aussi du coup ?
Oui, Oui. Et de I’entraide aussi. On pouvait donner des pistes aussi les uns aux autres. En tout

cas, on s’enrichissait a chaque fois de ces réunions.

Et est-ce que I’élimination des déchets de cette maniére-1a, vous ’aviez déja expérimenté
avant, par exemple I’incinération, vous avez dii trouver un incinérateur... ?

Oui oui, la aussi ¢a a été géré par notre service intérieur. La aussi, on a passé le relais. Mais
apres, a nous sur le terrain, avant qu’ils prennent en charge les déchets en amont, on a quand
méme aussi, la procédure, la décontamination, le triple emballage... Donc tout ¢a voila ca

s’est fait de concert et en concertation. Mais ¢a ne nous est pas tout revenu a nous.

Sur ce que vous venez de dire, au début on avait un peu le sentiment d’impréparation,
au moment de la désignation du centre de référence ...

Disons qu’on commengait de toute fagon a y réfléchir parce qu’on nous a dit « on peut étre
ameneé a avoir des cas ». Mais oui.

Et que finalement petit a petit, ¢ca allait en s’organisant en se protocolisant...On n’avait
pas le choix.

En méme temps que, finalement peut-étre que la tension médiatique a un peu rabaissé a
un moment ou avec d’autres événements qui ont touché I’actualité, il y a eu moins de
tension médiatique. Et finalement, maintenant, vous nous dites que vous étes préts pour
recevoir un cas. Ca a peut-étre était un mal pour bien puisqu’on peut réagir a plusieurs
épidémies. Alors est-ce que ce processus de protocolisation, d’organisation, ¢a a rassuré
les équipes ? Ou est-ce que la peur s’est maintenue, appréhension de la contamination
alors que finalement des entrainements, des protocoles, une organisation qui a été mise
en place, des réunions pluriprofessionnelles, est-ce que ¢a a pu d’une maniére ou d’une
autre aller dans un sens de stabilisation des esprits, de normalisation ?

Je ’espére. Aprés faudrait les interroger, je pense parce que c’est eux qui sont au cceur de ¢a
au final. On a un peu moins de retours, on en entend moins.

Mais méme vous aussi, en tant que personne, citoyenne plutét que soignante ?

Moi je pense, je pense, Il n’empéche que devant la situation de demain, on a beau avoir les
procédures et les protocoles, ce n’est pas le quotidien.
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Il y a un écart entre..? Oui, et ¢a fera peur. On sera confronté a un stress.

Pour vous c¢a reste exceptionnel dans un service qui est pourtant habitué a
I’exceptionnel ? Un cas Ebola, parce que finalement vous étes confrontés a beaucoup de
situations.

Oui, mais la on reste a une prise en charge a la marge quand méme, et qui a vraiment un
Impact parce que dans notre organisation, on a un seul module, on a 21 lits. On a un seul
module qui peut accueillir un patient Ebola parce qu’on peut mettre les chambres en pression
négative et il avait été décidé que si on accueillait un patient comme ¢a, il fallait vider le
module. C'est-a-dire trouver une place pour 8 patients. Donc ¢a implique plein de choses. Et
du coup, ce n’est pas dans notre quotidien. Ca implique quasiment un plan blanc pour nous.
Méme en termes de ressources humaines, parce que voila, on s’est aussi penché, on a vu
I’expérience de Bégin. On avait eu leur premier compte-rendu de prise en charge, qui
d’ailleurs nous avait permis un petit peu de nous enrichir et d’alimenter un peu nos
procédures. 3h c’est un grand maximum, habillé dans une chambre. Donc ¢a demande du
personnel.

Moi je voulais revenir sur les réactions de I’équipe soignante et évidemment sur les
revendications en matiére de sécurité et une question qui fache un petit peu. Est-ce que
toutes ces revendications étaient liées a Ebola ou est-ce que ¢a a aussi servi de support a
des revendications plus récurrentes, vous avez parlé d’achat de matériel, astreintes de
garde qui sont quand méme des choses récurrentes dans les services ? Donc sans parler
du phénomeéne.

Si, si. C’est intéressant parce qu’en plus j’arrivais dans le service. J’ai eu effectivement le

sentiment qu’il y avait des choses qui ressortaient.

Ca a un peu canalisé des frustrations courantes...

Oui, il y a des choses qui sont ressorties « Ouais de toute fagon le personnel on ne I’aura
pas... ». Voila certains désabus d’un climat environnant, qui remontés et I’occasion de dire
« Quais, et puis de toute fagon, on n’aura pas le choix... ». Effectivement, ¢a fait remonter
des choses enfouies. C’était important, important de marquer le temps de communication et

d’expression.

Est-ce que globalement I’équipe a été satisfaite de la réponse de la réponse qu’elle
pouvait attendre de I’encadrement ou de I’administratif d’ailleurs, du médico —
technique ?

Je pense qu’ils ont apprécié ce moment. Méme s’il a été que pour quelques personnes, il avait
le mérite d’avoir été mis, pour ceux qui pouvaient et ceux qui voulaient. Et puis apres, il y a
eu aussi la diffusion par ceux qui était la aupres de leurs collegues. Je pense que ¢a, ¢a a éeté

apprécié. Je le vois comme ¢a, je suis trés dans la communication. C’est vrai que ca s’est fait
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vite, en 48h on a réagi. Donc il y a des gens qui n’ont pas pu venir, ils ont dit « ouais, mais on
a été prévenu trop tard... ». Ben oui, mais je dis a un moment donné, situation d’urgence,
réaction en urgence. Je pense que ¢a marque le coup. Ca veut dire « on entend, on entend ».

Quel était la réaction du personnel soignant au moment ou il y a eu un patient suspect ?
Il 'y en a qui étaient curieux ? Qui venait voir ? Est-ce qu’il y en a qui se sont dit que
scientifiguement ¢a pouvait étre intéressant ?

J’ai pas le sentiment... Alors ¢’était sur un week-end, un dimanche. On s’est sentis, forcément
frustrés entre guillemets. Mais en méme temps rassuré parce qu’ils ont trés bien géré, dans le
calme. C’est tombé sur des personnes qui savaient relativiser. Quand on a fait cette réunion, il
y a une aide-soignante de nuit qui a dit : « ¢’est pas pire qu’un patient qui a la grippe ». Mais
tout le monde ne raisonnait pas comme ¢a. Donc curiosité, non. Et on n’est pas dans cette
mentalité sur la réa.

Et par rapport a cette soignante, qui a ,du coup, su temporiser les choses, est-ce que le
fait que la réa soit un service fermé ca pas eu aussi un effet « balle de ping-pong » ou la
peur s’entretenait ou les gens n’arrivaient pas vraiment a s’aérer ’esprit de ¢a ?

C’était ma crainte, quand j’ai senti cette tension qui montait. Je me suis dit, on va étre mal,
parce que si ¢a fait boule de neige et qu’au final les uns et les autres se montent la téte, on
n’aura personne de volontaire demain si ¢a arrive. Donc ¢a créait du coup une tension, et puis
¢’était pas dynamisant parce que les ateliers qu’on mettait en route pour prendre en charge les
patients : I’habillage- déshabillage, les gens étaient désabusés. D’un c6té, on voulait leur
donner les moyens d’étre rassurés et de l’autre coté, ils n’y allaient pas ou y allaient a
reculons. Bon, donc il fallait entendre les choses, aprés c’est vrai que ¢a a basculé et on était
peut-étre en période de tensions. Et ¢a en a rajouté.

Est-ce que le médecin a eu un role a jouer pour temporiser les choses ? Sa présence a été
utile ? Il a su communiquer avec I’équipe soignante sur ’enjeu que représentait cette
prise en charge spécifique? D’ailleurs, 1a-dessus toute a I’heure quand vous parliez des
personnes extérieures au service, vous aviez mis médecin dedans aussi. C’était assez
rigolo. A quel moment ?

Je ne sais plus, j’avais noté. Ca m’avait fait tiquer. Mais ¢’était sa question le principal
Ah oui, mais non ¢a m’intéresse. A quel moment j’ai dit ca ?
... Ah non pour les astreintes ?

Non pour I’encadrement. Je vous ai demandé s’il y avait de ’encadrement ? Vous

m’aviez répondu oui nous avons eu beaucoup d’appui des cadres supérieurs et des
medecins, donc a ce moment-la vous aviez mis sur le méme plan...
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Disons, que nous avons travaillé quand méme de concert. Malgreé tout, je réinsiste sur cette
communication qui a eu lieu. La aussi, j’ai pu avoir le chef de service de la réa et le chef de
pdle qui sont venus parce que 1’équipe trouvait qu’ils n’étaient pas suffisamment présents au

quotidien. Donc 1a aussi...

Donc est-ce qu’ils ont modifié les pratiques par la suite ?

Apres, sont arrivés aussi leurs astreintes donc ¢’est pas tout a fait identifié pareil, en tout cas il
y avait un sénior de plus dedié Ebola si un cas arrivés, parce que quelque part il fallait une
présence médicale. Donc la je pense que ca leur a fait tilt, parce que les ateliers habillage-
déshabillage, ils ne sentaient pas concernés, certains. Donc, voila, pour les soignants

forcément c’est pas neutre.

Du fait qu’on ait rajouté un sénior présent, quelle a été la réaction des equipes
soignantes?

Et puis aprés, on leur a fait un retour diplomatiquement que ce serait bien aussi qu’ils y
aillent. Petit a petit, ¢’est venu. Ils ont mis un petit peu le temps, ils ont fait ces ateliers. Ca a
été percu forcément par I’équipe et ¢a a fait du bien. Parce que, il est évident que demain une
prise en charge nécessite forcément que le médecin rentre et nécessite un binbme médecin-
infirmiere.

Je viens juste de jeter un coup d’ceil sur les protocoles. A chaque fois il était rappelé
qu’il fallait les « médecins les plus séniors », les « infirmiers les plus séniors », comment
concrétement en termes d’organisation des soins, comment est-ce mis en place ?
Justement, il a été défini que ¢a ne serait pas les internes qui rentreraient. C’est pour ¢a que,
sur les gardes de nuit le week-end, il y a un interne-un sénior sur la réa. C’est pour ¢a qu’il y a
un autre sénior qui est venu aussi en doublon pour assurer cette astreinte. Parce que, voila il y
a de quoi faire en étant déja que sur la réa, donc s’il y a un cas, il faut une personne dédiée a
100%.

Et vous nous aviez dit que vous avez réussi a juguler ca, au niveau juste de la
communication est-ce qu’a un moment vous avez envisagé de prendre des mesures plus
drastiques de type demander a du personnel extérieur, hors le sénior, ou alors ¢a n’était
pas a ’ordre du jour parce que c¢a aurait été un désaveu pour le service ?

Ah oui, non, non, ¢a ne m’a pas du tout effleuré. Parce qu’en plus, elles ont les compétences,
elles ont le savoir-étre, le savoir-faire. Je crois qu’elles avaient vraiment besoin d’étre
rassurees.

Oui, dans le fond elle ne doutaient pas de leur technicité, de leur capacité a prendre, a
faire les médicaments. Non, il y avait une vraie peur. Légitime.
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Est-ce qu’il y a eu des exercices ? Et comment ces exercices ont été vécus par les
équipes ? Alors justement, il y a eu une simulation sur la réa, bien vécue, fin bien vécue...
Trés formateur, éprouvant... Parce que 1a on se retrouve aussi confronté a mettre le doigt sur
des choses sur lesquelles il ne fallait pas qu’on réajuste, qu’on réfléchisse... La aussi, par
contre on avait joué sur le volontariat, donc on était avec des personnes, qui étaient déja de
toute facon volontaires de prendre en charge des patients. Mais c'était aussi sirement été un
exercice qui a aidé a désamorcer la situation. Parce qu’on leur a bien renvoyés et la direction
des soins également, que, on avait été bons, en termes clairs & part des petites choses a
affiner. VVoila, elles savaient faire... Ils savaient faire.

On avait une question tout a fait technique, cette fois-ci on passe du cog-a-I’ane, mais on
s’est dit dans le cas qu’une personne serait décédée d’Ebola dans le service qui aurait la
procédure ? Oui, on a une procédure.

Elle est résumable ou pas ?

Oui c’est simple, un cas Ebola qui vient n’a pas de visite. Il a le téléphone, il peut y avoir un
systéme d’interphone, puisque nous on a des chambres vitrées donc ¢ca donne une visu par les
vitres. Et méme, en cas de déces, nous ne pourrons pas toucher le défunt puisque le corps est
enfermé dans une double housse et un cercueil en zinc.

Et le cercueil en zinc, il est dans I’hopital ? Vous avez dii I’acheter ? On a di I’acheter. .

Et il est toujours quelque part dans I’hépital ?
Il est au funérarium, on est équipé, on a nos 2 housses puisque c¢’est ici que seront mises les 2

housses. Le funérarium s’est donc équipé de ce cercueil en zinc et d’un chariot spécifique.

Et la gestion des personnes contact c’est vous qui la réalisez également ? Ou est-ce que
par exemple toutes les personnes qui ont été en contact avec le cas suspect...
Oui on a un listing obligatoire, toute personne qui rentre dans la chambre doit émarger parce

qu’il faut qu’on ait une tracabilité en lien avec la médecine du travail, s’il y avait un souci.

Et toutes les personnes qui ont été avant en contact dans la salle d’attente ? C’est vous
qui les appelez et qui faites le suivi de santé? Alors, nous on ne sera pas dans ce cas-la. Ca
sera plut6t les urgences. Puisque nous, soit il va arriver direct transfert SAMU, donc on ne
gere pas les personnes contact en amont. Soit il arrive en transfert des maladies infectieuses.

Donc, on n’est pas confrontés a ¢a.

Et tous les proches par exemple? C’est quel service en charge ? Non, mais de toute facon,
ce qui avait été dit, les proches c’est surveillance pendant 21 jours de la température.

Puisqu’on sait qu’il faut en moyenne 21 jours pour développer le virus et que, tant qu’il n’y a
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pas de température on n’est pas contagieux.

Il n’y a pas une personne qui est dédiée ? Non, non. A un moment donné, justement vous
soulevez la chose, on avait parlé qu’il aurait été intéressant d’avoir une personne coordinatrice
de tout ca.

Oui pour ’instant, on a eu que 2 cas suspects donc c’est pas... C’est peut pas une gestion
de... (rires) Non mais malgré tout vous voyez, pour coordonner, c’est un vrai travail a temps
plein. Bon la direction des soins était trés investie, donc ils ont trés bien géré. Mais c¢’était
guand méme assez lourd a porter je pense.

Mais du coup, maintenant avec le recul, et d’un point de vue purement personnel encore
une fois c’est tout a fait anonyme, vous pensiez que c¢’était adapté ou surdimensionné la
réponse a Ebola par rapport a ¢ca ? C’est vrai c’est toujours facile, on n’a pas eu de cas
donc on ne va pas dire surdimensionnée...

Surdimensionnée, non. Apres voila... Je pense qu’il y a eu du gichis a certains moments,
parce que, par un petit peu de confusion, on a investi sur des tenues qui au final se sont
avérées pas totalement hydrophobes, donc ce n’était pas les bonnes. Donc je ne sais pas le
stock qu’on a, qui ne sera pas utilisé en cas de ... Mais ¢a voila. Aprés on fait comme on peut

avec les moyens qu’on a, quand la situation arrive.

Parce qu’on entend beaucoup autour, en dehors de I’hdpital c’est « Ebola c’est un
phénoméne médiatique, tout le monde se monte la téte par rapport a ¢a, ce n’est pas si
grave que cela, il y a quasiment trés peu de chances que ¢a arrive en France » ...

Oui, non on n’en était pas si certains que ¢a.

Oui, donc vous I’inverse a I’hdpital c¢’était...
Oui, parce que voila. Nous, c’était plus tous les retours de médecins et d’infirmieres de
Medecins Sans Frontiéres, ou autres associations, les militaires aussi.

Il y a beaucoup d’informations qui ont transitées, on va dire par les circuits medicaux, et
qui du coup sont arrivées dans le CHU, c'est-a-dire des rumeurs ou des témoignages
d’anciennes personnes qui avaient été... ?

Non, trés peu tres peu de chose. C’était difficile d’avoir les informations. Je vous dis on a eu
le rapport de Bégin pour le premier cas. Le deuxiéme on n’a jamais eu, peut-étre que le corps
médical a eu, mais nous on n’a jamais eu. C’est vrai, qu’on ¢était demandeurs d’avoir leur

retour. Parce que je sais que le premier retour nous a permis de nous poser des questions.

Il y a peut-étre eu beaucoup de protocoles théoriques et peut-étre pas assez de retours
d’expériences pratico-pratiques.
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Ah oui, oui. Ah oui, ¢’est vrai, on a trouvé ¢ca dommage de ne pas profiter des expériences des

uns et des autres pour pouvoir s’enrichir,

Est-ce que de maniére générale, est-ce qu’il y a eu un manque de moyens ? A ’hépital,
par exemple vous parliez du coordinateur vous ne I’avez pas eu finalement?

Non, Non. Manque de moyen non, parce que c¢’est vrai qu’il y a eu une enveloppe budgétaire
dédiée. Apres la ou on avait quand méme une appréhension, ¢’était si vraiment on avait été
confrontés, quand on voit le nombre de personnes dédiées qu’il nous fallait. Je pense que ¢a
aurait été difficile. Ceci dit la direction des soins nous disait : « il y aura du monde ». Sauf
qu’il faut du monde formé. Formé en maladie infectieuse encore on peut trouver, mais du
monde formé en réa si le patient est intubé et ventilé... (Soupirs) 1a on était un peu plus
réserves... Voila. Mais aprés on a pu avoir le matériel, ¢’est aussi ce discours que j’avais pour

rassurer 1’équipe : « on a ce qu’il faut ! »

Au moins sur ce plan-la, sur cette maladie-la, tout le reste suit on n’est pas seuls au
monde.

Oui, on n’est pas en Afrique avec les petits moyens. Bon 1a ou je vous dis que ¢a un peu creé
un petit flop, c’est quand on a su qu’on n’avait pas les bonnes tenues quand méme (rires). Et

¢a ¢’¢était avant la communication qui a eu lieu...

Et comment vous avez réalisé ¢a ?

En fait, c’est hygiene, c’est ’équipe d’hygiene. Je ne sais plus comment ca s’est fait. Je me
demande si c’est pas par le retour de Bordeaux ou de Bégin. Et en se penchant sur la
question... Alors la aussi, on était ESR, au départ en méme temps les directives c¢’était les
TYVEK, on savait quelle tenue il faut commander. Puis aprés, il y a eu contrordre, le
contrordre de I’ARS zone, tout c¢a, ¢ca s’est croisé. Et puis on nous a dit finalement si
sécrétant, effectivement c’est pas les bonnes tenues. Donc, on a essayé de rattraper le coup, on
s’est dit : « bon vous étes quand méme protégés », parce qu’en plus les soignants avaient fait
le test avec une seringue d’eau avec de 1’¢osine colorée, « OUI VOUS VOYyez ¢a passe a travers »,
vous voyez jusqu’ou ¢a allait. Donc, il y a aussi ¢a qui est remonté. Puis, on a croisé tous cela.
Et oui, effectivement, elles ne sont pas hydrophobes.

Malheureusement, on va bient6t arriver au bout du temps que vous pouvez nous
accorder. Sur I’ensemble d’une carriére pour vous et I’ensemble des personnes de votre
service, est-ce que vous diriez qu’Ebola ca a été un moment vraiment important
structurant quelque chose d’exceptionnel qu’on a fait, qu’on mettra en avant ou
finalement ¢a était juste I’attention d’un moment ou il fallait le faire, puis passer a un
autre sujet ou vraiment quelque chose d’exceptionnel qui va rester ?

Alors moi, c’est vrai que c’était conjoint a ma prise de fonction, mais je ne 1’ai pas pris de

facon trés sereine, comme une prise en charge Lambda. Alors peut-étre qu’on a tort.
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Effectivement, il fallait assurer la sécurité des soignants, il fallait assurer une prise en charge
de qualité du patient. Une fois ces conditions-la réunies. Et en se donnant les moyens... En
plus, on avait des temps d’échanges, de rencontres, de réflexions entre cadre et avec la cadre
sup. Je trouvais qu’on avangait bien et qu’on donnait les moyens et en tout nous, on devait
étre garants de donner les moyens aux agents de travailler dans de bonnes conditions. Ca a été
un moment, je trouve, intéressant parce que ¢a permet de se remettre en cause, et de voir la ou
on n’est pas trés bons, et de se remettre d’équerres. Et puis faut savoir réagir a des situations
rapidement, en bousculant un petit peu aussi le personnel et voila comment face a ¢a on agit,
et comment on réagit et on ajuste.

L’angle qu’on voudrait avoir pour le rapport c’était la sensation qu’avaient les
soignants par rapport a ce phénomene Ebola. Alors est-ce que rétrospectivement ils se
diront, on a géré Ebola on était établissement de référence ou au contraire, c’était

I’attention d’un instant, ca a duré 6 mois ? Je pense qu’ils vont plus le voir comme ca.

Le premier ou le deuxiéme ?

Le deuxiéme. Le deuxiéme parce que moi je pense, mais apres on parle a leur place. Ca a été
I’attention d’un moment. Il y a eu le soufflé. Puis le soufflé est retombé. Au jour
d‘aujourd’hui, c’est comme ¢a qu’il le voient et je me dis qu’on n’a pas encore forcément
passé le cap. Le cas quand méme qu’on a eu le mois dernier le montre, et je me dis qu’on
n’est quand méme pas a I’abri demain d’avoir un cas, et si on devait avoir un cas, peut-étre

qu’on basculera dans I’autre hypothése.

La, la vigilance n’est pas retombée encore ?

On en parle moins, Il y a toujours les ateliers qui courent. Non je pense que c’est une veille.

Et du coup, pour un hépital vous pensez qu’étre centre de référence est un facteur
d’attractivité ou de répulsion pour les soignants qui voudraient... ?

Alors 1a, grand regret. J’aurais bien aimé ne pas étre centre de référence pour le coup.

Plutot de répulsion. D’accord. Personne n’est venu la en se disant « c¢’est sympa, j’ai
envie de travailler sur Ebola ».

Non, moi je leur ai dit que c’était une grande chance. Que c¢’était bien, ¢’était mettre en avant
les capacités d’accueil qu’on avait. C’est vrai qu’on a une réanimation qui permet d’accueillir
gréce a ses chambres en pression négative, on a un laboratoire L3, de niveau 3 qui permet
d’accueillir les patients. Donc c¢’était plutot bien. Mais on se serait bien passé¢ de cette prime
de centre de référence.

Donc le role du cadre de sante dans ce type spécifique de prise en charge ca serait de
rassurer ? L’accompagnement, 1’écoute et puis oui, rassurer. Beaucoup de présence.
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Du coup, petit question pour rebondir, vous avez dit que les soignants s’en seraient bien
passés, est ce que vous pensez que les directeurs s’en seraient bien passés ?

Non... Oui oui, d’une certaine fagon. Et puis on a répondu présent. Et on a attend peut-étre un
audit qui doit étre fait. Mais on est ceci dit assez fier du travail qui a été fait.

Est-ce que ca vous a forcé a trouver des solutions innovantes pour réorganiser le service
en situation Ebola? Puisque vous avez eu des recommandations, des protocoles qui ont
été établis nationalement, mais comme vous I’avez dit, vous avez pu constater 1’écart
entre ce qui était postulé théoriquement et ce qui reste dans la pratique. Et est-ce que ca
vous a obligé du coup cet écart a trouver des solutions qui n’étaient pas protocolaires,
qui n’étaient pas dans... ?

Oui comme je vous disais, ¢a remet forcément, un petit peu les pendules a I’heure. Ca remet
a jour les fonctionnements. Apres, les écarts étaient plus dans le concret, les choses dont on

n’avait pas I’habitude, dans la gestion des déchets... Mais, sinon globalement...

C’est un role que vous estimez valorisant de devoir... Oui, aprés je ne le vois pas
forcément valorisant. On était Ia. On a répondu présent.
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ENTRETIEN AVEC UN CADRE PARAMEDICAL DE POLE INFECTIEUX

1 - Centre de référence

Désignation : Dans chaque zone de défense, il y a un établissement référence en NRBC
(nucléaire, radiologique, biologique, chimique) : situation de crise qui comporte des risques
pour les personnels et les patients. Ces situations peuvent amener les établissements a étre
dépassés en termes de prise en charge. La France est divisée en zone de défense (environ 7
zones). Pour la région lle-de-France, c'est I'AP-HP qui est référent. Au sein de I'AP-HP, il y a
trois établissements : la Pitié et Bichat pour les adultes et Necker pour les enfants.

Début de I’alerte en avril 2014 et accentuation de la crise au mois de juillet 2014 : Etre
ESR, demande un service de maladies, un service de réanimation et un laboratoire de niveau
de confinement de niveau 3. L'hopital de la Pitié ne comporte pas ces trois conditions (pas de
laboratoire de niveau 3), donc fin juillet 2014 Bichat est désigné centre de référence avec
Bégin pour les adultes.

2 - Protocole et procédures
Avant la formation, il y a eu de I'information autour de ce risque au sein de I'ndpital. L'hopital

a organisé des reunions d'information dans chacun des services concernés par le risque

d’Ebola.

— Réunion organisée tres rapidement pour informer les personnels, notamment sur la
désignation de Bichat comme centre de référence.

— Réunion pour les équipes de jour et de nuit.

— 1l a été fait des plaquettes d'information, et une page sur le site intranet de I'népital qui
expliquait la situation et la mise a jour des procédures pour Ebola.

Rapidement, il a fallu vérifier que les procédures étaient conformes aux recommandations
nationales qui évoluaient quasiment tous les jours. Les procédures devaient étre conformes
aux recommandations (notamment pour la tenue des personnels). Les procédures ont évolué
en méme temps que les recommandations nationales.

Parallelement aux réunions d'information, il a fallu commander du matériel et organiser les
formations pour les services de premiére ligne. Ces formations étaient pratiques sur le virus
Ebola (atelier d'habillage, déshabillage). Les formations étaient en continue pendant plusieurs
semaines et assurees par I'encadrement et I'équipe opérationnelle d'hygiene.

Circuit du patient : Normalement il y a une admission directe dans le service des maladies
infectieuses. 1l est régulé par le SAMU, en lien avec I'ARS et I'InVS. Des que le risque
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d’Ebola est identifié, les personnes doivent appeler le SAMU. Le médecin du SAMU et celui
des urgences se mettent en lien avec I’ARS et I’InVS pour savoir si c'est un cas possible
Ebola. Si c'est un cas possible, le patient est transféré dans un centre de référence Ebola. La
procédure est alors activée dans I'établissement de référence pour pouvoir accueillir le patient.

Des chambres sont dédiées a 1’épidémie avec un SAS d’entrée et de sortie.

L'intérét des SAS d'entrée est qu’ils permettent aux personnels de s'habiller (ils sont
considérés comme propres en permanence). Le SAS sortie comprend des procédures de
décontamination et de déshabillage. Le SAS permet de faire un « circuit de marche en
avant ».

Aménagement du service : une unité a été aménagée pour accueillir des patients Ebola en
2011. L'unité est fonctionnelle, mais pas idéale : il faut qu'il y ait de maniere continue le
service de réanimation et le laboratoire a proximité. Il y a eu des financements spécifiques
régionaux pour la mise en place de cette unité.

Si le patient a besoin de réanimation, une chambre a été aménagée afin qu'une réanimation
puisse étre organisée pendant 12 heures (parce que c'est la durée qu'il faut pour avoir le
diagnostic Ebola). Il y a un circuit spécifique pour acheminer les examens biologiques au
laboratoire (impossible de les envoyer par le pneumatique). C'est un personnel qui I'emmene
avec une procéedure tres spécifique.

Contact avec le patient : Pour les patients, la prise de conscience face au risque était déja
présente, ils provenaient de la zone épidémique d'Afrique. Le temps que le personnel
s'habille, une personne parlait, par I'intermédiaire de l'interphone, au patient pour qu'il ne se
sente pas trop isolé. La regle est de respecter les procédures pour protéger le personnel, méme
s'il y a une urgence vitale. Il faut gérer la culpabilité de ne pas agir rapidement aupres du
patient.

Obtention des moyens : Le service n’a pas eu de difficulté a obtenir les moyens nécessaires
auprés de D’administration. Les procédures ont méme été accélérées. Cependant, des
difficultés avec les fournisseurs ont été rapportées : ils étaient submergés par les demandes et
il y a eu des ruptures de stock.

Gestion en cas de déces : une procédure nationale a été rédigée avec 1’utilisation de sacs

speciaux. La décision qui a été prise au niveau national est la mise en biere dans des cercueils
en plomb dans le service directement.
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3 - Représentations

Crainte pour les personnels : I'hdpital Bichat a une culture de prise en charge du risque. La
majorité des personnels ont choisi de travailler en maladies infectieuses, donc les craintes des
personnels étaient peu nombreuses. L'hdpital Bichat a été centre de référence pour le SRAS,
et HIN1... Les services ont des procedures régulierement mises a jour du fait que
I’Etablissement soit souvent désigné comme centre de référence.

L’utilisation des combinaisons a été difficile et stressante en raison de la crainte d’étre
contaminé au moment du déshabillage.

La probabilité de prendre en charge un patient Ebola était faible, mais la crainte semblait plus
importante pour Ebola que pour les autres maladies. Un dispositif d'accompagnement des
personnels a été mis en place.

Pour Ebola, 4 services ont été identifiés (maladies infectieuses, réanimation médicale,
urgences, maternité). Il n'était pas exclu qu'une femme enceinte puisse arriver a I'hopital avec
un risque d'étre contaminée par Ebola. Les personnels de ces services avaient plus de craintes
que ceux du service des maladies infectieuses. Pour y pallier, I’encadrement a mis en place

des dispositifs d’information et de communication.

= Crainte accentuée selon les services (du fait de la pratique) : infectiologie contre
maternité. Il y a une connaissance et une « habitude » du risque infectieux pour le
service des maladies infectieuses.

La réaction a été différente en réanimation : Le risque était percu comme plus important
car le service s’occupe de patients graves. Le fait que la réanimation réalise des actes invasifs
entraine une exposition aux liquides. Au cours de cette situation de crise, aucun patient n’a été
pris en charge, ce qui rend le risque théorique mais aussi plus inquiétant. A contrario, au sein
du service des maladies infectieuses, la confrontation au risque a permis de diminuer les
contrainte en donnant aux personnels le sentiment d’étre préparés et encadrés.

La réaction du laboratoire a été différente car celui-ci n’est pas en contact direct avec les
patients. Des appréhensions ont été exprimées par les familles, plus que par les personnels de
laboratoire.

Représentation sociale des familles des soignants: Aucune crainte particuliére de

I’entourage des personnels des maladies infectieuses n’a été rapportée a la cadre.

La perception du risque par le reste de I'hopital : Plusieurs chefs de service (chirurgie
notamment) ont redouté un impact négatif. Ils ont craint pour I'impact négatif sur leur activité
(crainte que des patients ne viennent pas se faire soigner dans cet hopital a cause d'Ebola).
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Gestion des medias : Les médias ont vraiment commencé a parler d'Ebola quand
I'établissement a été désigné centre de réference. Des réunions avaient déja été organisees
pour informer les personnels, ce qui a minimisé les difficultés. En septembre 2014, un
journaliste a été déclaré cas possible Ebola, ce qui a entrainé une circulation rapide des
informations dans la presse. Du fait que le patient communique avec les médias, les
informations sortaient dans la presse avant que les personnels de 1’hdpital ne soient informés.
Cette exposition a été mal vecue par les soignants (beaucoup de camions de journalistes...).
Le patient communiquait avec les journalistes et les informations sortaient dans la presse
avant que les personnels de I'hdpital ne soient informés, donc cela a été mal vécu par les
soignants pendant cette période (beaucoup de camions de journalistes...).

L’hopital a été tres sollicité par la presse (surtout les médecins), tant qu’Ebola a fait les gros
titres. La direction de la communication a répondu aux demandes.

Expérience positive ou négative ? Cela a permis de souder I'équipe autour de cette
specificité. Ebola a obligé I'nbpital a mettre a jour les procédures et renforcer les formations.
La difficulté a été d'appliquer les recommandations nationales a la réalité du terrain. La
perception de risque et I’application du principe de précaution ont également été complexes a
appréhendera pour les équipe. Il pense que I'expérience a été positive, mais ils n'ont pas eu a
prendre en charge un cas avéré, juste des cas possibles. Le point positif a été la cohésion de
tous les responsables de la prise en charge (cela a été tres aidant et rassurant).

4 — Droit de retrait et volontariat

— Droit de retrait :

C'est une discussion qui a eu lieu en cellule de crise. Les personnels peuvent faire valoir ce
droit de retrait, sous réserve que les dispositifs de protection mis a leur disposition ne soient
pas conformes. Le droit de retrait ne peut pas étre invoqué si les matériels de protection
recommandés sont a la disposition du personnel, si les personnels sont formés aux matériels et
au risque et si les procédures sont conformes aux recommandations nationales. 1l faut aussi
qu'il n'y ait pas des contre-indications personnelles et médicales.

Tous les personnels pouvaient étre exposés au risque d’Ebola mais I'hopital a fait preuve de
souplesse : s'il y avait des inquiétudes ou des appréhensions qui semblaient les bloquer dans la
prise en charge des patients, il fallait se référer au cadre pour trouver une solution. Si une
personne semblait avoir une contre-indication, la personne pouvait aller a la médecine du
travail, afin que le médecin du travail informe I'encadrement des contre-indications. Cela a
permis de rassurer les personnels.

Sur les 12 ou 13 patients cas possibles, il n’y a jamais eu d’opposition et de droit de retrait du
personnel mais une demande de supervision sur les pratiques réalisées. Le cadre reléve des
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questionnements légitimes mais pas reellement de craintes. Il y a eu des questionnements
légitimes, mais pas réellement de craintes. Il y a eu une présentation a un CHSCT
extraordinaire, pour que les personnels soient informer et puissent participer aux formations.

— Question sur le volontariat :

Le volontariat entre en contradiction avec la réglementation sur le droit de retrait. Cet
antagonisme peut-étre difficile a assumer, dans le cas ou des volontaires se désigneraient sur
la réglementation sur le droit de retrait. C'est une complexité assez importante a gerer,
notamment s'il y a eu des volontaires. Le choix de ne pas recourir a des volontaires a été fait
en cellule de crise (représentants de la direction, du corps médical, paramédical...). 1l fallait
convaincre les professionnels qu'il n'y avait pas de crainte a avoir.

5 - Son ressenti personnel

Le cadre évoque des difficultés de sommeil et des interrogations incessantes sur la pertinence
de ses choix. Il avoue avoir été rassuré par le caractére collectif des décisions. Il note un « bon
esprit » et une communication efficace qui ont contribué a souder son équipe autour de la
nouvelle prise en charge.

Situation marquante : Le dispositif Ebola est tres lourd. L’épisode de la présence de deux
cas possible a I’hdpital a montré une réelle difficulté a assumer plusieurs patients concernés
par Ebola a la fois. Les soignants étaient aux limites de ce qu'ils pouvaient faire. Cela a posé
des questions. Les moyens mobilisés pour la prise en charge d'un patient sont treés importants.
Les limites de cette expérience : si I'épidémie avait été importante, cela aurait eu un impact
important sur le systeme hospitalier (fonctionnement et organisation des services de I'hopital).

Questionnement pour I'avenir : Etant donné la lourdeur du dispositif, comment maintenir a
jour les compétences du personnel pour étre opérationnel 7 jours sur 7 et 24h sur 24h?
Discussion avec I'lGAS : certains pensent qu’il faut habiliter les personnels (systéme trés
lourd a mettre en place), et d’autres pensent qu’il faut maintenir les formations tout au long de
I’année (systéme en place souple et pragmatique) sans faire appel a un systeme d'habilitation
qui risque de bloquer le systeme.

« La difficulté a été d’adapter le fonctionnement ordinaire a un fonctionnement extraordinaire.

Le mieux est d’appliquer les mesures exceptionnelles dans un environnement habituel »
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ENTRETIEN AVEC UN INFECTIOLOGUE

— L’image d’Ebola avant I’épidémie de 2014

Des épidémies dans des lieux reculés, trés peu habités en zone rurale, surtout en zone

forestiére avec un fort taux de létalité avec un impact peu important sur la population

compte tenu de la faible densité de population dans ces lieux reculés.

L’infectiologue s’est dit surpris par I’épidémie. Il pensait que cela allait étre circonscrit

aux zones africaines.

Notion de proximité avec la forét primaire : especes animales trés peu en contact avec

I’homme. Contagion rare (centaine de cas), mais forte 1étalité. Pas d’ampleur comme on

I’a connu en 2014.

Les facteurs qui ne présageaient pas d’une épidémie en France, en Europe, dans les pays

industrialisés :

= Raison populationnelle: Education & la santé, appréhension des messages
d’information, interprétation différente, éducation sur les systémes de transmission
de I’information beaucoup plus efficace et en tps réel. Les zones rurales africaines
sont durement touchées, car ils ne recevaient pas 1I’information, si ce n’est en allant
la leur donner de vive voix

= Architecture, urbanisme

®  Réponse de I’offre sanitaire, moyens de prise en charge

— Le sentiment de préparation du CHU de Rennes lors de sa désignation comme ESRH :

Pontchailloux est déja 1’établissement de référence sur la zone de défense du Grand
Ouest, pour les maladies hautement contagieuses. Un travail était déja fait sur les alertes
bioterroristes, la préparation de lutte contre la variole (biotoxicologie). Puis, a chaque
crise comme 1’épisode du SRAS, de la grippe aviaire, tuberculose multirésistante le
CHU de Rennes était 1’établissement de référence du Grand-Ouest. Cela paraissait
naturel que le CHU soit un ESRH.

Plus les professionnels de santé éetaient presents depuis longtemps dans 1’établissement,
moins ils ont été surpris par la désignation. Ainsi, les medecins ont paru mieux
informés que les autres soignants, soumis a un turn-over plus important. Une différence
similaire est a noter entre les services d’infectiologie et de réanimation ou le personnel
se renouvele régulierement

— La participation d’un infectiologue a la préparation du risque Ebola :

Coté hygiéne : procédures de transmission

Cote infectiologie : coté prise en charge

Coordination entre les disciplines

Désormais : poste de coordination nationale des ESRH
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— Les difficultés liées a la construction des protocoles :

Cela a été compliqué au départ, il y avait beaucoup d’appréhensions, de demandes
d’adapter certaines procédures au mode de fonctionnement des équipes. Il se rajoutait
une anxiété trés alimentée par les médias et qui a desservi a I’hopital (épisode de I'IDE
espagnole et aux USA). Cela a été diversement recu. « 4 force d’aplanir, de négocier,
nous avons avance ».

Le travail complexe de construction d’une nouvelle prise en charge a surtout été
effectué pendant les discussions. Ce que met en avant la prise en charge de tels
patients, c’est ’obligation de collaboration entre les services qui n’ont pas
naturellement I’occasion de travailler ensemble malgreé les ponts. Faire travailler le
SAMU et les maladies infectieuses est rare. Il a fallu réunir ces équipes, de méme
avec les biologistes, les epidémiologistes, la médecine du travail pour la prise en
charge du personnel, la direction, la direction des soins. Beaucoup de disciplines
ont travaillé ensemble pour développer un protocole commun. Il était question de
faire sortir chacun de ses routines, de son habitude pour de son habitude pour
articuler leurs compétences dans des circonstances exceptionnelles. Toute la
difficulté est de sortir de son cadre de routine.

Plus la situation est exceptionnelle, plus le travail d’information est essentiel.

A chaque fois, le travail est réalisé en concertation. « Cela amene tout le temps a des
corrections, donc on se réunit de nouveau, mais on n’oublie toujours un acteur, par
exemple la logistique. Les biologistes disent qu’ils trouvent anormal qu’ils n’aient pas a
s habiller de la méme maniere que les soignants, car c’est le méme sang qui arrive au
labo... Finalement, tout le monde se rend compte que c’est difficile de travailler en
cosmonaute, certains ont des lunettes, donc on cherche a trouver autre chose. Lors des
exercices d’habillage, certains ne peuvent pas venir, car ce n’est pas sur leur temps de
travail... Nous avons 8 mois de travail, une 30taine d’ETP pendant 8 mois pour 3

patients suspects... »

— L’harmonisation des protocoles au niveau national :

Désormais, un protocole au niveau national est en voie de rédaction. Il s’agit d’une
procédure générique qui rappelle tous les principes de base.

L’harmonisation a été compliquée, car chacun avait avancé dans son coin avec ses
contraintes et ses spécificités. Un travail de regroupement des pratiques a été réalisé
dans le respect des spécificités de chacun. Ce travail ne servira pas seulement pour le
virus Ebola mais pour toutes les futures épidémies.

Problématique majeure : les speécificités de chaque établissement: Les ESRH
comportent chacun leurs propres spécificités. Ils disposent d’architecture ou méme de
services qui peuvent fortement différer. Aussi, I’homogénéisation des protocoles

s’avérera complexe, méme si une base peut étre partagée.

EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2015 XXXI



— La pertinence de la mise en place d’une équipe mobile ou d’un seul ESRH

L’hospitalisation des malades est incontournable.

La question qui s’est posée au niveau du ministére : 1 ESRH (avec un batiment dedié,
beaucoup de lits, comme 1’ont fait les Allemands [Hamburg] et Anglais [Londres]) ou
12 ? La France a fait le choix de couvrir tous les territoires, ce qui un modéle de prise en
charge singulier en Europe.

La désignation d’un unique ESRH aurait impliqué la mise en place d’une organisation
dégradée. Ce modéle n’empéche par la réalisation de tout un travail de préparation sur
I’organisation d’établissements secondaires (circuit, transport du patient...). L‘ESRH
unique n’empéche pas d’avoir tout un travail sur 1’organisation d’établissements
secondaires qui vont avoir des patients qui vont étre suspects donc ¢a n’aurait pas
empéché tout ce travail de préparation des établissements, pour conditionner, préparer
les patients, baliser les circuits et transports pour emmener les patients vers I’ESRH.

Le choix du nombre d’ESRH dépend principalement des moyens que 1’Etat souhaite y
consacrer. La question étant politique, les tests et comparatifs opérationnels ont été mis
de coté. De fait, il est difficile d’estimer la qualité de I’un ou I’autre des dispositifs. Le
choix francais semble davantage correspondre aux attentes des professionnels de santé
et des hauts fonctionnaires du Ministére.

— Malgré votre engagement, vous ne semblez pas croire au risque d’épidémie d’Ebola en

France...

« L’ organisation des ESRH n’est pas pour prendre en charge une épidémie, mais juste
quelques cas. Si vous interrogez Begin, ils vous diront qu’ils ont pu prendre en charge
un cas, ils n’en n’auraient pas pris un deuxiéme... Nous ne sommes pas du tout dans
une configuration épidémique, mais dans la situation du rapatrié sanitaire qui vient
d’Afrique. Le raisonnement du dispositif grippe A avec une organisation hospitaliere
adaptée pour des milliers de malades a €té radicalement differente. On peut
effectivement discuter de cet investissement pour des cas isolés ».

— Vous avez appris de tout ce travail ?

« Ce n’est pas du tout perdu, mais il est difficile de maintenir les qualifications sur un
risque infectieux, qui viendra de par le changement climatique, la déforestation, les
contacts pathogenes entre animaux et hommes qui pourraient devenir plus fréquents
et sur une circulation des hommes, des biens, des ressources... cela amenera a des
émergences futures ».

— Les conséquences de I’épisode de la contamination de ’infirmiére espagnole :

Etonnement face a arrivée de 1’épidémie en zones urbaines en Afrique Centrale, car ¢ca
n’était jamais arrivé. Questions sur la contagiosité de cette souche virale. Apparemment,
il semble que le virus ait muté to6t dans 1’épidémie, ce qui lui a conféré une densité de
contagiosité tres importante.
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Il'y a un sous-diagnostic des médias: 12 000 morts pour 9 millions d’habitants au
Libéria. Le paludisme, c¢’est 100 000 morts par an.

L’image d’Ebola est terrible. « J’ai des collégues libériens qui sont morts avec qui je
travaillais. Le fait que cela touche les soignants, c’est quelque chose qui marque
beaucoup la population. C’est I'image du docteur ou de Dinfirmiére qui dans
l’imaginaire ne tombe pas malade. Finalement, c’est eux qui sont morts. Cette image
a beaucoup choque. Deuxiéemement, le fait que ce sont les soignants qui connaissent,
qui sont tres informés, qui sont professionnels et pourtant qui décedent tout de méme,
c’est une forte image. Si méme eux ils ne sont pas capables de s’en défendre, cela
laisse la porte ouverte a la fantasmagorie de I’épidémie, de la contagion, du virus
invisible tueur /...J Alors c’est vrai que les épidémies de grippe, il y en a autant chez
les soignants que chez les malades, car ils sont au contact, sauf que la grippe tout le
monde s’en fout, surtout que les soignants sont en bonne santé et s’en sortent
facilement ». Cela a inquiété tant les soignants que la population.

— Selon les témoignages, les médecins ont moins peur de transgresser les regles des
protocoles que les aides-soignants et infirmiers. Ces derniers ne savent alors plus a qui
faire confiance. Les médecins prennent-ils trop de risques ?

«Je pense que connaitre, c’est mieux appréhender. Si on a déja été confronté a ce type
de transmission, on sait que mettre des combinaisons scaphandres ne changera pas
grand-chose. D autre part, j’ai trouvé aberrant [’obligation de mettre les patients dans
les chambres a pression négative alors qu’Ebola ne se transmet pas par l'air. C’est
dans tous les protocoles donc quand un cas suspect arrive et que la chambre a pression
négative est prise, on doit transférer les lits d’'une chambre a [’autre. Et si le médecin
avait demandé de mettre le cas suspect dans une chambre sans dispositif de pression
négative, cela aurait été l'incompréhension totale. La connaissance médicale « ce n’est
pas transmis dans [’air », cela nous rassure en tant que médecin, mais cela n’est pas
prioritaire sur les écrits. 1l y a donc la procédure et la connaissance médicale réelle au
moment T ».

La transgression peut relever de ce type de démarche ou d’une différence de systéme de
pensées et de raisonnements entre le médecin et le soignant. Le médecin est susceptible
d’exclure un cas (critéres cliniques épidémiologies, discussion avec 1’InVs). Ainsi, de
facon collégiale, le médecin va exclure le cas. De son c6té, le soignant ne dispose pas
des mémes connaissances. Il n’a pas participé aux conférences, assisté aux discussions
ou encore participé a 1’élaboration de la prise en charge a toutes les étapes. La reaction
du soignant dépendra donc de la confiance que celui-ci accorde au médecin et a son
ordre. Le suivi aveugle du médecin sera corrélé au degré de risque percu par le soignant.
Plus le risque lui paraitra important, plus un degré de confiance élevé sera exige.

« L’antirationalité, c’est la procédure, c’est ’annihilation du libre arbitre. Dans une

structure hospitaliére, c’est souhaitable »
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ANNEXE N°5 : PHOTOGRAPHIES DES SITES ET DISPOSITIFS DE PRISE EN CHARGE

DE PATIENTS ATTEINTS DE FHV A VIRUS EBOLA DES ESRH

SAS de déshabillage avec zone propre Séparateur amovible des zones a risque et
et zone sale a 1’hopital d’instruction des zones saines du service des maladies
des armées (HIA) Bégin infectieuses et tropicales de I’HIA Bégin

Mini laboratoire d’analyse
sanguine pour traitement des

échantillons de sang prélevé
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Chambre d’accueil et traitement d’un Armoire de dispositifs médicaux utilisés

patient atteint de FHV a virus Ebola de lors des soins d’un patient atteint de FHV
I’HIA Bégin a virus Ebola au CHU de Rennes
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ANNEXE N°6 : CIRCUIT D’UN PATIENT ATTEINT DE LA FHV A VIRUS EBOLA

CIRCUIT DU PATIENT

\Présentation aux urgences de I'ESR ‘ ’Malade a son domicile, en cabinet libéral, en ES

‘Evaluation du caractére "SUSPECT" : fievre + 38°C & retour d'un des pays d'endémie depuis moins de 21 jours ‘

W CAS SUSPECT

I
[ Patient "standard"

I 1
Isolement dans la zone accueil orientation (urgences) H Maintien a domicile, en cabinet libéral, en ES

[
- Pas d'examen clinique

- Contacts limités au strict nécessaire

I

- Eviter le contact physique

- Répertorier les personnes contact
- Port d'un masque chirurgical

e,

Evaluation du caractére

_POSSIBLE" : réuni

, 'ARS, I'InVS, l'infectiolo

ue de I'ESR

[ i
|Patient "standard" Contact téléphonique immédiat avec le CNR FHV (Lyon) '

I 1
|Transfert des urgences vers le service adapté ||Transfert SMUR vers I'ESRI

1
|En fonction de l'intensité des symptémes|

[
Faible / non excrétant Forte / Excrétant

i
|Service infectiologie de I'ESR [ service de ré

tion de I'ESR |

I I
Patient "standard" || Protocole de prise en charge Ebola

Maintien en isolement
Suivi des personnes contacts
A.TRILLAUD
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Theme n°34 - Animé par: Clélia GASQUET-BLANCHARD, Maitre de conférences en
Géographie de la Santé, et Jocelyn RAUDE, Maitre de conférences a I’EHESP, chercheur
associé au centre Edgar Morin.

« L’IMPACT DU RISQUE D’EBOLA SUR LES
REPRESENTATIONS DE SOIGNANTS. L’EXEMPLE DES
ETABLISSEMENTS DE SANTE DE REFERENCE EN
FRANCE »

ATTAL Jenny, IASS ; BREUER Conrad, DH ; DUBOIS-CONSTANT Pauline, AAH ; DUREL Philippe, DS ;

LE TEXIER Marion, D3S ; MAKAROFF Marion, AHH ; MONTERO Antoine, DH ; TRILLAUD Angéline,
IASS.

Résumé :

Notre étude nous a permis de mettre en évidence le caractére pluriel de 1’épidémie Ebola
affectant les soignants tant par les modes de prise en charge que par les modalités
d’organisation. Objet de fantasmes dans la psyché collective, Ebola a fortement affecté les
représentations des soignants des ESRH. L’objet de ce travail est d’estimer dans quelle
mesure le risque de FHV a virus Ebola a questionné les représentations usuelles de
soignants des ESRH en France.

Notre premiére partie étudie et met en perspective les représentations particuliéres que se
sont forgées les soignants du risque de se voir confrontés a 1’épidémie de FHV a virus
Ebola. Les concepts de perception et d’amplification sociale du risque révélent une culture
soignante mise a I’épreuve.

La deuxieme partie démontre 'influence des représentations sociales sur la réponse
organisationnelle. La rédaction des protocoles a ainsi été un processus révélateur des
enjeux de pouvoir présents au sein de la structure hospitaliere. Des ajustements et
rééquilibrages négociés ont ainsi été nécessaires afin de concilier les positions des
différents acteurs.

Notre troisiéme partie décrit I’intégration du risque d’Ebola au sein d’un dispositif de prise
en charge spécialisé. La normalisation de la menace permet, par la suite, la reconstruction
des routines collectives. Quelles lecons les équipes soignantes ont-elles tiré de cet épisode

sanitaire ?

Mots clés : Ebola, représentations des soignants, ESRH, perception des
risques, protocoles
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