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Introduction 

 

Mont de Marsan, janvier 2003 : la direction départementale des affaires 

sanitaires et sociales se remet doucement d’une période d’intense activité : 

pendant deux longs mois, novembre et décembre 2002, devant un nombre élevé 

de cas recensés pendant l’année, une campagne de vaccination contre la 

méningite C a été mise en œuvre. Cet acte de prévention fut recommandé pour 

les sujets âgés de deux mois à vingt ans et les jeunes adultes de 21 à 24 ans 

vivant en collectivité. 

 

Au même moment, une décision identique était prise dans deux départements 

voisins, les Hautes-Pyrénées et les Pyrénées Atlantiques.  

 

En stage, depuis la fin du mois de janvier en région Aquitaine, à la direction 

départementale des Landes, il m’est apparu assez rapidement que le choix du 

thème du mémoire pour l’Ecole Nationale de Santé Publique de Rennes ne 

pouvait que porter sur cette campagne de vaccination. En effet, cette campagne 

était encore sous les feux de l’actualité. Mes nouveaux collègues commencèrent 

spontanément à faire le récit, à décrire les moments particulièrement difficiles 

qu’ils venaient de vivre. Je découvrais quant à moi les traces laissées par cette 

crise sur l’ensemble du personnel concerné. Je percevais une grande charge 

émotive, une satisfaction de tous devant le travail accompli, un épuisement 

certain, conjugué à un désir de reconnaissance.  

Ma propre appréhension - je n’étais pas très à l’aise avec les mots épidémie, 

méningite invasive, purpura fulminans - s’effaça devant l’importance de la 

question, véritable enjeu de Santé Publique et l’extrême implication de tous les 

agents de la direction départementale et de leurs partenaires départementaux. 

De surcroît, la gestion de crise et notamment celle relative à la santé publique 

est à l’ordre du jour depuis la fin du XX siècle pour les pouvoirs publics 

confrontés à des risques nouveaux (atteintes environnementales, menaces 

terroristes, etc.). 

L’étude pratique d’un cas concret pourrait probablement dégager des paradigmes 

propres à toute gestion humaine de crise. 
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Très vite en effet, il m’est apparu que le succès de l’entreprise de vaccination 

effectuée dans le département des Landes résultait principalement de la bonne 

volonté, du dévouement et de la force de travail de tous les intervenants en 

dépit des dispositifs techniques existants. C’est pourquoi, je centrerai mon étude 

sur la composante humaine  

(dynamique de groupe) de la gestion de crise tout en soulignant certaines 

insuffisances des outils en place (fichiers, transmission de l’information, etc.). 

Cette étude révélera par ailleurs que la mise en place d’un certain nombre de 

mesures simples et le respect de leur application suffiraient à pallier les carences 

repérées dans la plupart des crises sanitaires.  

Enfin, au-delà d’une certaine prudence dans la gestion des affaires publiques, un 

point essentiel ressort de l’étude : sans la confiance dans les réseaux et ceux qui 

les animent, des blocages dont les retombées peuvent être graves continueront 

de voir le jour. 

 

J’ai pu consulter l’ensemble des documents concernant la campagne de 

vaccination, les comptes rendus de réunions en interne et des visio-conférences, 

les notes au préfet, les messages échangés avec la Direction Générale de la 

Santé et l’Institut de Veille Sanitaire. 

J’ai également participé à plusieurs réunions de retour d’expérience avec tous les 

partenaires dans le département, puis aux réunions avec les deux  autres 

directions départementales concernées par la campagne, enfin, à une réunion à 

Pau avec des responsables de la Direction Générale de la Santé et l’Institut de 

Veille Sanitaire et les trois directions départementales. 

J’avais en outre à ma disposition : 

 

 ● La revue de presse (grand public et spécialisée) tenue depuis 5 ans 

 grâce au service de documentation de la direction  départementale. 

 ● De nombreux documents sur la gestion des crises et la gestion du 

 risque. 

 ● Des ouvrages de philosophie politique, sociologie et histoire. 

 ● Des études comparatives à travers les expériences de vaccination  dans 

 d’autres  pays et les départements français du Puy-de-Dôme, des Hautes-

 Pyrénées et des Pyrénées -Atlantiques.  
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 ● Une réunion organisée par la Direction Générale de la Santé1 portant sur 

 la gestion de crise à Paris2. 

 ● Des discussions informelles avec les acteurs, de l’observation 

 directe lors des  réunions,  et des entretiens individuels avec les 

 agents de la direction départementale et tous les partenaires.  

 

J’ai par ailleurs pu participer à une formation organisée par la direction régionale 

des affaires sanitaires et sociales d’Aquitaine sur « la communication en période 

de crise » à Mont de Marsan pendant deux jours au mois de juin 2003 avec 

l’ensemble du personnel de la direction départementale engagé dans la 

campagne. 

 

Afin de vérifier, à l’épreuve des faits les hypothèses citées plus haut, j’ai jugé 

utile de me rendre sur le terrain afin de rencontrer l’ensemble des intervenants 

ayant participé à cette action de prévention. 

Pendant plusieurs mois, j’ai donc pu rencontrer :  

 

● L’équipe de direction de la direction départementale, le directeur et la directrice 

adjointe, 

 - le médecin inspecteur de santé publique et l’inspectrice des  affaires 

 sanitaires et sociales du pôle santé,  

 - les secrétaires, les personnes chargées de l’accueil et du standard  à la 

 direction départementale, 

 - les agents d’autres services ayant participé à la mise en œuvre de la 

 campagne. 

  

 ● Les partenaires du département :  

 

 - le médecin responsable départemental, conseiller technique de 

 l’Inspection Académique des Landes,  

                                                
1 La Direction Générale de la Santé est l’une des deux directions techniques de l’administration de la 

Santé. La seconde étant la direction des hôpitaux et de l’organisation des soins. Chacune est divisée 

en sous-directions et en bureaux en fonction de compétences particulières. 

 
2 Gestion des crises, retours d’expérience, 16 septembre 2003, Paris. 
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- le médecin départemental en charge du service de protection  maternelle 

et infantile au conseil général des Landes, plusieurs médecins des centres 

de consultation, 

- le directeur de la caisse primaire d’assurance-maladie de Mont de 

Marsan, 

- le président du conseil de l’ordre des médecins du département des 

Landes,  

 - des médecins généralistes libéraux, 

 -  des pharmaciens d’officine, 

-  le médecin inspecteur régional de santé publique par intérim à la 

direction régionale des affaires sanitaires et sociales à Bordeaux, 

 - les médecins inspecteurs de santé publique de Pau et de Tarbes, 

- les pharmaciens inspecteurs de la direction régionale des affaires 

sanitaires et sociales de Bordeaux, 

- les médecins responsables des cellules (inter)-régionales d’épidémiologie 

de Toulouse et de Bordeaux, 

- des collègues médecins dans les autres directions départementales et 

régionales, 

 - des responsables à la Direction Générale de la Santé, des 

 responsables à l’Institut de Veille Sanitaire et à l’Institut National de 

 Prévention et d’Education pour la Santé. 

 - des familles dont certains membres ont subi la vaccination. 

 

En tout, une soixantaine d’interviews, les individus choisis représentant 

l’ensemble des fonctions et la totalité de la « chaîne » du dispositif.  

 

Le choix du type d’entretien semi-directif s’est imposé rapidement : ce mode 

d’interview étant à mon sens le plus riche et le plus fécond en source de 

renseignements. Les questions ouvertes permettent en effet de laisser 

l’interviewé avoir une liberté  de ton et d’expression et donc d’aller au-delà des 

remarques superficielles. C’est cette même liberté de ton qui permet aux 

personnes consultées de laisser cours à leurs véritables aspirations,  critiques, 

craintes et propositions innovantes.  

 

Après quelques phrases d’explication sur ma présence dans les Landes, la 

formation à Rennes, la réalisation du mémoire pour l’Ecole Nationale de Santé 
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Publique, quelques mots sur la campagne de vaccination à laquelle je n’avais pas 

participé, puisque le stage à Mont de Marsan débutait en 2003, enfin les bons 

résultats de cette prévention. Je formulais alors la première question:  

« Pouvez-vous me raconter comment se sont passés les premiers moments de la 

campagne ? Comment avez-vous été informé de sa mise en œuvre ? » 

Par ailleurs, une grille de questionnement permettait de couvrir les thèmes 

suivants : 

  ● la répartition des rôles et des tâches de chacun,  

   ● la collaboration entre les partenaires, 

   ● les moments difficiles, 

   ● La diffusion de l’information, 

  ● La communication. 

 

Une dernière question, enfin pour solliciter les idées novatrices : « Cela fait 

bientôt six mois que l’action est terminée, avec le recul, quel aspect de la 

campagne aurait pu bénéficier selon vous d’améliorations, de plus de souplesse ? 

Qu’est-ce qui aurait pu faciliter d’après vous cette mise en œuvre ? » 

 

Nous commencerons par regarder le plus précisément possible la succession de 

décisions et d’actions qui ont constitué la campagne de vaccination. 

Dans un second temps, nous analyserons les points forts et faiblesses de 

l’ensemble de la campagne.  

Fort de ces observations, nous mettrons en avant un certain nombre de mesures 

correctrices simples et sans coût, susceptibles de limiter les atermoiements et de 

valoriser l’ensemble des acteurs. 
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I. CHRONOLOGIE DU DÉROULEMENT DE LA CAMPAGNE 

  

  

1. Contexte décisionnel de la campagne 

 

Les infections invasives à méningocoque sont des maladies rares, environ 600 

cas par an, mais graves (15% de décès). Elles touchent surtout les enfants et les 

adolescents. Chaque cas suspect doit être signalé sans retard à la direction 

départementale pour permettre la mise en place rapide de mesures de contrôle 

dans l’entourage. Les directions départementales transmettent chaque semaine à 

l’Institut de Veille Sanitaire le nombre de ces signalements. Les infections 

invasives à méningocoque font partie des maladies à déclaration obligatoire3 et le 

clinicien remplit une fiche de notification qu’il adresse à la direction 

départementale. L’analyse de ces fiches permet de décrire l’épidémiologie4 de 

ces maladies et d’étudier leur tendance au fil du temps. 

Les méningocoques responsables d’infections invasives appartiennent au 

sérogroupe B. Moins fréquentes, les méningocoque du groupe C peuvent aussi 

provoquer des infections invasives dont le taux de mortalité est plus élevé et 

dont l’incidence a récemment augmenté dans plusieurs pays européens et en 

France. 

                                                
3 L’article L.3113-1 du Code de la santé publique précise que font l’objet d’une 

transmission obligatoire de données individuelles à l’autorité sanitaire par les médecins et 

les responsables des services et laboratoires d’analyse de biologie médicale publics et 

privés, les maladies qui nécessitent une intervention urgente locale, nationale ou 

internationale, les maladies dont la surveillance est nécessaire à la conduite et à 

l’évaluation de la politique de santé publique. 

 
4 Discipline scientifique qui étudie notamment les différents facteurs intervenant dans 

l’apparition des maladies ou de phénomènes de santé ainsi que leur fréquence, leur mode 

de distribution, leur évolution et la mise en œuvre des moyens nécessaires à la 

prévention. 
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Le méningocoque5 circule dans le Sud-Ouest de la France de manière endémique 

depuis deux ans. Au début du mois d’août de l’année 2002, l’Institut de Veille 

Sanitaire constate une augmentation des cas d’infections invasives6 à 

méningocoque du sérogroupe C7 dans le Sud-ouest, en particulier dans les 

Hautes-Pyrénées et les Pyrénées-Atlantiques. 

A la fin de ce mois, une cellule d’aide à la décision est mise en place à la 

Direction Générale de la Santé. Cette cellule est constituée de représentants du 

Comité Technique de Vaccination, de la Direction Générale de la Santé,et de 

l’Institut de Veille Sanitaire, des directions départementales et des Cellules 

(Inter)-régionales d’Epidémiologie concernées, du Centre National de Référence 

des méningocoques et d’un expert référent (infectiologue clinicien). 

Avec l’apparition de nouveaux cas dans les Hautes-Pyrénées, le Comité technique 

des vaccinations décide la vaccination dans ce département. 

Le 7 octobre, un nouveau cas est signalé dans les Pyrénées-Atlantiques. 

La décision d’une vaccination élargie aux trois départements est prise le 8 

octobre 2003. 

En effet, les taux d’incidence8 sont pour ces trois départements de 1,8 cas pour 

100 000 habitants pour les Landes, 2 cas pour les Pyrénées-Atlantiques et 3,1 

pour les Hautes-Pyrénées. 

En France, l’incidence des infections invasives à méningocoque a augmenté entre 

les années 1995 et 2002 de 0,14 cas à 0,26 cas pour 100 000 habitants. 

Au mois d’août 2003, le taux d’incidence moyen dans le Sud-ouest des infections 

invasives à méningocoque est de 2,2 cas pour 100 000 habitants avec un 

                                                
5 Bactérie responsable de méningite et de septicémie. 

 
6 Se dit d’un processus morbide envahissant rapidement l’organisme. Les maladies 

infectieuses invasives sont les infections caractérisées par l’isolement de l’agent 

pathogène dans un site normalement stérile. Il s’agit essentiellement des méningites 

(isolement dans le liquide céphalo-rachidien) et des septicémies (isolement dans le 

sang). 

 
7 Catégorie dans laquelle on classe les bactéries ou les virus selon leur réaction en 

présence de sérums contenant des anti-corps spécifiques. 

 
8 Nombre de nouveaux cas d’une maladie dans une population pendant une période de 

temps donnée, rapporté au nombre de personnes composant cette population. 
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phénotype C:2a prédominant à l’analyse phénotypique des souches9. En outre, le 

typage génétique montrait que les souches représentaient en majorité des 

membres du complexe clonal ET-37, connu pour être épidémiogène, comme l’a 

précisé le docteur Isabelle Bonmarin lors d’une récente conférence10. 

   

  

       2. La direction départementale des Landes en première ligne 

   

Placée sous l’autorité du Préfet du département, la direction départementale des 

affaires sanitaires et sociales met en œuvre la politique sanitaire et sociale 

définie par les pouvoirs publics.  

En matière de santé, depuis les lois de la décentralisation, la direction 

départementale a pour fonction essentielle le contrôle financier et administratif 

sur pièce et technique sur place par les corps techniques d’inspecteurs 

(administratifs, médecins, pharmaciens, etc.) sur les établissements et services, 

les professions sanitaires et sociales, sur l’environnement et l’habitat. Elle est 

aussi responsable d’actions sanitaires et peut conduire des politiques de 

prévention. Conformément aux nouvelles dispositions introduites par la loi du 4 

mars 2002, l’article L.1417-1 du Code de la santé publique précise que « la 

politique de prévention a pour but d’améliorer l’état de santé de la population en 

évitant l’apparition, le développement ou l’aggravation des maladies ou accidents 

et en favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer à 

réduire le risque de maladie et d’accident. A travers la promotion de la santé, 

cette politique donne à chacun les moyens de protéger et d’améliorer sa propre 

santé ». 

 

Il est précisé notamment, que l’on peut entreprendre des actions de prophylaxie 

et d’identification de risque ainsi que des programmes de vaccination et de 

dépistage des maladies ; une politique de santé digne de ce nom s’organise 

autour d’un certain nombre d’actions de Santé publique fondées sur la 

prévention. 

                                                
9 Ensemble de toutes les bactéries provenant par multiplication d’une bactérie unique ; 

en quelque sorte, une lignée bactérienne. 

 
10 Journée de microbiologie clinique sur les méningites, le 20 juin 2003 à Paris. 
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La prévention primaire11 a pour objet le développement de l’information sanitaire 

et l’organisation de campagnes de vaccination. 

 

La direction départementale de Mont de Marsan est une direction de groupe 3 ; 

soixante agents composent ce service déconcentré de l’Etat. 

Les quatre personnes directement impliquées dans la gestion de cette campagne  

sont en poste depuis 6 ans, la directrice adjointe depuis 8 ans, l’inspectrice des 

affaires sanitaires et sociales présente sur les lieux depuis 10 ans, enfin le 

médecin inspecteur est en poste depuis 3 ans dans le Landes. 

        

 

 3. Les modalités concrètes de mise en œuvre de la campagne  
 

Objectif :  

Conformément à l’avis du Comité Technique des Vaccinations du 7 octobre, la 

campagne concerne la population12 âgée de 2 mois à 20 ans révolus qui réside 

dans le département des Landes ; les jeunes adultes de 21 à 24 ans, scolarisés 

en internat ou vivant en collectivité ; les professionnels âgés de 21 à 24 ans 

travaillant dans les collectivités d’enfants. 

Il ne s’agit pas d’une situation d’épidémie et la vaccination ne revêt aucun 

caractère d’urgence.   

La vaccination est recommandée. Le médecin prescripteur et le médecin 

vaccinateur restent responsables de leurs actes. 

 Le dispositif départemental mis en place à l’occasion de la campagne repose 

sur l’intervention:  

-  des médecins libéraux, médecins généralistes13 et pédiatres14, 

                                                
11 Ensemble des mesures visant à éviter l’apparition de la maladie ou de l’intoxication. 

Elle se distingue de la prévention secondaire qui consiste, à minimiser les effets de la 

maladie, à empêcher son aggravation. 

 
12 La population est estimée à 89 009 personnes au 1er janvier 2002 

 
13  430 généralistes exercent dans le département. 

 
14  8 pédiatres dans les Landes. 
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- du service de protection maternelle et infantile, 

- du service de vaccination du Conseil Général, 

- du service de la prévention de la Mutualité Sociale Agricole. 

 

Toutes les familles doivent recevoir un dossier d’information15 et les 

professionnels de santé seront également destinataires d’un document16 un peu 

plus complet. 

 

Un numéro vert17 national anonyme et gratuit est opérationnel du lundi au 

samedi de 10 à 20h à compter du vendredi 11 octobre. Il livrera des informations 

générales sur l’organisation de la vaccination, ainsi que les raisons pour 

lesquelles celle-ci est recommandée dans les trois départements. Le numéro vert 

sera en possession des différents documents reçus par les familles et les 

professionnels de santé concernés, afin de relayer et d’accompagner cette 

information localement. 

Le numéro vert oriente aussi les personnes vers les numéros dédiés de chaque 

direction départementale. 

  

Deux types de vaccins sont actuellement disponibles contre le méningocoque de 

type c :  

- le vaccin polysaccharidique antiméningococcique A+C (plus facile à utiliser et 

mieux connu des praticiens), 

- le vaccin conjugé antiméningococcique C (plus récent et doté d’une efficacité de 

10 ans). 

Les vaccins sont fournis par la Direction Générale de la Santé et acheminés vers 

le grossiste répartiteur fournissant les officines du département et les 

pharmacies hospitalières de Dax et de Mont de Marsan.  Les services de santé 

scolaire s’approvisionneront auprès d’elles. La distribution des vaccins est 

organisée sous la direction du pharmacien inspecteur régional. 

 

                                                
15  Voir l’annexe I. 

 
16 Voir l’annexe II. 

 
17  Voir l’annexe VI, un exemple de rapport d’activité. 
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Pharmacovigilance : 

Le centre régional de pharmacovigilance de Bordeaux exploitera deux 

évaluations, les effets immédiats à moins d’une demi-heure et les effets retardés 

jusqu’à quinze jours. 

 

Envoi d’une note d’information rédigée par le directeur de la direction 

départementale à tous les maires du département, aux directeurs des hôpitaux, 

des établissements médico-sociaux et sociaux, des directeurs des centre de 

formation des apprentis, des écoles maternelles. 

Les séances de vaccination démarreront à compter du 21 octobre sur les zones 

prioritaires 1 et 2 du département. 
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II. TENTATIVE D’ANALYSE DU DISPOSITIF   

     

1. Une réussite globale  

 

Le onzième alinéa de la constitution du 27 octobre 1946 précise que la nation  

« garantit à tous, notamment à l’enfant, à la mère et aux vieux travailleurs, la 

protection de la santé ». 

Le droit à la protection de la santé renvoit au devoir de l’Etat de protéger 

collectivement les individus et les populations contre les risques qui peuvent 

menacer leur santé. 

L’objectif de la campagne de vaccination a été atteint : 70 051 personnes ont 

été vacciné.  

Plus de 58 000 personnes ont été vaccinées par les médecins libéraux.  

8712 enfants ont été vaccinés par les équipes de santé scolaire. 

La mutualité sociale agricole a vacciné 480 personnes.  

La couverture vaccinale s’étend à 78,7% dans le département des Landes. 

 

2. Les difficultés rencontrées   

 

● Il aura fallu une semaine pour finaliser l’élaboration du dossier d’information 

adressé aux familles (de nombreux allers-retours entre l’Institut de Veille 

Sanitaire, la direction Générale de la Santé et les 3 directions départementales). 

La direction départementale des Landes est chargée de choisir la société de 

reprographie de ces documents pour les Pyrénées-Atlantiques et les Landes. La 

reprographie des dossiers d’information adressés aux familles et aux 

professionnels de santé est la première difficulté à laquelle s’est trouvée 

confrontée la direction départementale. La directrice adjointe a souligné la 

complexité de ces procédures. Le bon à tirer est prêt le samedi matin, mais le 

routeur n’est pas en mesure de commencer les envois tant qu’il n’est en 

possession de l’ensemble des fichiers. 

105 000 plis ont été adressés aux assurés du département des Landes. Ce 

courrier se trouvait dans les boîtes à lettre à partir du 18 octobre. 
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La directrice adjointe a tenu ce propos désabusé : « On découvrait au fur et à 

mesure les contraintes des différentes étapes ». 

 

● Aucun document portant sur l’ensemble des régimes d’assurance-maladie 

n’était disponible. Il existe une multiplicité de régimes spéciaux d’assurance-

maladie qu’il a fallu rechercher séparément. Pour le plaisir d’en citer quelques-

uns, la caisse mutuelle d’assurance-maladie des cultes, la caisse de retraite et 

de prévoyance des clercs et employés de notaire , le centre des français à 

l’étranger, la caisse autonome nationale de la sécurité sociale dans les mines. 

 

● Un manque d’actualisation des fichiers nominatifs des assurés sociaux a 

contraint les services de la direction départementale à adresser 3500 dossiers 

aux particuliers pendant la campagne. Les photocopies de ces documents ont 

été réalisées à la direction départementale, chaque dossier comprenant 9 

pages. 

 

● La direction départementale a reçu plus de 3000 appels, certains duraient 

plus de 10 minutes.  

Les entretiens avec les secrétaires qui s’occupèrent de répondre au public 

furent assez émouvants.  

Du jour au lendemain, elles furent chargées de la réponse téléphonique. «  Cà 

sonnait sans discontinuer ». Elles ont appris le lancement de la campagne de 

vaccination par le journal télévisé. «  C’était terrible ». Elles n’étaient pas 

préparées. Certaines personnes paniquaient, d’autres n’avaient pas reçu leur 

dossier, des médecins s’interrogeaient sur le choix des vaccins, les effets 

secondaires. Le médecin inspecteur n’était pas toujours présent dans son 

bureau pour répondre à ces questions. « A peine raccroché, le téléphone 

sonnait à nouveau ». 

Anne-Marie Moulin, historienne, nous rappelle lors d’un entretien les réticences 

des populations africaines à la vaccination, décrit la façon dont s’installent les 

résistances. De plus, elle souligne le contexte autoritaire dans lequel s’est 

déroulé la vaccination contre la variole en Egypte en 1926. 

En 2003, dans le Sud-Ouest de la France, la réticence des populations se 

cristallise autour de la survenue d’effets secondaires des vaccins. 
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● Un autre problème a concerné les bons de retrait de vaccins dans les 

pharmacies : des usagers, n’ayant pas reçu de dossiers, ont photocopié ces 

documents afin de pouvoir se procurer le vaccin. Les bons de retraits n’étaient 

pas nominatifs. 

 

● Le dossier d’information adressé au public s’est avéré beaucoup trop 

technique, dense et peu lisible. 

Les pharmaciens d’officines ont consacré beaucoup de leur temps pendant cette 

période à expliquer clairement les modalités de la vaccination. 

 

 

3. La dynamique vertueuse des réseaux  

 

De par son étymologie du mot crise : le mot crise peut trouver son origine dans 

le mot grec Krimen. Ce verbe signifie trier, séparer, dissocier. Au sens figuré, il 

signifie discerner, choisir, juger comme décisif ; la signification du substantif 

krisis est la décision. Une autre origine possible du latin cerno donne discerner. 

Nous sommes en présence de deux significations différentes et concurrentes : 

- La crise, comme lieu où les chemins se séparent. La crise ressemble au 

mot croix : analogie de sens, la croix peut être la croisée des chemins, 

mais elle implique aussi l’idée de séparation et donc de souffrance. 

- La crise, comme moment de choix et de décision. 

 

Le premier usage précis du terme de crise dans le vocabulaire médical désigne 

une phase critique et aigue dans le cours d’une maladie. On peut lire 

Hippocrate, dans son traité Des Airs, des eaux et des lieux : « … les maladies 

parviennent à l’état de crise : les unes ont une issue fatale, d’autres guérissent. 

Toutes les autres vont vers une autre constitution ». 

La crise serait alors une phase critique dans un dysfonctionnement de 

l’organisme sur le plan médical. Une parallèle pourrait nous amener à dire que 

c’est également un moment crucial pour connaître, décider et intervenir au sein 

des institutions chargées de gérer cette crise. 

La Direction Générale de la Santé prend la décision de lancer une campagne de 

vaccination. La direction départementale a la charge de mettre en œuvre la 

réalisation concrète de cette campagne.  

La crise commence. 
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Suite à l’annonce de cette décision, le premier moment de la connaissance, la 

première réaction de la direction départementale a été la surprise, l’étonnement 

et l’inquiétude. C’est ainsi que la période de préparation de la campagne de 

vaccination d’une durée de deux semaines, s’est déroulée dans la précipitation 

et une tension nerveuse très importante, constatée lors de tous les entretiens 

effectués auprès des personnes concernées. 

 

On pourrait dire que  la crise est un point de départ pour la connaissance et 

l’action. C’est donc un moment décisif, un appel à l’action, un moment où le 

savoir et le savoir-faire se trouvent convoqués pour atteindre les objectifs fixés. 

La direction départementale a acquis la compétence de réagir à la crise sur le 

terrain et a obtenu une performance satisfaisante, comme nous l’avons précisé 

plus haut. La crise est donc un moment où s’attestent et se vérifient des 

savoirs, mais elle est également le lieu privilégié pour que s’exprime une 

solidarité pratique et concrète qui ramène l’ensemble de intervenants à l’une 

des vertus cardinales de la société démocratique et les investit d’une mission. 

Enfin, la crise va être vécue par tous comme un événement susceptible de juger 

et d’être jugé. 

Au cours des entretiens, j’ai pu constater à maintes reprises combien la notion 

de solidarité et du travail en commun a été partagée par l’ensemble des gens 

interviewés. 

 

A titre d’exemple, les médecins du service médical de l’inspection académique 

se sont réunis à 7h du matin afin de faire leur premier bilan d’organisation. 

 Le médecin vaccinateur du service de la Protection maternelle et infantile, 

accompagné par l’infirmière sont présents dès 7h30 du matin dans une école 

maternelle située à la distance la plus éloignée de Mont de Marsan. 

Une lettre de mission de l’Inspecteur d’Académie adressée aux médecins, aux 

infirmières et aux secrétaires médico-scolaires mettant les personnels à 

disposition des service de la Préfecture et de la direction départementale pour 

la période du 2 octobre au 20 décembre, est à l’origine d’une étroite 

collaboration entre infirmières et médecins ; les nombreuses tensions 

habituelles ayant disparues le temps de la campagne de vaccination. 

 

La directrice adjointe de la direction départementale des Landes et le directeur 

sont en liaison téléphonique à 22h avec l’entreprise chargée d’effectuer 
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l’impression des 320 000 dossiers (Landes et Pyrénées-atlantiques) envoyés à 

la population concernée par la vaccination. 

 

Le mot équipe est souvent employé par le personnel de la direction 

départementale. Il renvoie dans ses origines à l’idée d’embarquement, de 

travail en groupe.  

Effort collectif, solidarité, élan sont des images sous-jacentes à la notion 

d’équipe. En quelques lignes, nous allons montré comment une véritable 

dynamique de groupe s’est installée à la direction départementale. 

On peut tenter d’analyser la situation des agents de la direction départementale 

en termes psychologiques : défenses, blocages, anxiété, motivations. 

Au cours de cette campagne de vaccination, les personnes se sont centrées sur 

la tâche. Les facteurs opératoires l’ont emportés, les tensions entre services se 

sont effacées, les rivalités sous-jacentes ont disparues. 

Le groupe est devenu un moyen pour obtenir un résultat. 

Un organisme s’est ainsi constitué, un ensemble de personnes indépendantes, 

dont le but collectif18 est la performance, c’est-à-dire la réussite de la campagne 

de vaccination. 

Un groupe de travail spécialisé s’est ainsi constitué spontanément ; la structure 

institutionnelle, le cadre facilitateur est là, mais reste muet. 

L’équipe de direction, trop prise par les tâches de la première phase de la 

campagne n’est pas assez présente. Toutes les personnes interrogées 

s’accordent à dire que « les réunions de cadrage manquent ». 

 

 

 4. Le médecin inspecteur de santé publique dans cette prise  

en charge collective  
 

 Pour reprendre la circulaire du mois de juin 1999 relative aux missions des 

médecins inspecteurs, « dans la conduite des actions de prévention et de 

promotion de la santé publique , ils sont particulièrement à même de s’intégrer 

dans des équipes pluridisciplinaires ».  

Nous sommes bien dans l’animation d’une politique de santé où les médecins 

inspecteurs peuvent contribuer à mieux articuler la programmation des actions 

                                                
18 Vraisemblablement inconscient au début de la mise en œuvre de la campagne. 
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de santé avec les collectivités territoriales, les services de l’assurance-maladie 

et l’ensemble des professionnels de santé.  

Pendant la  campagne de vaccination, mon collègue de bureau a participé à de 

nombreuses réunions avec les médecins généralistes du département.  

Il a rencontré les représentants des deux hôpitaux, les responsables des  

services d’urgences et le SAMU. 

Une rencontre organisée par une association médicale pour la formation 

continue à Dax a réuni plus de 150 praticiens, en présence d’un infectiologue du 

centre hospitalo-universitaire de Bordeaux. 

Il a animé plusieurs groupes de travail avec les médecins de la santé scolaire et 

les médecins des centres de vaccination.  

Il s’est également chargé de vérifier le circuit de l’élimination des déchets au 

cours de la campagne de vaccination.  

« On a géré dans l’urgence une situation qui ne le nécessitait pas » m’a précisé 

le médecin inspecteur de la direction départementale ; sentiment partagé avec 

l’équipe de direction. 
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III. PRÉCONISATIONS          

 

Dans une perspective pratique d’aide à la gestion des crises, c’est très 

modestement que nous allons essayer de formuler quelques suggestions. 

  

Comme on l’a vu plus haut le temps de la crise se caractérise par de nombreux 

imprévus, l’obligation de prise de décisions, alors qu’on ne dispose pas toujours 

de tous les éléments pour agir en connaissance de cause, une composante 

humaine importante, et, dans bien des cas, d’un temps extrêmement limité pour 

mettre en place des mesures pratiques. 

Il s’agit donc de limiter autant que faire se peut les dépenses inutiles (en temps 

comme en ressources humaines). On voit souvent un groupe constitué 

réinventer ce que d’autres avaient mis en place lors d’une crise précédente. 

Il faut donc souligner que deux aspects sont essentiels pour bien gérer une 

crise : la préparation de l’équipe de direction et des outils à leur disposition et les 

mécanismes de transmission de l’information ( en interne comme en externe). 

Les mesures qui seront préconisées ci-dessous relèvent pour la plupart de la 

simple observation et d’un bon sens commun. 

Ainsi il importe que les acteurs disposent en tout premier lieu d’un 

organigramme et que celui-ci soit récent. Cet organigramme doit spécifier de 

manière non ambiguë « qui fait quoi », qui est responsable de quelle action et à 

quelle autorité il rapporte. 

La seconde mesure essentielle est de communiquer à tous les acteurs la chaîne 

des donneurs d’ordre ; ce qui revient également à donner la chaîne de 

transmission de l’information. 

La troisième mesure vise à documenter sous plusieurs formes ( Intranet, 

documents papier, mais également formation des agents, etc.) les procédures à 

mettre en oeuvre lors d’une gestion de crise. On n’insistera jamais assez sur ce 

point. 

Indispensable dans ce cadre de la gestion de projet et sans doute davantage 

dans la gestion de crise, le retour d’expérience des succès et échecs relatifs des 

actions doit être valorisé. Plus généralement, le partage d’expérience avec 
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d’autres services se révèlent souvent un plus, car il s’agit là d’identifier les 

« bonnes pratiques ». 

Enfin, il est vital de ne négliger aucun détail et de penser au bien-être du 

personnel soumis à rude épreuve. Pour être efficaces, les agents doivent pouvoir 

disposer d’une salle de réunion qui leur sera attribuée. 

Ils devront également pouvoir occuper un lieu où se reposer et se sustenter. 

Enfin, les ressources humaines étant souvent très limitées aujourd’hui dans la 

fonction publique comme ailleurs, chaque acteur doit pouvoir disposer d’une 

« doublure »  si d’aventure il tombait malade. Deux personnes au moins doivent 

être capables d’assumer une tâche. Là encore, le rôle de la formation est capital.  

 

Nous avons vu les insuffisances de certains outils techniques, censés aider à la 

décision ou à sa mise en œuvre. Les choix techniques doivent être validés par les 

non-spécialistes, ce qui permet de garantir la facilité d’utilisation de ces outils et 

d’une mise à jour. 

 

En dernier lieu, il faut reconnaître que dans la crise, le hommes sont confrontés à 

l’incertain et peuvent donc commettre des erreurs. 

Accepter nos limites, c’est donner aux agents une vision autrement plus forte de 

leur responsabilité dans la réussite finale d’un projet. Car ici il ne s’agit pas de 

sanctionner ou de juger, mais bien plutôt de favoriser le travail d’équipe et la 

mise en valeur des savoirs et savoir-faire de  chacun. De même, il ne faut pas 

hésiter à communiquer ces incertitudes et ces doutes. Cette recherche de la 

transparence impose une révolution culturelle dans la communication publique 

dans notre pays, mais ouvrirait la voie à une relation de confiance avec les 

citoyens.  
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CONCLUSION 

 

Paris, novembre 2003, mon téléphone portable se met à vibrer : c’est le centre 

15 du département des Landes, « Docteur Rappoport, ici le médecin régulateur 

du SAMU, je vous préviens que nous venons de faire transférer un petit garçon 

de trois et demi atteint d’un purpura fulminans par hélicoptère au centre 

hospitalo-universitaire de Limoges » .19   

Je lui explique brièvement que je suis à Paris, en congé et que la personne 

d’astreinte à la direction départementale va la rappeler dans quelques minutes. 

 

La personne d’astreinte n’a encore jamais géré une prophylaxie20 de méningite. 

Je lui donne quelques conseils et lui énumère les questions à poser au médecin 

régulateur et lui rappelle que la fiche d’actions réflexes se trouve dans la malette 

d’astreinte. 

 

Quelques jours plus tard, j’ai au téléphone le médecin responsable à l’Inspection 

Académique et lui demande des nouvelles de la «méningite» : Dimanche soir 

dernier, le directeur de l’école maternelle, ainsi que l’institutrice étaient prévenu 

de l’arrivée le lundi matin suivant d’un médecin du service de promotion de la 

santé scolaire en faveur des élèves accompagné d’une infirmière dès l’ouverture 

de l’école maternelle pour informer les parents d’élèves de la classe du petit 

garçon atteint de la méningite sur la conduite à tenir dans les prochaines heures, 

pour commencer la prophylaxie. 

Le petit garçon se porte bien, c’est une méningite B. 

                                                
19 Ce dimanche après-midi, le médecin régulateur n’avait pas trouvé de lit de réanimation 

pédiatrique pour cet enfant en région Aquitaine. 

 
20 La prévention des cas secondaires d’infection à méningocoque repose sur la 

chimioprophylaxie des sujets contacts. L’objectif de la chimioprophylaxie administrée en 

urgence est d’éliminer un éventuel portage nouvellement acquis chez les sujets 

susceptibles d’avoir été exposés aux secrétions oro-pharyngées du patient et de prévenir 

la diffusion par des porteurs sains d’une souche pathogène dans la population. 
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Un cas de méningite, une situation de crise chaque fois différente, une procédure 

préétablie, une coordination et une mobilisation de tous les acteurs concernés, 

l’objectif est atteint. 

 

 Dans notre pays, la culture de prévention des crises reste faible. 

L’administration centrale diffuse un certain nombre de règles générales, mais elle 

ne peut se substituer aux acteurs locaux. Elle peut les accompagner, apporter 

son soutien par communication téléphonique ou messagerie, sa collaboration 

dans la production de documents. La cellule d’aide à la décision dans notre 

exemple fut un atout majeur dans la mise en oeuvre de la campagne de 

vaccination. 

Mais ce sont les directions départementales qui, pour répondre aux exigences de 

sécurité sanitaire, détiennent le rôle de maître d’ouvrage pour conduire la 

gestion des crises au niveau local. 

 

Elles doivent maîtriser les procédures des décisions ministérielles. Ce sont elles 

qui se doivent de lancer des dynamiques qui feront émerger des solutions 

créatrices, où détermination et efficacité succéderont aux premiers moments 

passés de surprise devant l’imprévu. 

Confrontées à la perte de repères, sans référentiel, elles devront développer de 

nouvelles capacités dans la gestion de l’incertain. 
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