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1. Introduction

En 2009, une grippe d'une nouvelle souche de type A/H1N1v est déclarée par
I'Organisation Mondiale de Santé (OMS) comme étant la pandémie du XXI| éme
siécle.

Ayant été confronté en stage a I'exercice de la médecine générale et ayant abordé
I'actualité de la grippe A/H1N1v avec des confreres en 2009, l'idée m'est venue
d'interroger les médecins généralistes libéraux haut normands sur la fagon dont ils
ont géré cette crise sanitaire. Mon étude s'est intéressée aux attitudes déclarées des
meédecins généralistes haut normands lors de la pandémie A/H1N1v de 2009.

1.1. Présentation des virus de la grippe

1.1.1. Définition

La grippe est une infection virale respiratoire aigué contagieuse. Les virus grippaux
se subdivisent en différents types A, B, C. Les virus A et B sont des grippes
saisonnieres, la grippe A étant la plus fréquente [1].

Une épidémie de grippe humaine est due a des changements génétiques mineurs
appelés glissement («drifts») dans les souches circulant chez I'homme.

Une pandémie est engendrée par une nouvelle souche virale générée soit par un

changement génétique majeur appelé cassure («shift») soit par passage direct d'une
souche virale animale a I'nomme [2].

1.1.2. Contexte

Chaque année, I'épidémie de grippe saisonniéere affecte environ 5 a 15% de la
population mondiale, est responsable d'environ 3 a 5 millions de cas séveres et de
250 000 a 500 000 déces [2].

Des pandémies grippales sont décrites a des intervalles allant de 10 a 50 ans, avec
une gravité et un impact variables [3]. Le XXéme siécle a connu trois pandémies
(tableau 1) qui ont provoqué des millions de déces.



Tableau 1 : Les pandémies du XX éme siecle [2]

Pandémie Années Virus Déceés estimés dans le
monde

Grippe «espagnole» 1918-1919 A(H1N1) >50 Millions

Grippe «asiatique» 1957-1958 A(H2N2) 2 a 4 Millions

Grippe de Hong Kong  1968-1969 A(H3N2) -1 Millions

Source : Institut de Veille Sanitaire. INVS. Principales caractéristiques épidémiologiques. Nouveau
virus influenza A(H1N1). 20 mai 2009.

1.1.3. Origine de la nouvelle souche A/H1N1v [2]

Le virus A/H1N1v a été créé a partir de la combinaison de quatre virus différents
(figure 2) :

- la grippe porcine Nord-américaine

- la grippe porcine d'Europe et d'Asie

- la grippe aviaire Nord-américaine

- la grippe humaine du type A et sous type H3N2



Figure 2 : Origine de la nouvelle grippe A/H1N1v
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1.1.4. Données générales sur la grippe A/H1N1v

Au départ, ce nouveau virus A/H1N1v représentait un risque majeur conduisant
I'OMS a le déclarer comme la pandémie grippale attendue du XXI éme siécle, étant
donné que le systéme immunitaire de I'homme ne possédait pas d'anticorps
correspondants aux nouveaux antigénes portés par ce virus.

Effectivement, le virus de la grippe A/H1N1v s'est répandu sur I'ensemble des
continents en 11 semaines [4]. L'épidémie a été tres vite médiatisée dans le monde
du fait de la rapidité de propagation du virus (au 20 mai 2009, 10 367 cas dont 82
déces ont été confirmés biologiquement dans 41 pays [2]) mais aussi du fait que le
virus touchait de maniere prépondérante les enfants et les jeunes adultes en bonne
santé, sans facteurs de risque, avec possibilité de complications graves et/ou de
déces. Les autorités de santé publique craignaient que le taux d'attaque (nombre de
cas infectés rapportés a la population pendant le phénomene épidémique) soit plus élevé que



celui de la grippe saisonniére. En I'absence de mesures de protections sanitaires, le
risque étant que le nombre de déces puisse s’élever a des millions de personnes.

L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) avait modélisé sur la base historique des
précédentes pandémies l'impact d'une nouvelle pandémie sur la population
francaise. Le bilan francais pouvait compter de 9 a 21 millions de malades, de 91
000 a 212 000 déces. 500 000 a 1 000 000 de personnes pouvaient développer des
complications nécessitant I'nospitalisation [5].

1.2. Recommandations de prévention et de lutte contre la pandémie
A/HIN1v

Suite a I'émergence du virus aviaire H5N1 en 1997 et a sa propagation en 2005
depuis I'Asie du Sud-Est vers plusieurs régions du monde, I'OMS a élaboré en 1999
un plan mondial de préparation et d'action contre une éventuelle pandémie du type
H5N1. Ce plan a fait I'objet de mise a jour en 2005 puis en 2007 [3, 6].

Chaque Etat se devait d'adapter le plan de I'OMS au niveau national en prévoyant
des mesures de prévention, de protection et de surveillance en cas de menace de
pandémie grippale.

En France, les prévisions concernant la vague pandémique A/H1N1v faisaient état
d'une durée de sept mois avec un pic hivernal en 2009. Pour limiter I'expansion du
virus, les autorités francaises devaient agir en déclenchant des mesures et des
recommandations sanitaires destinées a la population et aux professionnels de santé

[5].

1.2.1. Mesures de prise en charge destinées aux professionnels de santé

En France, les médecins généralistes (MG) libéraux étaient invités a suivre certaines
mesures résumeées ci-dessous [7, 8, 9] :

Phase de prise en charge ambulatoire en médecine libérale (a partir du 23 juillet) :

— rappeler les mesures d'hygiene et de lavage des mains.

— mettre en salle d'attente des masques anti-projections a disposition des patients
présentant un syndrome grippal: toux, fievre >38°C, courbatures...

— équiper la salle d'attente de solutions hydro alcooliques (SHA).
— proscrire les jouets et magazines en salle d'attente.

— aérer le cabinet régulierement.



réserver des plages horaires de consultations «grippe».

créer des espaces d’isolement des patients grippés dans la mesure du possible.

protéger le personnel impliqué avec les masques FFP2 et la SHA.

orienter les cas aggravés vers le Centre 15.

Les consultations hospitalieres spécifiques «grippes» devaient prendre en charge les
cas présentant des signes de gravité (notamment les enfants avec signe de gravité
ou avec facteur de risque de complications et les nourrissons de moins de 1 an
grippé ou en contact étroit avec une personne grippée) avec la prescription d'un
traitement antiviral.

1.2.2. Campagnes d'information menées par 'URML (Union Régionale des
Médecins Libéraux) et/ou I'ARS (Agence Régionale de Santé)

Des séances d'information sur la grippe H1N1v ont été menées aupres des
meédecins libéraux.

En Seine Maritime, 10 séances d'information se sont tenues et ont réuni environ 600
meédecins libéraux dans la premiére quinzaine d’Aolt 2009.

Dans I'Eure, des séances similaires ont eu lieu dans I'ensemble du département au
plus prés des acteurs des soins (Vernon, Bernay, Gaillon, Fleury s/ Andelle...)

1.3. Chronologie de la grippe A/H1N1v

1.3.1. Mars 2009 : grippe Mexicaine

L'OMS a déclenché l'alerte de niveau 3 (Tableau 4) fin mars 2009 lorsqu'une
nouvelle souche virale hybride animal/humain, nommeée initialement la «grippe
porcine», est apparue au Mexique et s'est montrée capable de provoquer des
infections humaines en plusieurs foyers dans I'Etat de Veracruz.

1.3.2. Avril 2009 : alerte OMS niveau 5

Dés lors que le virus A/H1N1v s'est étendu aux Etats Unis, 'OMS s'est inquiétée de
la forte contagiosité interhumaine avec extension géographique rapide et de la
|étalité du virus qui touchait essentiellement des sujets jeunes en bonne santé.
L'OMS a élevé en conséquent l'alerte au niveau 5 le 29 avril (Tableau 4).
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En France, un protocole de prise en charge systématique en milieu hospitalier est
mis en place (du 25 avril au 22 juin). Ce dispositif a eu pour objectif d’assurer le
diagnostic virologique, la surveillance de I'évolution clinique, une thérapeutique
antivirale systématique ainsi que l'isolement des premiers patients atteints [9].

Tableau 4 : Description des phases pandémiques de 'OMS

Phases OMS °

Situations du plan francais

Période a transmission anim

ale prédominante.

phiase 1

Pas de nouvean vius grippal animal
circulant chez 1'homme

Situation 1 Pas de nouveau virus grippal]
lanimal circulant chez 1"hommie

phase 2

Un virus animal. connu pour avoir provogque
des infections chez 'homme. a efé identific
sur des animaux sauvages et domestiques.

Situations 2,
Epizootie a I'étranger - situation 2A
Epizootie en France - situation 2B

pliase 3

Un virus grippal animal ou hyvbride animal-
humain provogue des infections sporadigues
ou de petits fovers chez des humaines, sans
fransmission interhumaine.

Situations 3

Cas humains isolés

a l'etranger -sifuation 3A
en France - situation 3B

Période d’alerte pandémique

(pré-pandémique)

phise 4

Transmission interhumaine efficace.

Situations 4

Début de transmission interhumaine efficace
a 'étranger - situation 4A

en France - situation 4B

Période pandémique

phitse 5

Extension geographique de la mransmission
interhumaine d’'un virus grippal animal ou
hvbride animal-humain.

phase 6

Fin de vague et fin de pandémie

phases

- post-pic (fin de vague pandemique) :
décroissance du nombre des cas dans la
plupart des Etats. Possibilite d'une nouvelle
vague pandémique .

- post-pandemique : le nombre de cas

Situations 7
Fin de wvague pandémique ou fin de
pandémie,

correspond a ceux d'une grippe saisonnigre,

Source : Plan national «Pandémie grippale» 2009
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1.3.3. Mai 2009 : premiers cas de grippe A/H1N1v en France

Le 1er mai 2009, la France a déclaré les premiers cas A/H1N1 importés du Mexique
sur son territoire [10].

1.3.4. Juin 2009 : alerte de niveau 6

Le 11 juin 2009, la directrice générale de I'OMS, Madame Margaret Chan, a élevé
I'alerte a son niveau maximal (niveau 6) car la circulation du virus était désormais
mondiale [11].

A cette date, la France n'a recensé encore que quelques cas importés, elle a activé
la cellule interministérielle de crise et étendu son protocole national de prévention et
de lutte contre la pandémie grippale a un niveau 5A. La phase de prise en charge «
mixte » est activée (22 juin au 22 juillet) [9] et a consisté a :

— réguler les appels des cas de grippe par le SAMU-centre 15.

— mettre en place des consultations hospitaliéres spécifiques «grippe».

— réserver I'hospitalisation aux cas séveres.

1.3.5. Juillet et Aodt 2009 : grippe saisonniére en hémisphére austral

Dans I'hémisphére Sud, la vague épidémique A/H1N1v s'est développée durant
I'niver austral en co-circulation avec des virus influenza et des virus a tropisme
respiratoire. La durée de la vague a été de 8 a 12 semaines, comparable a celle des
épidémies saisonniéres [4].

En France, le virus a commencé a circuler activement dans la population. Les
meédecins libéraux allaient étre au centre de la prise en charge. La France est passée
alors a la «phase de prise en charge en médecine ambulatoire» a partir du 23 juillet
2009 [9] (cf. 1.2.1).

La ministre de la santé Madame Roselyne Bachelot a adopté le principe de
précaution [12, 13] en passant une commande de 94 millions de doses de vaccins
[14] en prévision de l'arrivée de la vague épidémique A/H1N1 a 'automne.

Les masques anti-projections sont livrés aux pharmacies d’officine a partir du stock

d'Etat via les grossistes répartiteurs. lls sont délivrés gratuitement aux patients.
L'oseltamivir est livré aux pharmacies et est remis sous ordonnance du médecin [15].
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1.3.6. Septembre 2009 : programme de vaccination

Au mois de septembre, I'Europe est entrée en période grippale saisonniére. A cette
période, des incertitudes ont concerné la cinétique, le taux d'attaque, le délai
jusqu'au pic épidémique et le nombre de vagues de la grippe A/H1N1v. Les autorités
publiques ont adopté une attitude de prudence.

En France, certains scientifiques ont remis en question la stratégie du gouvernement
en critiquant la démesure de la commande des 94 millions de vaccins [12, 13, 16,
17]. Les professionnels de la santé ont émis des doutes plus ou moins justifiés sur
l'innocuité de ces vaccins [18, 19, 20].

1.3.7. Octobre 2009 : phase de croissance de I'épidémie A/H1N1v en France

L'épidémie a démarré plus tot que prévu par rapport aux épidémies saisonniéres
(généralement en décembre). La phase de croissance a débuté en semaine 41/2009
(du 5 au 11 octobre). Les réseaux sentinelles, GROG (Groupes Régionaux
d'Observation de la Grippe), SOS médecins et OSCOUR (Organisation de la
Surveillance Coordonnée des Urgences) ont mis en évidence une augmentation
franche de l'activité grippale en octobre (Figure 5).
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Figure 5 : Taux d'incidence hebdomadaire des consultations pour syndrome grippal
(cas pour 100 000 habitants), France, semaine 46/2008 - semaine 15/2010
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1.3.8. Novembre 2009 : ouverture des centres de vaccination de masse

Les médecins du secteur ambulatoire sont invités prioritairement dés le 2 novembre
a se faire vacciner dans les établissements de santé proche du domicile.

L'ouverture des centres de vaccination destinés a la population frangaise a eu lieu le
12 novembre.

La population est demeurée réticente a la campagne de vaccination. Les Francais
doutaient de la nécessité et de I'innocuité de la vaccination et de la gravité de la
grippe A/H1N1v [13]. Cette réticence était amplifiée par le fait que les médecins
généralistes étaient exclus de leur réle de vaccinateur [13, 21] dans leur cabinet
comme ils avaient I'habitude de le faire avec les grippes saisonniéres. En effet, cette
fois-ci, les pouvoirs publics ont préféré organiser une vaccination de masse dans des
centres de santé pour des raisons économiques et logistiques [13, 21].

1.3.9. Janvier 2010 : décroissance de I'épidémie

L'InVS a affirmé que la courbe épidémique de la grippe A/H1N1v ressemblait a une
épidémie saisonniére. La courbe a commencé sa décroissance vers la semaine
50/2009 (7 au 12 décembre) (Figure 5). La deuxieme vague épidémique attendue
par les autorités sanitaires n'aura pas eu lieu.
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Fin janvier, les centres de vaccination ont fermé leurs portes. La couverture vaccinale
de la population, avec ses 5,35 millions de vaccinés, a été un échec pour le
gouvernement [13, 22].

Par la suite, le virus n’est plus détecté que de fagon sporadique dans le monde.

1.4. Bilan de la pandémie

1.4.1. Dans le monde

Au final, 'OMS a estimé plus de 18209 déceés imputables a la grippe A/HIN1v
répartis sur 214 pays et territoires [23].

1.4.2. En France

L'InVS a estimé que 24% de la population francaise a été infectée par ce virus [10],
soit environ 8 a 14 millions de Francais. Le ministére de la santé a communiqué 1334
cas graves et 312 déceés notifieés depuis le début de I'épidémie [24]. Avec le recul,
cette pandémie A(H1N1)2009 a été modérée et jugée méme moins sévére qu'une
grippe saisonniere. Le taux de la couverture vaccinale a été faible (8,23% soit 5,35
millions de personnes [13,22].

1.4.3. En Haute Normandie [25]

En se basant sur 'activité des médecins hauts normands libéraux et hospitaliers liée
a la grippe A/H1N1v, nous nous apercevons que le pic d'activité a atteint 10,1% a la
semaine 48 /2009 (27 novembre — 04 décembre); la Seine Maritime (76) a concentré
la plupart des activités de consultations liées a la grippe au taux de 11,1%, et I'Eure
(27) a connu une activité a 7,9% |l s'agissait de la seule vague épidémique, puisque
dés mi-décembre, I'épidémie s'est essoufflée rapidement. Effectivement, les
consultations pour grippe et les passages aux urgences dans les département 76 et
27 sont restés a des niveaux trés faibles en janvier 2010 (Figures 6,7 ,8 ).

Au total, la région a recensé 30 cas graves™ hospitalisés. Six déces liés a la grippe
A/H1N1v sont rapportés dont cing en milieu hospitalier. L'age médian était de 52 ans
(17- 75 ans), trois cas n'avaient aucun facteur de risque. Aucun décés n'est survenu

a partir de 2010. (*Un cas grave est défini comme un cas (confirmé ou probable) ayant fait un
passage en réanimation, en soins intensifs, ou un cas confirmé décédé a I'hdpital)

La tendance des indicateurs de la région était conforme a ceux du niveau national.
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Figure 6 : Distribution hebdomadaire des consultations liées a la grippe aux
Urgences et par le SAMU en Haute Normandie
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Figure 7 : Distribution hebdomadaire de la part d'activité des médecins libéraux du
réeseau URML- HN (compte 25 médecins ) en lien avec la grippe septembre 2009 a

Janvier 2010
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Figure 8 : Distribution hebdomadaire du nombre de cas graves hospitalisés pour
grippe A(H1N1) et déces a I'hdpital en Haute Normandie de fin septembre 2009 a
Janvier 2010
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1.5. Implication des médecins généralistes en cas de crise épidémique

Par le passé, quelques études se sont penchées sur la fagon dont les médecins
généralistes ont réagi face a des crises épidémiques virales.

Les médecins généralistes hongkongais ont éprouvé une forte anxiété au cours de
I'épidémie SRAS (syndrome respiratoire aigu sévére) en 2003. Wong WCW et al.
[26], ont montré que l'impact de I'anxiété a amené les MG a modifier certaines
pratiques cliniques dans leur cabinet. Par exemple, 97,7% des MG ont mis le
masque de protection durant les consultations, prés de 65% des médecins exposés
ont demandé a leur patientele d'en porter en consultation, la température a été plus
souvent mesurée (70%), le staff paramédical a porté des masques (97,8%). Par
contre le lavage des mains entre chaque patient a été jugé négligé a 30% et n'a pas
été augmenté avec l'exposition ni avec I'anxiété. De méme la désinfection reguliere
des surfaces d'examen n'a pas été augmentée avec I'exposition (méme si le score
est trés satisfaisant 92%). Dans I'ensemble, I'étude a montré que plus les médecins
étaient exposés au risque de contamination plus les attitudes de protection étaient
significatives. En comparant les MG de Hong Kong et de Toronto, il a été observé
qgue les médecins canadiens ont moins appliqué les mesures de protection car ils
étaient moins exposés au SRAS en cabinet de ville [27].
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A I'époque de I'épidémie de la grippe aviaire HSN1 en 2005, les auteurs australiens
Shaw K. et Anikeeva O. [28,29] ont voulu savoir comment les médecins généralistes
australiens se comporteraient s'ils devaient faire face a une pandémie grippale
future. La plupart a justifié leur réle comme un devoir moral et éthique a assumer les
consultations durant la crise, méme si leur responsabilité de protéger d'abord leurs
familles était mise en balance avec leur devoir professionnel. Les répondants ont
reconnu l'intérét de l'usage des protections personnelles (masques, gants) pour eux
et pour I'équipe paramédicale. lls se souciaient plus de la protection de leur famille
que de la leur; leurs proches devant bénéficier en priorité des antiviraux
prophylactiques. lls ont précisé que c'était le rdle du gouvernement de distribuer
I'équipement de protection y compris les antiviraux. lls créeraient des pieces-isoloirs
pour des patients grippés, reporteraient des consultations non urgentes pour les
consultations grippe, minimiseraient le contact physique avec les patients en
consultation et seraient disposés a suivre une formation dédiée a la grippe.

Collins N. [30, 31] a résumé le réle-clé du MG dans la préparation d'une prochaine
pandémie grippale. Trois axes de stratégies se dégagent :

Premiérement il est important que le ministere de la santé véhicule des messages
clairs et cohérents pour les médecins via le réseau local tel que le syndicat des
meédecins ou 'union des médecins libéraux; ces derniers devant organiser des
formations continues (support humain).

Deuxiemement, il est nécessaire d'établir des procédures pratiques auxquelles le
meédecin peut se référer pour son exercice lors de la crise pandémique.

Enfin, il est nécessaire de préparer des réserves d'équipements de protection et de
medicaments antiviraux disponibles pour les médecins, leur personnel et leur famille.

Le médecin généraliste australien Eizenberg P. [32] a évalué la performance des MG
australiens confrontés a la pandémie A/H1N1v a Victoria (Australie). La aussi, il a
insisté sur la nécessité de I'équipement de protection personnel (masques, gants,
produits antiseptiques, antiviraux). Il a reproché le retard de distribution aux cabinets
des médecins généralistes et l'insuffisance de cet équipement de protection. Selon
lui, les antiviraux prophylactiques doivent étre utilisés en pré et post- exposition
notamment par tout le personnel médical du cabinet, car en cas d'absence, le MG ne
peut pas assurer correctement les consultations. Enfin, I'auteur a préconisé une
amélioration du temps-réponse des tests virologiques au laboratoire afin d'aider les
MG dans la stratégie de prescription des antiviraux.

1.6. Sujet de notre étude

Toutes ces publications ainsi que les plans gouvernementaux insistent sur
I'implication des médecins de premier recours. Les médecins généralistes jouent un
réle-clé dans la surveillance, la détection, la prévention et la dispensation des soins
lors des épidémies grippales. En premiere ligne, ils sont les plus exposés au risque
de contamination et de propagation du virus. Enfin, ils sont les plus aptes a fournir
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des informations sur les mesures préventives acceptables a mettre en ceuvre au
cabinet.

La pandémie A/H1N1v terminée, nous nous sommes interrogés sur la fagcon dont les
meédecins généralistes hauts normands avaient modifié leurs pratiques.

Nous avons cherché a savoir s'ils avaient appliqué des mesures barriéres, modifié
leurs pratiques de soins, recouru aux antiviraux.

Nous nous sommes posés aussi la question de leur adhésion aux mesures
recommandées et des sources d'information auxquelles ils avaient eu recours.
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2. Matériel et Méthode

2.1. Matériel

2.1.1. Participants

Notre étude concernait les MG exclusifs en cabinet libéral dans la région Haute
Normandie.

2.1.2. Démographie des médecins généralistes en Haute Normandie.
Situation en 2009 [33]

La Haute Normandie comptait 3153 médecins généralistes inscrits au tableau de
I'Ordre dont 1419 libéraux exclusifs. Les médecins libéraux exclusifs étaient
majoritairement répartis en zone rurale (1302 soit 91,75%). La seconde partie
exercait en zone urbaine Rouen, le Havre et Evreux (117 soit 8,25%) (Tableaux n°9,
10). La moyenne d'age des médecins était d’environ 52 ans, avec un taux de
féminisation de 28% (Tableau n°11).

Tableau n°9 : Répartition démographique et statut professionnels des médecins
généralistes hauts normands

Eure Seine-Maritime Total
Retraite 133 350 483
Retraité "Actif” 8 32 40
Temporairement sans activité 27 27 &4
Remplagant 36 157 193
Activite reguliére 605 1768 2373
Total 807 2344 3153

Source : CNOM. Atlas de la démographie médicale en Haute Normandie 2009
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Carte n°10 : Répartition des médecins généralistes libéraux exclusifs a I'échelle

communale
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Tableau n° 11 : Densité, moyenne-age, part des 55 ans et plus, part des femmes

chez les médecins généralistes libéraux

Densité Moy_Age >=55 ans Part

100 000 hbs femmes
Eure 70,2 52 43% 28%
Seine-Maritime 83.7 52 40% 28%
Haute-Nermandie 79.6 52 41% 28%
Métropole 70,7 52 42% 29%

Source : CNOM. Atlas de la démographie médicale en Haute Normandie 2009
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2.2. Méthode

2.2.1. Objectif de I'étude

Il s'agissait d'une enquéte rétrospective, déclarative et descriptive. Nous avons tenté
de savoir si les médecins généralistes en cabinet de ville dans la région Haute
Normandie se sont appropriés les mesures préventives face a la pandémie A/H1N1v
en accord avec le plan de prévention et de lutte contre la pandémie grippale.

2.2.2. Questionnaire

Le questionnaire est élaboré en 5 parties (cf annexe) :
a) les caractéristiques des médecins
b) la protection personnelle
c) l'organisation matérielle au cabinet
d) l'organisation des soins au cabinet
e) l'information des soignants

Chaque partie peut comporter des questions a réponses fermées et ouvertes,
simples et multiples.

2.2.2.1. Protection personnelle

Le MG est invité a indiquer s'il a pris des mesures vaccinales pour lui méme et pour
sa famille. D'autre part, s'il a mis en ceuvre certains gestes de protection (masques,
diminuer le salut en serrant la main) et renforcé d'autres gestes contre la
dissémination du virus (lavage de mains, utilisation d'un produit antiseptique).

2.2.2.2. Organisation matérielle au cabinet

L’organisation matérielle détaille I'attitude du médecin pour son approvisionnement
en matériel de protection et le renforcement des mesures d’hygiéne au cabinet.

2.2.2.3. Organisation des soins au cabinet
L'organisation des soins décrit la réorganisation de son emploi du temps, la création
d'espaces d'isolement du patient suspect de grippe en salle d'attente, le port des

masques par le patient en consultation, la prise de température, la prescription des
antiviraux.
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2.2.2.4. Information des soignants
L'information des soignants renseigne sur les sources d'informations sur la grippe

A/H1N1v consultées par les médecins et sur leur sentiment d'étre préparé ou non a
cette pandémie.

2.2.3. Procédure de recueil des données

2.2.3.1. Serveur Sphinx

Le questionnaire a été préalablement soumis a un petit échantillon de MG pour tester
la faisabilité et I'enrichir des remarques émises. Ensuite, il a été congu, hébergé et
analysé grace au serveur Sphinx qui est géré par le service de I'Observatoire de la
Vie Etudiante.

2.2.3.2. Mise en ligne internet

Les médecins généralistes ont été invités a répondre au questionnaire via internet.
Pour ce faire, un courriel d'invitation comportant le lien (ci-dessous) vers le
questionnaire a été envoyé a différents réseaux professionnels (notre réseau
personnel de confréres, le réseau des maitres de stage en médecine ambulatoire,

'URML, les conseils départementaux de I'Ordre des médecins)
http://sphinx.univ-rouen.fr/brigitte/grippeh1n1/questionnaire.htm

L’Ordre des médecins a accepté de diffuser notre courriel-d'invitation aux médecins-
coordinateurs des gardes de permanence de soins qui a leur tour ont fait la diffusion
aux médecins inscrits sur le pool des gardes.

L'URML a mis le lien vers le questionnaire sur la page d'accueil de son site internet.

Nous avons escompté également sur la collaboration de chaque participant pour
diffuser vers leurs confreres notre courriel-d'invitation.

Le questionnaire a été mis en ligne entre le 18 novembre 2010 et le 15 février 2011
avec deux relances a 15 jours d'intervalle. Il a été totalement anonyme et
confidentiel.

Une déclaration a été effectuée auprés de la Commission Nationale de I'Informatique
et des Libertés (CNIL) pour étre conforme avec la loi de liberté d'information et
d'anonymat.

Une fois I'enquéte cléturée, seuls les questionnaires complets ont été retenus. Les
réponses recueillies de chaque médecin-participant ont été stockées et analysées
par le logiciel Sphinx serveur.
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2.2.4. Analyse statistique

La partie «caractéristiques des médecins généralistes» a été analysée avec Epi-Info
version 6.

Les données relatives a la protection personnelle, a I'organisation matérielle, a
I'organisation des soins et a l'information des soignants sont calculées par le serveur
Sphinx.

La derniére analyse est une étude croisée des variables de ces 4 parties avec
quelques caractéristiques du médecin tels que les années d'exercice, le mode
d'exercice, le type de secrétariat, la participation a une formation spécifique sur la
grippe A/H1N1 et le sentiment d'étre bien préparé. La significativité de ces résultats
est calculée avec le test X chi2 avec un p significatif inférieur a 0,05.
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3. Résultats

3.1. Taux de réponse

Nous avons regu 89 questionnaires exploitables. Cela a représenté 6,7% des 1419
médecins généralistes libéraux exclusifs de la région.

3.2. Caractéristiques des médecins

(Tableau n°12)

Nous avons observé que I'échantillon était pour 68,5% masculins, comportait 51,7%
de médecins agés de plus de 50 ans. lIs étaient 67,4% a exercer en libéral depuis
plus de 10 ans et en cabinet de groupe a 65,2%. Les médecins étaient répartis
équitablement dans les deux départements, avec un exercice en milieu urbain a
24,7%. 56,2% des cabinets disposaient d'un secrétariat au cabinet.

Nous avons comparé notre échantillon avec la population des médecins généralistes
libéraux hauts normands.

Dans notre échantillon la proportion de médecins généralistes agés de 40-49 ans, ou
bien de plus de 60 ans et le sex ratio étaient comparables a ceux de la population de
meédecins généralistes hauts normands.

En revanche, la proportion de médecins exercant en milieu urbain et celle de
médecins exercant dans le département de I'Eure étaient significativement
supérieures a celles observées dans la population de MG hauts normands.

Enfin, nous n'avons pas pu pas effectuer les comparaisons (du fait de I'absence de

donnée) concernant les caractéristiques suivantes: le nombre d'années d'exercice, le
mode d'exercice, la présence ou non d'un secrétariat.
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Tableau n°12 : Les caractéristiques de I'échantillon étudié des médecins généralistes
hauts normands

. % de Intervalle de confiance Pi)pulatlon’sour‘ce
Caractéristiques Iéchantillon 959, n=1419 médecins P
’ libéraux exclusifs (%)
age
<40 ans 27 % [18,1 —37.,4] 10 p<0,05

50 - 60 ans 34,8% [25 — 46] p<0,05

Année exercice

<5 ans 15,7%
6-10 ans 16,9%
> 10 ans 67,4%

Mode exercice
Seul 34,8%
Groupe 65,2%

Type exercice

Urbain 24,7% [ 16,2 —35] 8 p<0,05
Rural 75,3% [ 65— 83,8] 92

Département

Eure 48, 3% [46,6-67,7] 21 p<0,05
Seine-maritime 51,7% [37,6-59,2] 79

Secrétaire

Aucun 10,1%

Téléphonique 40,4%

Au cabinet 56,2%
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3.3. Protection personnelle

Figure 13 : Attitudes et pratiques des meédecins hauts normands

PROTECTION PERSONNELLE "l
se vacciner |#66,3

inciter leur famille a se vacciner 60,7
porter le masque FPP2 21,3
porter le masque chirurgical 10,6

se laver les mains :
entre chaque patient 76,4
aprés les patients suspects 14,6
a quelques reprises
augmenter la fréquence du lavage des mains
produit de désinfection des mains :
SHA
eau et savon
savon antiseptique
serrer les mains :
foujours
le plus souvent
moins souvent

3.3.1. Recours aux vaccins

66,3% des médecins se sont vaccinés contre la grippe A/[H1N1v principalement par :
— volonté de limiter la transmission du virus (93,2% )
— inquiétude personnelle vis-a-vis de la grippe A/HIN1v (39%)

Les raisons secondaires sont essentiellement :
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— la volonté d'éviter la grippe et pouvoir assurer les soins
— I'nabitude de se vacciner contre la grippe

— la volonté d'éviter un souci financier en cas de maladie
— le souci de suivre les recommandations officielles

Pour la protection de leur entourage, 54 médecins (60,7%) ont incité leur famille a se
faire vacciner pour les mémes raisons.

Refus de la vaccination

33,7% des médecins interrogés ont donc refusé la vaccination. Leurs principales
raisons sont par ordre décroissant :

— «pas d'inquiétude vis a vis de cette grippe A/HTN1v» (50%)
— l'acces difficile au vaccin (36,6%)

— la crainte des effets secondaires (26,6%)

— le doute quant a I'efficacité de ces nouveaux vaccins (3,3%)

Les autres raisons sont anecdotiques telles que :
— «f'ai déja attrapé la grippe A/H1N1v»

— «je ne me vaccine jamais car je crois en mes défenses naturelles»
— le supposé d'une immunité antérieure

Pour des raisons similaires, 39,3% des praticiens n'ont pas incité leurs familles a la
vaccination.

3.3.2. Utilisation des masques

Avant la phase de campagne de vaccination de masse, 21,3% ont porté des
masques FFP2 et, par défaut, 10,6% des masques chirurgicaux.

Refus du port de masques

Les causes principales du non port des masques sont (Figure 14) :

— une mauvaise tolérance pour la grande majorité des répondants: «difficulté
de garder le masque pendant 12H de travail» ; «pas commode pour
consulter»

— la difficulté d'approvisionnement

— l'inefficacité alléguée de la protection
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Nous avons remarqué que les masques FFP2 étaient davantage mal tolérés que les
masques chirurgicaux (45,7% contre 32,2%), que les masques chirurgicaux étaient
jugés moins efficaces que les masques FPP2 (27,1% contre 8,6%).

Les raisons secondaires du refus sont similaires pour les deux types de masques et
se resument a :

— I'impression de ne pas voir de cas de grippe ou que c'était une grippe
considérée comme bénigne :
«danger inexistant avant la phase de campagne de vaccination»
«épidémie peu grave»
«quelle utilité si pas d'épidémie?»
«pas de cas de grippe A/H1N1v rencontré»
«pas d'inquiétude vis a vis de cette grippe A/H1IN1v»

— «les patients portaient déja leurs masques a la consultation»
— «j'avais déja attrapé la grippe»

— «fe ne voulais pas participer a I'hystérie gouvernementale»
— «par habitude je n'en porte pas»

Figure 14 : Les raisons du non port des masques
%
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3.3.3. Lavage des mains

76,4% des médecins ont déclaré se laver les mains entre chaque patient.
Cette proportion monte a 91 % lorsque le patient est suspect de grippe.

3.3.4. Fréquence du lavage des mains

Pour 45 répondants (50,6%) la fréquence du lavage des mains a augmenté avec la
pandémie A/H1N1v.

3.3.5. Produits de désinfection des mains

Les médecins peuvent utiliser un ou plusieurs produits de désinfection des mains. lls
ont utilisé la SHA (78,7%), I'eau et savon (49,4%) et le savon antiseptique (14,6%).

3.3.6. Saluer en se serrant les mains

Durant la pandémie, environ un quart des MG ont diminué la fréquence de serrage
de mains (Tableau 15).

Tableau 15 : Fréquence de serrage de mains

Nb %
Le plus souvent 28 31,5
Jamais 4 45
Total 89 100




3.4. Organisation matérielle au cabinet

Figure 13 : Attitudes et pratiques des médecins hauts normands

ORGANISATION MATERIELLE

s'approvisionner en masque FFP2 [ 84,3
s'approvisionner en masque chirurgical f 1 60,7

fournisseur :

hopital | '41,6

pharmacie 1427

distance cabinet fournisseur :

>20 km [ 24,7

<20 km 753

accés du patient au masque
accés du patienta la SHA £ ) 33,7
retirer des objets de la salle d'attente 127

aérerle local :
= 1 fois/jour | 183,2
deésinfecter les surfaces de travail :
= 1 fois/jour ) 64,7
désinfecter les clenches de porte :

= 1 fois/jour }43,8
modifier sa conduite d'hygiéne | 1472

3.4.1. Approvisionnement en masques

* Nous avons vu précédemment que la grande majorité des médecins n'a pas porté
le masque FFP2 recommandé en période pandémique avant la phase de campagne
vaccinale. Néanmoins les médecins se sont approvisionnés, essentiellement de
septembre a novembre en masques FFP2 et chirurgicaux, 84,3% et 60,7%
respectivement.
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* Les praticiens se sont approvisionnés a une reprise (84,9% pour FPP2 et 77,8%
pour masques chirurgicaux), ou a deux reprises (11% pour FFP2, 18,5% pour
masques chirurgicaux).

* Leurs principaux fournisseurs étaient I'hépital 41,6%, et la pharmacie de secteur
42,7%. Subsidiairement, 19,1% des médecins s'en sont procurés aupres de la
DDASS, de la mairie, par internet ou en boutique spécialisée en matériel médical a
leurs frais etc...

* La distance kilométrique médiane entre le cabinet et le point de distribution se
situait environ a 5 km, avec 75 % des médecins qui sont a moins de 20 km du point
de distribution.

3.4.2. Hygiéne du cabinet

(Figures 13, 16)

« La disposition en acces libre des masques de protection et d'une SHA en salle
d'attente pour les patients, a été effectuée respectivement pour 55,1% et 33,7% des
praticiens.

 27% des médecins ont réaménagé leur salle d’attente en proscrivant des journaux
magazines, jouets, etc...dans le but de limiter la diffusion virale.

» 83% des praticiens ont aéré leur local au moins une fois par jour; voire pluri-
quotidien pour prés d’un quart d’entre eux.

* Moins de 50% des médecins ont désinfecté la surface de travail au quotidien.
Quelques-uns (8%) I'ont fait aprés chaque patient grippé.

* Pour la désinfection des clenches de portes, un tiers a déclaré I'avoir fait au
quotidien; un quart quelquefois, un quart jamais.

* 47,2% des médecins ont déclaré avoir eu le sentiment de modifier leurs pratiques
en matiére d'hygiéne a 'occasion de la crise pandémique.
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Figure 16 :
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Figure 13 : Atfitudes et pratiques des meédecins hauts normands
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3.5.1. Réorganisation du cabinet

* 13,5% des médecins ont réorganisé des plages de consultation spécifiques
«grippe». La compliance des patients a une telle mesure était jugée mauvaise a 50%
(Tableau 17).

Tableau 17 : Compliance de la patientéle a l'organisation des horaires grippes, selon
les médecins

Nb %
Plutét bonne 4 33,3
Trés mauvaise 1 8,3
Total 12 100

* 29,2% ont prévu d'isoler les cas suspects de grippe en salle d'attente. 92,3% de
ces médecins ont jugé tres bonne ou bonne la compliance de leurs patients a une
telle mesure (Tableau 18).

Tableau 18 : Compliance de la patientéle a I'organisation de l'isolement des cas
grippés en salle d'attente, selon les médecins

Nb %

Plutét bonne 14 53,8
Trés mauvaise 0 0
Total 26 100
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* 84,3% des MG disposant de masques, ont proposé aux patients suspects de grippe
de les mettre. 79,5% de ces MG ont considéré que leurs patients ont adhéré a cette
mesure (Tableau 19)

Tableau 19 : Compliance de la patientéle au port de masques par les cas grippés au
cabinet, selon les médecins

Nb %
Plutoét bonne 40 54 8
Trés mauvaise 1 1,4
Total 73 100

* 21,3% ont donné la priorité a la visite a domicile pour des cas suspects. La
patientéle a adhéré a ce choix a 100%.

* 92,2 % des MG proposent un rendez vous dans la journée et méme dans la demi
journée pour 22,5 % d'entre eux (Tableau 20).

Tableau 20 : Délai de rendez vous accordé aux patients grippés

Nb %
Dans la journée 62 69,7
>24h 0 0
Total 89 100
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3.5.2. Prise de température

La prise de température chez les patients en consultation a été augmentée pour
41,6% des praticiens lors de la pandémie A/H1N1v.

3.5.3. Utilisation des antiviraux en curatif

* Les patients suspects de grippe a clinique simple n'en ont jamais regu a 62,1%.

* Pour les cas suspects avec signe clinique de gravité : premierement, 45% des
meédecins ont déclaré n'en avoir jamais vu. Deuxiéemement, pres d'un médecin sur
cing a déclaré ne pas prescrire d'antiviral, seul un tiers a traité systématiquement le
patient.

* Pour les cas suspects sans signe de gravité mais jugés a risque évolutif :
premierement, 18% des médecins ont déclaré ne pas avoir été confronté a ce cas.
Deuxiemement, un quart des médecins a déclaré prescrire I'antiviral en systématique
et 42,5% occasionnellement dans ce contexte.

(Figure 21)

Suspect simple : cas grippé sans facteurs de risque de complications, sans signes de gravité
Suspect avec signe clinique de gravité : ceux qui ont une forme grave d'emblée ou compliquée [34
annexe 3]

Suspects sans signe de gravité mais jugé a risque évolutif : un cas grippé dont la clinique peut
s'aggraver en présence de facteurs de risque [34, annexe 2]
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Figure 21: Antiviral donné en curatif aux cas grippés
patient suspect simple (n=87) patient avec signe de gravité (n=49)
[ patient jugé a risque évolutif (N=73)
(n= nombre de médecins répondants)
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3.5.4. Avis du médecin a posteriori sur la décision de prescription en curatif

(Figure 22)

Nous avons analysé la pertinence estimée par les médecins de la prescription
d'antiviral en curatif dans ces 3 situations :

» Dans les cas suspects de grippe a clinique simple, I'antiviral n'était pas opportun

pour la majorité des médecins (85,1%).

* Dans les cas suspects avec signe de gravité, |'antiviral était au moins opportun pour
80% des médecins.

* Dans les cas suspects sans signe de gravité mais jugé a risque évolutif, I'antiviral
était plus diversement apprécié avec un tiers des médecins le considérant au mieux
plutét inopportun et 66% d'avis au moins opportun.
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Figure 22: Avis du médecin a posteriori sur la prescription d'un antiviral
en curatif aux cas grippés
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3.5.5. Utilisation des antiviraux en prophylaxie

trés opportun

Il était recommandé de donner un traitement antiviral prophylactique aux patients a
risque en contact étroit avec les cas grippés (tels que les femmes enceintes, les
nourrissons, les personnes avec des pathologies chroniques cardiorespiratoires,
rénales, ou en situation d'immunodépression) [34].

Il faut savoir qu'une certaine proportion de MG a déclaré n'avoir pas été confrontée a
ces personnes a risque dans un contexte de contact étroit avec les cas grippés pour

nécessiter un traitement prophylactique :
—47,2% des MG avec les femmes enceintes

—28,1% des MG avec les nourrissons

—15,7% des MG avec autres sujets a risque

Nous avons donc analysé seulement les proportions de médecins rapportant avoir eu
en consultation ces 3 catégories dans ce contexte prophylactique (Figure 23):

* Pour les femmes enceintes, un sur dix a déclaré avoir prescrit systématiquement
(toujours) un antiviral. Cette proportion est montée a un sur cinq si nous y ajoutons
les médecins ayant déclaré prescrire souvent.
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* Pour les nourrissons, la prescription en systématique (toujours) se situait a 4,7 %,
elle était a 15,4% si nous y ajoutons les médecins ayant déclaré prescrire souvent.

* Pour les autres sujets jugés a risque, les médecins étaient autant prescripteurs que
pour les femmes enceintes (un sur cing) souvent ou toujours; mais ils étaient
majoritaires a 45 % disant en prescrire quelquefois.

» Dans les catégories femme enceinte et nourrissons, environ un médecin sur deux
était non prescripteur et pour la catégorie autre sujet a risque un tiers était non-

prescripteur.

Figure 23: Antiviral en prophylaxie prescrit aux personnes a risque

B femme enceinte (n=47 )M nourrisson (n=64 ) autre patient jugé a risque (n=75)
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3.5.6. Avis du médecin a posteriori sur la décision de prescription en
prophylaxie

Interrogés sur la pertinence de proposer un antiviral en prophylaxie a la population a
risque (nous avons en moyenne 88% des répondants ayant émis cet avis).

* Les MG ont émis des avis partagés avec globalement moins d'adhésion a la
prescription que dans les utilisations curatives (Figure 24).

* Prés de 60% ont jugé inopportun de prescrire chez la femme enceinte et chez les
nourrissons.

* 43,8% ont jugé que la prophylaxie était inopportune chez les autres sujets a risque.

Figure 24: Avis du médecin a posteriori sur la prescription d'un antiviral
en prophylaxie aux personnes a risque

B femme enceinte (n=56)M nourrisson (n=72) autre patient jugé a risque (n=80)

(n=nombre de médecins répondants)
80

60 -
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17,919’416 3
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3.6. Information des soignants

(Figure 13)

* 59 médecins (66%) ont répondu avoir assisté a une formation dédiée a la grippe
A/H1N1v.

* 19 sur 89 médecins (21,6%) n'ont pas consulté le site ministériel sante.gouv.fr
dédié a la grippe A/H1N1v. 24 sur 89 médecins (27,3%) ont donné une appréciation
positive a ce site ministériel (Figure 25).

Figure 25 : Appréciation du site sante.gouv.fr

60

B je n'ai pas
consulté
mauvais
27,3 [ passable
bon
excellent

40 - 37,5

%

* De nombreux vecteurs ont permis I'accés a l'information sur la grippe A/HIN1v
autrement que via ce site officiel du ministére de la santé. Les médecins ont cité en
majorité au sens large «la presse médicale» papier (63%) (par exemple: la revue
Prescrire), des sites médicaux par internet (16%), d'autres ont évoqué la Formation
Médicale Continue (FMC) (10%), d'autres se sont documentés avec la presse grand
public (11%), ou bien ils ne se sont pas informés du tout (8%).
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* Prés de 60% des médecins ont estimé avoir été bien préparés a la crise
pandémique.

3.7. Croisement des données obtenues

Nous avons croisé les caractéristiques des médecins (année d'expérience, mode
d'exercice, secrétariat, la formation A/H1N1v, et le sentiment d'étre bien préparé a la
pandémie) avec les mesures préventives que les médecins ont appliquées.
(Tableaux 26, 27, 28, 29)

3.7.1. Expérience du médecin

« Aucune relation significative n'a été rapportée avec la vaccination, le lavage, le
serrage des mains et la fréquence de lavage des mains. Méme si la tendance a
semblé montrer que les médecins de moins de 10 ans d'expérience :

— se vaccinaient moins (58,6% contre 70%).

— avaient une fréquence de lavage de mains moins élevée (44,8% contre
53,3%).

— étaient Iégérement moins nombreux a vouloir éviter le serrage de mains
(24% contre 28,3%).

Par contre, les médecins «jeunes d'expérience» ont utilisé de fagon plus significative
les masques FFP2 que leurs confréres expérimentés (34,5% contre 15% p=0,036).

 Aucune différence significative n'est mise évidence sur I'organisation matérielle.

- Dans l'organisation des soins, il est ressorti que c'étaient les médecins «jeunes
d'expérience» qui ont fait I'effort de mettre des plages de consultations spécifiques
aux cas grippés (31% contre 5% p=0,001). Aucun lien significatif n'est retrouvé par
ailleurs.

* Il n'existait pas de différence significative entre les «jeunes d'expérience» et les
ainés expérimentés pour participer a la formation A/H1IN1v méme si les médecins
«jeunes d'expérience» ont semblé y étre moins présents (58,6% contre 70%).
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* L'expérience n'est pas intervenue dans le sentiment d'étre mieux préparé a la
pandémie (jeunes: 58,6% contre ainés: 56,7%).

3.7.2. Mode d’exercice (groupe / individuel)

* L'exercice en cabinet de groupe a pu favoriser le port des masques FFP2 (27,6%
contre 9,7% p=0,049). Les médecins en cabinet de groupe ont eu tendance a plus
appliquer la mesure-barriere du lavage des mains (53% contre 45%); par contre
tendance a moins vouloir éviter le serrage des mains (24% contre 32%) sans
différence significative.

* L'exercice en groupe a permis significativement plus I'accés aux masques en salle
d'attente pour la patientéle (65,5% contre 35,5% p=0,007).

* L'isolement des cas grippés en salle d'attente a paru facilité par I'exercice en
groupe (36,2% contre 16,1% p=0,047).

» Aucune tendance significative ne s'est dégagée par ailleurs, méme si nous avons
noté que le travail en groupe pourrait favoriser les mesures suivantes :

— plus de port de masque par le patient lui-méme en consultation (86,2%
contre 80,6%).
— plus de visites a domicile des cas grippés (24,1% contre16,1%).

— des délais de rendez-vous dans la demi-journée (27,6% contre 12,9%).

— prise de température plus fréquente chez des patients suspects de grippe
(43,1% contre 38,7%).

* lIs ne se sont pas sentis forcément plus préparés étant en cabinet de groupe, ou ne
sont pas plus incités a participer a la FMC A/H1N1v.

3.7.3. Département

« L'approvisionnement en masques n'était pas difféerent entre la Seine Maritime et
I'Eure (respectivement 87% contre 81,4% p =0,47)
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3.7.4. Secrétariat

Nous avons distingué la présence physique d'une secrétaire au cabinet et une
secrétaire a distance ou I'absence de secrétaire.

» Une secrétaire sur place a pu faciliter de fagon significative la disposition en accés
libre :

— des masques a l'accueil pour le patient (70% contre 44,4% p=0,038).

—la SHA en salle d'attente pour le patient (42% contre 20% p=0,018).

Mais une secrétaire au cabinet pourrait faciliter (sans lien significatif mis en évidence)
pour :

— le retrait des objets de la salle d'attente (32% contre 20%).

— l'aération du local plusieurs fois par jour (28% contre 15,6%).

— la désinfection des surfaces de travail (46,9% contre 37,8%).

* Dans l'organisation des soins, aucune relation significative n'est a signaler. La
présence de la secrétaire n'a pas apporté de modification dans la réorganisation des
plages horaires réservées aux cas grippés (14% contre 15,6%). Néanmoins, la
tendance semble montrer que la secrétaire sur place pourrait favoriser notamment :

— l'isolement des patients grippés en salle d'attente (36% contre 20%)

— plus de rendez-vous a domicile pour les cas grippés (26% contre 13,3%)

— des rendez-vous au cabinet plus vite dans la demi-journée (28% contre
13,3%)

3.7.5. Formation médicale A/H1N1v

* [l n'existait pas de lien significatif entre la formation A/H1N1v et :
— la vaccination du praticien (67,8% contre 63,3%).
— le recours aux masques chirurgicaux (8,7% contre 15%).
— le lavage entre chaque patient (74,6% contre 80%).

— le serrage des mains moins souvent (22% contre 36,7%).
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Méme si la tendance tend a montrer que les médecins «formés» ont paradoxalement
moins bien agi que les médecins «non formés».

* Les médecins «formés» ont significativement et paradoxalement moins porté les
masques FFP2, que leurs confreres «non formés» (15,3% contre 33,3% p=0,049)

* Aprés la formation, les médecins tendraient a modifier leurs habitudes en terme
d'hygiéne au cabinet (58,8% contre 40%) malgré I'absence de différence
significative. Excepté I'accés a la SHA par les patients en salle d'attente dont les
meédecins «formés» ont significativement facilité (42,4% contre 16,7% p=0,015)

* |l n'existait pas de différence entre les médecins «formés» et les médecins «non
formés» dans l'organisation des soins.

3.7.6. Se sentir préparé a la pandémie A/H1N1v

» Aucune différence significative n'était a relever vis a vis de la protection
personnelle. Méme si les médecins se déclarant bien préparés tendraient
paradoxalement a moins mettre en pratique les mesures protectrices tels que :

— le recours aux masques FFP2 (15,7% contre 28,9%).

— la fréquence du lavage des mains (45,1% contre 57,9%).

— la diminution du salut en serrant la main (21,6% contre 34,2%).
* Les médecins se déclarant bien préparés ont significativement moins modifié leur

attitude dans I'hygiéne du cabinet par rapport a leurs confréres moins bien préparés
(37,3% contre 60,5% p=0,03).

 Aucune différence significative n'a été mise en évidence dans l'organisation des
soins.

* lIs n'étaient pas significativement plus participants a la FMC A/H1N1v que les
médecins moins bien préparés (68,6% contre 63,2%).
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3.7.7. Fournisseur d'équipements de protection

* L'approvisionnement en masques était facilité lorsque le fournisseur était la
pharmacie de secteur (dans ce cas l'approvisionnement en masque concernait
97,4% des médecins) par rapport a I'hépital de secteur (qui ne permettait
I'approvisionnement que de 91,9% des médecins concernés p<0,001).

Ce résultat est renforcé par le constat que les MG de Seine Maritime sont mieux
approvisionnés que leurs collégues de I'Eure (dans I'Eure les MG devaient se rendre
dans leur CCAS alors qu'en Seine Maritime ils s'approvisionnaient via leur pharmacie
de secteur) méme si ce résultat n'est pas significatif.

» La distance cabinet-fournisseur, avec une délimitation a 20 km, ne sembilait pas
influencer I'approvisionnement (85,1% contre 81,8%).

En revanche, a partir de 30km, la distance intervient significativement dans
I'approvisionnement (87% d'actes d'approvisionnement en masque a moins de 30km
contre 60% d'actes d'approvisionnement a plus de 30km p=0,025).
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Tableau 26 : Mesures de protection personnelle croisées avec les caractéristiques du

MG
porter fréquence
. porter
Sevaconer| o MSHle s laver lavage | serrer
(n=59) q_ chirurgical | mains mains | maing
FEP2(n=19) | i
, (n=f) (n=43)
Protection personnglle :
entre  aprésles .
; g lg plus ~ moing
chaque patients  par période de . 5
. L toujours souvent souvent °
pafient  suspects  soins (n=f) Y (n=4)
(n=8) ~ (n=13)
M s LT/ R ¥ T ST N TR
exercice
>Mians(n=l) | 70 85 By 133 83 By |40 B B 6
mode exercice  groupe (n=58) 67,2 154 13 159 52 NNy My w3
seul 64,3 3 noo19 161 6 %5 B RN 6)
bénéficier -
dune FIlC oui n=59) 678 87 e 153 102 Ry | Wy OBy N 68
non 63,3 15 0 133 67 o7 | 67 %7 ¥ 0
sentiment
VRN L ins) | 67 | 7| 5| M5 BT W &1 ® M4 A5 T8
préparé ala
Orippe HINY
plutot non 638 29 19 1y 132 19 9 | M2 M§ o M2 0
* <0, 001
* 0,06
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Tableau 27 : Mesures de I'organisation matérielle croisées avec les caractéristiques

du MG
. . patientéle patle‘nte‘le retrait
approvisionneren ° . accés a objets salle
masques FFP2 SHA au
(n=75) masque au cabinet attente
cabinet (n=49) _ (n=24)
. . . (n=30)
Organisation matérielle
annee <10 ans 82,8 58,6 75,9 72,4
exercice
> 10 ans (n=60) 85 53,3 61,7 73,3
mode exercice groupe (n=58) 87,9
seul 77,4
secrétariat cabinet (n=50) 86
a distance ou aucun 84,4 44,4
bénéficier L
d'une EMC oui (n=59) 86,4 54,2 254
non 80 56,7 16,7 30
sentiment
d'étre bien plutét oui (n=51) 86,3 60,8 35,3 29,4
préparé ala
grippe H1N1
plutét non 81,6 47,4 31,6 23,7
fournisseur pharmacie (n=38) - — — —
hépital (n=37) 91,9
autre (n=17) 88,2
distance
cabinet moyenne / médiane 12 km/ 5 km — — —
-fournisseur
distance
cabinet <20 km/ < 30km 85,1/87,3* — — —
-fournisseur
>20 km/>30 km 81,8 /60*
département Seine Maritime (n=46) 87
Eure 81,4 ** p<0,001
* p<0,05




Tableau 27 bis : Mesures de l'organisation matérielle croisées avec les

caractéristiques du MG

désinfecter
aérer local surfaces de
travail
Organisation matérielle
aprés chaque
Co . quelquefois | patient grippé - .
plruotden WO ey s | (et Sl e
(n=3) pluriquotidien
(n=20)
annee <10 ans 138 62,1 24,1 286 129 286
exercice
>10 ans (n=60) 26,7 60 133 N7 #n7 26,7
mode exercice groupe (n=58) 27,6 53,4 19 33,3 45,6 21,1
seul 12,9 74,2 129 258 35,5 38,7
secrétariat cabinet (n=50) 28 54 18 32,7 46,9 204
a distance ou aucun 15,6 68,9 15,6 28,9 37,8 33,3
:Z:fol::é oui (n=59) 27/ 55, 169 3 397 23
non 13,3 70 16,7 30 46,7 233
sentiment

detrebien st oui (n=51) 25 549 216 2 ) 2%

préparé ala

grippe HIN1
plutt non 211 68,4 10,5 28,9 42,1 28,9

** p<0,001
* p<0,05
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Tableau 27 ter : Mesures de I'organisation matérielle croisées avec les

caractéristiques du MG

désinfecter "‘°°"f'e.' sa
clenches conduite
ortes hygiéne
P (n=42)
Organisation matérielle
aprés chaque
patl(enn=tsg;:|ppe quotidien quelquefois jamais
pluriquotidien  ("=30) (n=23) (22)
(n=9)
annee <10 ans 13,8 44,8 20,7 20,7 41,4
exercice
> 10 ans (n=60) 16,7 28,3 28,3 26,7 50
mode exercice groupe (n=58) 17,2 36,2 22,4 241 50
seul 12,9 29 32,3 25,8 41,9
secrétariat cabinet (n=50) 20 28 24 28 —
a distance ou aucun 8,9 42,2 28,9 20
:i:if'lfl::é oui (n=59) 18,6 27,1 27,1 27,1 58,8
non 10 46,7 23,3 20
sentiment
d'étre bien plutét oui (n=51) 15,7 29,4 29,4 25,5
préparé ala
grippe H1N1
plutét non 15,8 39,5 21,1 23,7
** p<0,001
* p<0,05
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Tableau 28 : Mesures de l'organisation des soins croisées avec les caractéristiques

du MG

, isoler cas |proposer cas| priorité
réserver C . . .
grippé grippé visite
plages .
. dans salle | masque en domicile
. ) . consultation . .y
Organisation soins rippe (n=12) attente consultation | cas grippé
gripp (n=26) (n=75) (n=19)
annee <10 ans ‘ 20,7 79,3 10,3
exercice
> 10 ans (n=60) 5 33,3 86,7 26,7
mode exercice  groupe (n=58) 13,8 ‘ 86,2 241
seul 12,9 16,1 80,6 16,1
secrétariat cabinet (n=50) 14 36 86 26
a distance ou 15,6 20 84,4 13,3
aucun
bénéficier oui (n=59) 15,3 27,1 83,1 22
d'une FMC ’ ’ ’
non 10 33,3 86,7 20
sentiment
d'étre bien st oui (n=51) 13,7 29,4 80,4 23,5
préparé ala
grippe H1N1
plutét non 13,2 28,9 89,5 18,4
** p<0,001
* p<0,05
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Tableau 28 bis : Mesures de l'organisation des soins croisées avec les

caractéristiques du MG

délai rdv prendre plus
souvent la
pour cas A
grippé température
Organisation soins (n=37)
.
djzr:lsrr:aée/z dans la journée dansles >24h
(n=20) (n=62) 24h (n=7) (n=0)
annee <10 ans 17,2 75,9 6,9 0 41,4
exercice
> 10 ans (n=60) 25 66,7 8,3 0 41,7
mode exercice  groupe (n=58) 27,6 65,5 6,9 0 431
seul 12,9 77,4 9,7 38,7
secrétariat cabinet (n=50) 28 66 6 —
a distance ou 13.3 75.6 1.1 0
aucun
bénéficier oui (n=59) 25,4 67,8 6,8 0 39
d'une FMC ’ ’ ’
non 16,7 73,3 10 0 46,7
sentiment
d'étre bien 5t oui (n=51) 27,5 68,6 3,9 0 45,1
préparé ala
grippe H1N1
plutét non 15,8 71 13,2 0 36,8
** n<0,001
* p<0,05
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Tableau 29 : Information des soignants croisée avec les caractéristiques du MG

sentiment d'étre

benéficier bien préparé ala
Information médecins d'une FMC i P II)-I1N1V
(n=59) grippe
(n=51)
année exercice <10 ans 58,6 58,6
> 10 ans (n=60) 70 56,7
mode exercice groupe (n=58) 62,1 53,4
seul 741 64,5
sentiment d'étre
bien préparé ala plutét oui (n=51) 68,6 —_
grippe H1N1v
plutét non 63,2
** p<0,001
* p<0,05
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4. Discussion

Nous voulions savoir comment les médecins hauts normands avaient adapté leurs
pratiques au cours de la pandémie grippale et s'ils avaient adhéré aux
recommandations émises.

4.1. Limites de notre travalil

Il s'agit d'une étude rétrospective avec un biais de mémorisation et déclarative ne
permettant pas d'affirmer la réalité des pratiques rapportées.

Notre échantillon est faible limitant le nombre de résultats significatifs et notre étude
ne porte que sur une région francaise.

Notre échantillon, construit de fagon pragmatique ne semble pas représentatif de la
population des médecins généralistes hauts normands.

Si le sex-ratio correspond a la population de MG hauts normands, notre échantillon
sur-représente les médecins jeunes moins de 40 ans et entre 50-60 ans, les
meédecins de I'Eure et les médecins exercant en zone urbaine. Sur ce dernier point,
nous avons été génés par la répartition urbain / rural réalisée par le CNOM, nous
avions laissé la possibilité aux médecins de répondre semi rural ce qui rend
hasardeux la comparaison avec les données du CNOM.

Enfin, le caractére peu grave de la pandémie ne permet pas d'estimer l'implication
maximale des médecins dans les mesures barriéres.

Des données déclaratives issues d'un échantillon malheureusement peu
représentatif ne permettent pas de tirer de conclusions définitives.

En revanche, issues de praticiens de terrain, ces données permettent de confronter
les propositions des experts établissant les recommandations et ce qu'il parait
possible d'attendre des médecins en exercice qui sont en premiére ligne pour la prise
en charge des patients.

Les données recueillies permettent de soulever des hypothéses qui peuvent guider
la réflexion de futurs travaux autour du risque pandémique.
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4.2. Protection personnelle

4.2.1. Vaccination

 Six médecins sur dix se sont vaccinés. Ce taux correspond aux taux retrouvés dans
les études des Francgais Schwarzinger M, et al. (2010) [35], Verger P, et al. (2011)
[36] qui montraient que les MG francgais étaient favorables a la vaccination A/H1N1v
autour de 60%. Le sondage IFOP dans le Quotidien du Médecin [37] publié le 21
septembre 2009 avant la phase de campagne de vaccination, rapportait également
61% d'intention de se vacciner, et 58% dans la région Nord Ouest.

Les médecins convaincus de l'intérét de la vaccination étaient probablement les
mémes a le vouloir aussi pour leur famille.

Les MG hauts normands justifiaient leur choix par :

— Le principe de précaution en termes d'enjeu de santé publique sous-jacent [36] qui
est traduit par le souci de ne pas étre la source de transmission. Le SOFRES (2004 -
2005) [38] a soutenu que les MG sont majoritairement convaincus de I'utilité des

vaccins grippaux annuels étant donné qu'ils sont les plus exposés dans leur cabinet.

— L'habitude de se vacciner pour chaque saison d'épidémie de grippe. Ce qui signifie
que l'attitude positive pour la vaccination A/H1N1v est d'autant plus significative que
les MG sont habitués a se vacciner annuellement contre la grippe [35, 38].
Schwarzinger M, et al. [35] a étayé aussi l'idée que l'attitude positive des MG est
d'autant plus significative que les MG s'informent du plan de lutte contre la pandémie
grippale. Faute d'avoir un effectif suffisant, nous n'avons pas pu mettre en évidence
un tel lien de fagon significative.

— Comme les Australiens [28, 29], les médecins hauts normands ont exprimé dans
les commentaires libres le sentiment éthique a assumer leur role de premier acteur
de santé publique en assurant les soins au cabinet en période épidémique.

— Un argument également cité est qu'ils ne pouvaient fermer le cabinet pour des
questions financiéres.

Les médecins refusant la vaccination s'expliquent dans notre étude essentiellement :

— Par I'absence d'inquiétude devant le caractére bénin de la grippe a laquelle ils ont
éte trés peu confrontés lors des phases initiales. Verger P, et al. [36] ont relevé que
la faible gravité de I'épidémie a représenté 51,9% d'opinions de freins a la
vaccination. Delfraissy JF. [1] indiquait déja en septembre 2009 que «/a grippe
A/H1N1v va étre majoritairement une affection bénigne en Europe durant I'automne
2009. La létalite de la grippe A/H1N1v apparait actuellement faible, proche de celle
de la grippe saisonniére». De méme, le comité consultatif stratégique d'experts de la
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vaccination A/H1N1v de I'OMS [39] allait dans ce sens dés juillet 2009 «/a pandémie
est actuellement considérée comme modérément gravey. L'actualisation de I'InVS [4]
en décembre 2009 faisait la méme conclusion «cette pandémie grippale apparait
moins agressive et létale que ce que I'on pouvait craindrey.

— Par la crainte d'effets indésirables des «nouveaux» vaccins qui a concerné 26,6%
de notre échantillon. Les professionnels de santé comme la population générale ont
eu le réflexe naturel d'évoquer la sécurité des vaccins comme pour tout nouveau
médicament mis sur le marché, puisque cet item est communément retrouvé dans
les études antérieures [10, 35, 36, 40].

Schwarzinger M, et al. [35] ont rapporté le risque indésirable comme le syndrome de
Guillain Barré et les effets liés aux adjuvants, qui sont relayés par les médias [20].
Notre taux de crainte des effets indésirables est comparable a celui retrouvé dans
I'étude de Verger P, et al [36] (32%) et dans la thése de Maire J. [40] (26%).

— Par I'accés difficile au vaccin (36,6%) qui constitue un frein a l'intention de se
vacciner. Obliger un praticien a se rendre dans un centre de vaccination pour se faire
vacciner est considéré comme une contrainte supplémentaire a sa charge de travail.

— En dernier, I'argument de I'immunité antérieure, quelques médecins agés pensaient
posséder une immunité ancienne. Etant donné que le virus A/[H1N1v est un
réassortiment de genes de virus A [2], la population &gée plus de 40 ans aurait pu
acquérir une protection ancienne au contact d'un virus apparenté [13].

Il est curieux de noter que nos médecins hauts normands n'aient pas fait état des
motifs de refus comme le défaut d'association des MG a la campagne de
vaccination[13], la contradiction des débats entre les experts scientifiques sur la
pandémie A/H1N1v [13, 16, 17, 41] et le manque de confiance des médecins dans
les pouvoirs publics a propos de la stratégie de la campagne de vaccination
nationale [13, 22, 35, 42, 43].

Proposition :
La vaccination des MG devrait probablement étre facilitée par le mode de distribution
des vaccins, les professionnels de santé devraient pouvoir se vacciner entre

professionnels de soins primaires de secteur ce qui impliquerait probablement un
systeme de délivrance par le réseau des officines de ville.

4.2.2 : Port des masques

Le port des masques FFP2 ou chirurgical recommandé par les autorités officielles,
s'avérait étre une mesure barriére difficile a respecter sur le terrain. En effet, parmi
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les 70 médecins refusant le port de masques, prés de la moitié ont évoqué en
premier l'intolérance au masque.
Les autres motifs du non port de masques se résumaient a :

— I'absence d'épidémie a la période précédant la phase de vaccination
— l'inefficacité présumée du masque

— la difficulté de I'approvisionnement

Les résultats d'une thése réalisée en 2008 par Ribaut N. [44], montrait que 97% des
MG en Aquitaine indiquaient leur intention de se protéger d'un éventuel risque de
grippe aviaire par le port d'un masque FFP2. En revanche, ce n'était pas le cas dans
notre étude, probablement a cause de l'inconfort du masque.

L'absence d'investissement de cette mesure barriére correspondait aussi
probablement au fait que le virus était quasi absent dans la région lors de la phase
pré vaccinale (cf. 1.4.3 et [45]). Certains médecins ont déclaré n'avoir vu aucun cas
suspect de grippe A/H1N1v, et ce, méme durant |la saison grippale automno-
hivernale. Les données de I'InVS sur la grippe A/[H1N1v en hémisphére sud [4] ont
conforté leur sentiment. Debré B. [17], professeur de médecine, député UMP de
Paris et membre du comité national d'éthique a qualifié le virus A/H1N1v de
«grippette». Les MG se sont vraisemblablement comportés comme lors d'une
épidémie saisonniére.

A l'inverse les médecins de I'hémisphére austral paraissaient avoir adhéré de fagon
plus importante aux mesures de protection personnelle. A I'époque des épidémies de
grippe aviaires touchant I'Asie du Sud-Est, les auteurs australiens [28—31] avaient
déja souligné que les MG australiens étaient demandeurs et utilisateurs de masques
en cas de pandémie grippale dans le futur. Ainsi, Eizenberg P. [32] a insisté sur
l'indispensable équipement de protection personnel (masques, gants, produits
antiseptiques, antiviraux) pour les MG étant exposés en premiére ligne a la
pandémie A/H1N1v.

Cela peut s'expliquer par le contexte de I'Australie qui a subi la soudaineté de la
vague pandémique avec un pic de contagiosité forte sur une période courte a partir
du mois de mai [46, 47]. Face a une situation cumulant une forte contagiosité et une
gravité incertaine, avec a l'esprit le spectre de la grippe aviaire H5N1, les médecins
australiens ont logiquement agi avec précaution en réclamant les mesures de
protection le plus vite possible pour en faire usage.

Wong SYS, et al. [27] ont comparé les pratiques des médecins hong kongais et des
médecins de Toronto au moment de I'épidémie SARS de 2003. Les médecins
asiatiques (ainsi que leurs secrétaires) étaient plus utilisateurs de masques (97%)
que leurs collegues occidentaux. lIs étaient certes plus exposés que les Canadiens,
mais il est également a considérer qu'il est moins habituel pour des occidentaux de
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porter des masques quand ils sont exposés au risque de contamination que pour les
asiatiques.

Le rapport sénatorial [22] va dans ce sens en évoquant des «réticences culturelles»

du port de masques en France, «par opposition a I'Asie ou il est commun». «D'ou le
constat d'un échec au recours du masquey.

4.2.3 : Lavage des mains

* Les MG ont respecté la consigne de lavage entre chaque patient dans la majorité
des cas (76%). Ce résultat est comparable a celui retrouvé chez les médecins hong
kongais durant I'épidémie SARS (70%) [26], sans que pour autant la fréquence de
I'acte n'ait été augmentée chez 44 médecins haut normands (49,4%) durant la
période pandémique. Peut étre parce que ce geste était déja systématique avant la
crise sanitaire ?

A I'époque de la grippe aviaire, I'association nationale MG Form a invité les MG
libéraux de toutes les régions a participer a une formation médicale continue sur une
éventuelle pandémie grippale aviaire, et les médecins avaient également regu
préalablement un kit d'information/formation ministérielle [48]. Dans la thése de
Ribaut N. [44], les MG d'Aquitaine, aprés avoir regu cette formation sur un éventuel
risque de pandémie de grippe aviaire, formulaient des intentions pratiques au lavage
des mains entre autres (isolement du patient en salle d'attente, masques) a des taux
avoisinant les 90% dans le cas ou ils devraient faire face a la grippe aviaire.

Cet écart entre la déclaration a priori et a posteriori s'explique peut étre la encore par
le caractére peu grave de la pandémie. Le lavage des mains étant un geste barriére
de routine, son taux est plutét décevant malgré les recommandations incessantes
(via les sites sanitaires officiels, presse médicale, médias, etc..) diffusant des
mesures de prévention et de protection dédiés aux professionnels de santé [7].

4.2.4 : synthése sur les mesures barrieres

* Nous pouvons tirer la méme conclusion que le rapport sénatorial [22] : le terme
pandémie évoque dans la représentation des populations et des professionnels de
santé une notion de gravité ou d'extréme sévérité. Et si la région Haute Normandie
avait connu l'anxiété d'une pandémie grave (comme a Hong Kong avec le SARS
2003) il est probable que les médecins hauts normands seraient passés outre le
détail de I'inconfort du masque et la réticence culturelle du masque.

» Dans notre étude, il semble que I'exercice en cabinet de groupe et le fait d'étre un
jeune médecin soient des facteurs incitatifs a une utilisation du masque. En
revanche, la formation H1IN1v a paru dans notre étude un facteur réduisant le port de
masques (ils étaient deux fois moins a I'appliquer).
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Proposition :

L'attention portée a 'organisation des soins, de fagon pérenne, en favorisant
I'exercice de groupe est peut étre plus important qu'une formation généralisée
contextuelle. On peut imaginer que I'émulation d'un exercice de groupe puisse
entretenir la motivation des médecins a modifier leur pratique. Il est possible aussi
que les médecins se répartissent les taches et les responsabilités, I'un des médecins
du cabinet, formé, pouvant peut étre alors tenir le réle d'un leader d'opinion auprés
de ses confréres du cabinet.

4.3. Organisation matérielle au cabinet

* L'approvisionnement en masque n'a pas semblé étre influencé par la distance vis a
vis du centre fournisseur (sauf au dela de 30km). En revanche le fait de pouvoir
s'approvisionner dans sa pharmacie de secteur est trés significativement associé
dans notre travail a un meilleur taux d'approvisionnement. Méme si le résultat n'est
pas significatif, les médecins de Seine Maritime se sont eux aussi plus
approvisionnés.

Cela accrédite tout de méme l'idée qu'un circuit de distribution respectant au mieux le
réseau informel du médecin généraliste facilite la mise a disposition des moyens de
protection. En effet, en Seine Maritime, le circuit de distribution passait par les
grossistes-répartiteurs des pharmacies dans lesquelles les médecins
s'approvisionnaient, alors que dans I'Eure les médecins devaient se déplacer au
Centre Communal d'Action Sociale de leur secteur.

Proposition :
En cas de crise sanitaire, le circuit de distribution des matériels de prévention

devraient calquer au mieux les réseaux de proximité et privilégier les pharmacies de
secteur.

» Dans notre étude, I'accés au masque chirurgical en salle d'attente est plus
facilement organisé dans 55% des cas, et significativement augmenté dans les
cabinets de groupe et/ou avec secrétaire sur place.

 Curieusement la SHA n'est pas disposée en salle d'attente chez 66% des
meédecins. Les cabinets qui ont appliqué cette mesure d'hygiéne étaient ceux des
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médecins travaillant avec une secrétaire sur place (42%). Cette mesure barriére est
€galement significativement favorisée par la formation a la pandémie grippale
A/H1N1v. Peut étre les médecins généralistes ont-ils considéré que leur cabinet
disposait déja du savon dans les sanitaires et/ou que les patients avaient
probablement leur propre flacon de SHA. La mesure est peut-étre aussi jugée trop
colteuse sur une longue période.

* Trois quart des médecins ne se préoccupaient pas de proscrire les objets tels que
les magazines et les jouets de la salle d'attente comme le préconisaient les mesures
gouvernementales [7]. Sans que le résultat soit statistiquement significatif, I'exercice
de groupe et la présence d'une secrétaire sur place ont majoré cette pratique.

» Dans I'ensemble, la désinfection des surfaces de travail s'est faite raisonnablement
a 65% (dont une fois (42%) ou plusieurs (23%) fois par jour). Par comparaison 90%
des médecins hongkongais nettoyaient régulierement a I'époque du SARS [26]. La
encore, méme si ce n'est pas significatif, la présence d'une secrétaire sur place
parait faciliter ce geste.

» Les mesures d'hygiéne préconisées par les autorités sanitaires visent a limiter la
diffusion des viroses en général [7]. Les MG se devaient de renforcer leurs
procédures d'hygiéne durant la pandémie. Or, dans I'ensemble, la grippe A/HIN1v
n'a pas réellement modifié ou augmenté les mesures d'hygiéne au cabinet pour la
moitié des médecins libéraux, et ce, malgré la promotion importante des mesures
barriéres.

» L'exercice en groupe favorisait un peu la mise en place de masques en salle
d'attente par rapport au cabinet individuel. La présence de la secrétaire améliorait
significativement l'accés aux masques et a la SHA en salle d'attente. Elle pourrait
également faciliter (sans étre significatifs) 'approvisionnement des masques,
I'aération du cabinet, la désinfection des surfaces de travail et des clenches de
portes, le réaménagement de la salle d'attente. Enfin, la formation sur la grippe
A/H1N1v n'a pas influencé le changement des habitudes des médecins.

» Debost E. [49] médecin généraliste du réseau des GROG, lors de la XIVéme
journée scientifique nationale du réseau du GROG organisée en novembre 2009
pensait que si les mesures barriéres contre I'épidémie A/H1N1v ne sont pas
applicables sur de nombreux cabinets, c'est parce que «l'incitation ne suffit pas
toujours a changer les habitudes». Il concluait que «les médecins n'ont jamais été
formés aux mesures d'hygiéne de leur cabinet... c'est un bon sujet de FMC... ».
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Proposition :

La capacité de réorganisation matérielle du cabinet semble étre principalement
influencée par la présence d'une secrétaire sur place.

Il est difficile de dissocier l'influence de la secrétaire du fait d'exercer dans une
structure de groupe. Ces deux facteurs sont de toute facon liés, la rémunération
d'une secrétaire sur place étant facilité par le partage des charges induites.

Certaines organisations syndicales préconisent la mise en place d'un «forfait
structure» valorisant I'organisation de I'accés aux soins et qui serait facilitateur de
I'embauche de secrétaires médicales. Au vu de nos résultats, de telles mesures
facilitantes pour la fonction de premier recours des médecins généralistes, pourraient
influencer favorablement la capacité de réaction des soins de premiére ligne en cas
de crise sanitaire.

Il faut souligner que les Australiens [30,31] avaient déja élaboré une mesure
concrete dans la préparation en vue d'une arrivée de la pandémie, praticables dans
I'exercice des praticiens généralistes libéraux. Il s'agissait d'une structure dédiée a la
grippe regroupant les médecins et un staff para médical (composé de secrétaire et d'
infirmiéres) avec un coordinateur désigné devant coordonner les taches de I'équipe,
recruter du personnel sur des périodes temporaires si besoin, appliquer les
protocoles d'hygiéne, gérer les stock d'équipement de protection personnel et
s'informer des recommandations issues des autorités sanitaires gouvernementales.

Proposition :

Peut étre faudrait-il proposer aux médecins généralistes libéraux, dans le cadre de
leur FMC, des modules de formation dédiés aux protocoles d’hygiéne pour le cabinet
libéral a I'avenir ? Mais nos résultats nous paraissent plaider pour des mesures plus
structurantes facilitant le regroupement et I'embauche de collaborateurs.

4.4. Organisation des soins au cabinet

* Moins de 15% des praticiens, en I'occurrence les médecins de moins de 10 années
d'exercice, ont fait un effort pour réorganiser des plages de consultations
spécifiguement réservées aux cas de fiévre ou état grippal. Pourquoi les médecins
ont-ils eu des difficultés dans la pratique a regrouper les «consultations grippes»,
méme s'ils sont en cabinet de groupe ou en cabinet avec secrétariat ?

Nous avancgons I'hypothése que, lors de prise de rendez-vous par téléphone, les MG
ou leur secrétaire ont été brefs dans leur conversation et n'ont pas forcément
demandé de fagon systématique le motif de la consultation. lls se sont adaptés
probablement a la disponibilité des patients. Rappelons par ailleurs que dans notre
étude, les médecins ont émis des réserves quant a la compliance des patients a ce
type de mesure.
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* La majorité (70%) n’a pas pu isoler des cas suspects de grippe parce que la plupart
des cabinets ne disposaient que d'une seule piéce d'attente [49]. Les cabinets de
groupe pouvaient éventuellement offrir la possibilité de faire des isoloirs. Mais il y a
un fossé entre l'intention d'une telle pratique exprimée chez les MG d'Aquitaine 90%
[44] et |a faisabilité de la mesure avec seulement 30% de déclaration de cette
pratique dans notre étude !

* Huit médecins sur dix n'ont pas pu assumer la priorité aux visites a domicile pour
des cas suspects de grippe par contrainte de temps vraisemblablement. De l'avis des
meédecins, le patient ne constituait pas un frein a une telle mesure. Mais dans la
pratique ces visites sont chronophages en période épidémique.

» Une minorité de patients n'a pu voir le médecin dans la journée ce qui pourrait
poser probléme en cas de crise sanitaire plus grave.

Proposition :

La difficulté d'établir des plages de consultation spécifique, liée possiblement au
ressenti d'une mauvaise compliance des patients pourrait inciter a une organisation
de lieux de soins dédiés en cas de crise sanitaire.

On pourrait imaginer un systéme de régulation des appels dirigeant par secteur les
patients vers les centres de soins dédiés. Un systéme de régulation tel que celui
utilisé dans I'Eure permettant sur un systéme informatique unique de multiples lieux
de régulation faciliterait une régulation par secteur.

Ces lieux de soins pourraient étre les cabinets médicaux qui dédieraient des jours
d'activités a ces pratiques ? Or justement, Nick Collins [30,31 appartenant au Collége
Royal Australien des Médecins Généralistes, décrivait déja en 2006, et rappelait en
2008 qu'il existait une structure ressemblant a un «cabinet-clinique dédiée a la
grippe» local dans le plan national de pandémie.

* Le traitement antiviral curatif ou en prophylaxie [34, 50]

En matiére de prescription antivirale, les MG haut normands ont déclaré peu
de recours aux antiviraux malgré des recommandations d'utilisation assez large et
méme généralisée a tous les cas suspects a partir de décembre 2009.

Pourquoi ces chiffres d'actes de prescription d'antiviraux restaient-ils si
décevants en curatif ? Et pourquoi si peu de prescription (moins de 10%) dans les
trois situations a visée prophylactique, alors que les médecins pensaient a posteriori
opportun (40% minimum) l'antiviral ? En somme, nous avons noté une discordance
entre la pratique déclarée et I'attitude «théorique» des MG.
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Il y avait apparemment une large non-adhésion aux recommandations
officielles pour les traitements antiviraux en curatif et elle est encore plus prononcée
en mode prophylactique.

Nous avancgons les explications suivantes :

D'une part, nous I'expliquons par le fait que dans la région les cas de grippe
graves ou avec facteur de complications semblaient étre sporadiques, donc moins
d'actes de prescription.

Les médecins ont pu faire appel aussi a leur sens clinique, la majorité des
tableaux apparaissant peu graves et dissuadant la prescription.

Cela peut vouloir dire aussi qu'il existe des hésitations dans |la décision de
prescription chez les médecins du fait de nombreuses actualisations des
recommandations d'une date a I'autre (entre aolt et décembre).

Mais I'argument majeur est probablement le questionnement de I'efficacité de
I'antiviral et de sa balance bénéfice risque en situation de prescription généralisée.

D'un cété les autorités sanitaires ont fait valoir par leurs argumentaires l'intérét
d'un traitement par antiviral pour réduire la sévérité et la mortalité par la grippe
A/H1N1v [50, 51]. Le rapport sénatorial [22] a décrit que, en septembre 2009 des
rhinovirus circulaient, ce qui a amené a ne pas recommander systématiquement
I'antiviral. Mais lorsque la circulation du virus A/H1N1v a été maximale en novembre,
la recommandation de généraliser l'oseltamivir a tous les suspects de grippe a été
validée par les autorités [52].

D'un autre c6té, le Colléege National des Généralistes Enseignants (CNGE)
[53] a remis en cause la décision des autorités sanitaires, en premier lieu au sujet de
la prescription de I'antiviral en systématique a tous les patients grippés, et en second
lieu a argumenté que l'efficacité des inhibiteurs de la neuraminidase avait un faible
niveau de preuve en terme de prévention des complications, des hospitalisations et
de la mortalité [53 — 55] en se basant sur les méta-analyses des essais antérieurs
[56 — 59]. Le CNGE [53] a admis que les inhibiteurs de la neuraminidase
recommandés en prophylaxie sont utilisables pour les sujets a risques mais a averti
que «les recommandations relevent du principe de précaution sans qu'il soit
possible d'affirmer leur réelle pertinence...».
De méme la Revue Prescrire [60] écrivait en juillet 2009 : «chez les patients ayant
une grippe sévere liée au virus A H1N1v, I'évaluation des antiviraux est tres pauvre :
aucun élément clinique probant suggére qu'ils modifient de fagon décisive I'évolution
naturelle de ces grippes». En novembre, dans un dossier dédie, cette revue [61]
enfoncait le clou en rappelant I'absence de données probantes de bon niveau sur la
prévention des complications liées a la grippe par le recours aux antiviraux en curatif
et I'exposition aux effets indésirables de trop de personnes pour un effet mal étayé
en prophylaxie. Enfin, la revue a vertement critiqué en février 2010 [62] le choix de
généraliser la prescription a tous les patients suspects au vu de l'efficacité incertaine
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et du risque d'effets indésirables. Cela n'a toutefois probablement pas eu d'incidence
sur la pratique I'épidémie ayant cessé.

Par ailleurs, la Haute Autorité de Santé (HAS) [63] a considéré en 2008 que le
service rendu médical de I'oseltamivir en curatif est insuffisant pour toute la
population, et faible ou modéré en prophylaxie post contact.

Ensuite, le rapport du Sénat [22] a souligné aussi que des idées négatives
persistaient chez les professionnels de santé vis a vis de l'antiviral au sujet de son
efficacité contre l'infection grippale A/H1N1v et ses effets indésirables.

En clair, Cohen JM. [64] a résumé: «des contradictions entre les perceptions
des uns et des autres vis- a-vis des antiviraux spécifiques de la grippe et les faits
constatés scientifiquement».

Dés lors, nous comprenons qu'il est fort possible que des professionnels de
santé aient une opinion partagée sur l'efficacité trés relative de I'oseltamivir contre les
virus grippaux pour ne pas suivre les recommandations officielles.

A l'inverse des médecins australiens [28—31] qui ont considéré les antiviraux
comme un outil indispensable contre la pandémie et qui en ont réclamé, les
meédecins hauts normands ont fait plus preuve de modération dans l'usage des
antiviraux. Comme I'a souligné Louis Merle, le Président de la commission de
pharmacovigilance de I'Afssaps dans le rapport sénatorial [22] :«523 000
ordonnances seulement ont porté une prescription de Tamiflu®...Les médecins ont
fait preuve de prudencey.

Enfin, pour les acteurs de terrain, comment étre sir de se trouver devant un
cas de grippe A/H1N1v au cabinet ? Ne risquerait-on pas une surmédication et
I'exposition inutile aux effets indésirables de ces molécules ? Une prescription par
présomption a sans doute induit une hésitation supplémentaire parmi nos MG haut
normands dans l'usage des antiviraux. D'ailleurs, la Commission de la transparence
de la HAS [63] a admis que «/'intérét du traitement par oseltamivir est limité par le
caractere probabiliste du diagnostic de la grippe». Méme I'auteur Trémolieres F. [55]
a commenté que «les traitements probabilistes exposent a des prescriptions
excessives et souvent inadéquatesy.

Proposition :

Il pourrait étre utile de tester sur des territoires le recours aux tests de diagnostic
rapide, leur facilité d'appropriation et I'éventuel impact de leur recours sur la
prescription d'antiviraux, comme |'a aussi suggéré Eizenberg P. [32] dans son article
sur le retour d’expérience de la grippe A/H1N1v. De méme I'expérience des MG
anglais a fait émerger la question de mener des recherches approfondies sur la mise
en place d'un test de diagnostic rapide pour une pratique de routine [65].
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Proposition :

Peut étre est il souhaitable de limiter les recommandations en situation de crise pour
éviter les situations de polémique ?

Proposition :

S'appuyer sur des données de bon niveau de preuve et leur relais par les sociétés
savantes de médecine générale est peut étre une attitude a investir pour influer sur
la pratique des soins primaires ?

Cette proposition se trouve renforcée par I'analyse des moyens de formation des
meédecins.

4.5. Information des soignants

* Les médecins des deux départements 76 et 27, ont déclaré a 66% qu'ils ont
participé a une formation grippe A/H1N1. Plusieurs formations se sont télescopées,
organisées par 'URML, la DDASS de I'Eure etc... [8]. Les informations contenues
dans cette formation étaient issues de la source officielle du ministére de la santé.
Elles pouvaient donc étre retrouvées sur les sites ministériels comme par exemple
sante.gouv.fr, InVS, INPES.

* Nous constatons que le site sante.gouv.fr n'a pas eu un franc succes auprés des
MG. Un médecin sur cinq ne le «consulte pas du tout», seul un quart des médecins y
ayant eu recours le note «bony.

« La raison de cette dépréciation pour le site gouvernemental trouve peut étre son
explication dans la méfiance et le mécontentement des médecins envers les pouvoirs
publics que plusieurs rapports relatent. En effet, les médecins ont critiqué
I'emballement médiatique [13, 16, 66], les conflits d'intéréts des experts de 'OMS ou
des instances frangaises de la santé avec des firmes pharmaceutiques [22, 67],
I'incohérence stratégique du gouvernement (exemple : I'écartement des MG du
schéma de vaccination [13, 22] ), la surestimation [41], la surexposition médiatico-
politique d'une crise sanitaire modérée [16] (I'exces du principe de précaution[42, 43],
la théorie d'une seconde vague épidémique [22]) et la discordance des informations
officielles. Les informations véhiculées par les pouvoirs publics ont pu créer un climat
de confusion et d'incertitudes chez les professionnels de santé comme chez le grand
public [40, 66, 68].
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» Dans notre étude, la formation A/H1N1v en Haute Normandie n'a pas eu une
influence significative sur I'attitude de protection personnelle, ni sur la mise en ceuvre
de I'organisation matérielle et des soins (a I'exception de l'accés a la SHA en salle
d'attente pour lequel les médecins «formés» sont meilleurs en pourcentage que les
meédecins «non formésy»). Et la FMC A/H1N1v n'a pas donné l'impression d'étre
«mieux préparéy face a la crise pandémique.

* Pour terminer, presque un médecin sur deux (43%) a déclaré avoir le sentiment
d'avoir été «mal préparé a la crise A/H1N1v». Ce sentiment est sans doute en
rapport avec le mécontentement envers les autorités sanitaires et les pouvoirs
publics évoqués ci-dessus.

Proposition :

Les impressions négatives, que ce soit la méfiance envers les sites officiels ou le
sentiment de ne pas étre bien préparé a la pandémie, doit inciter les autorités
publiques a impliquer le corps de la médecine de proximité via ses sociétés savantes
dans l'expertise sanitaire ou dans une participation décisionnelle en matiére de santé
publique. C'est d'ailleurs, ce qu'ont proposé les deux commissions d’enquéte de
I'Assemblée nationale et du Sénat [13, 22] dans leur rapport sur la grippe A/H1N1v.

4.6. Synthese des propositions

1. Distribution des vaccins et des outils de protection (masques) par le réseau de
ville.

2. Faciliter le regroupement des professionnels.

3. Faciliter I'embauche de personnels dans les cabinets de premier recours.

4. Organiser des modules de FMC sur I'hygiéne du cabinet avec fiches pratiques,
viser la formation d'un médecin par structure agissant alors comme personne
ressource localement.

5. Valoriser la régulation téléphonique et I'organisation de cabinets dédiés en cas de
crise sanitaire.

6. Tester et développer les tests de diagnostic rapide pour guider la prescription.

7. Construire des référentiels sur des niveaux de preuves forts écrits en collaboration
avec les sociétés savantes des soins primaires qui en faciliteraient la diffusion.

8. Intégrer les médecins généralistes dans les décisions relatives a la santé publique.
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5. Conclusion

Nous avons voulu voir si les attitudes des médecins généralistes libéraux sur la
région Haute Normandie ont été modifiées par la pandémie A/H1N1v en 2009.

Cette pandémie A/H1N1v s'est averée différente de celle attendue, elle n'a
finalement pas eu un fort impact en France en général et en région Haute Normandie
en terme d'incidence et de mortalité. Par conséquent, les médecins hauts normands
n'ont pas éprouvé l'anxiété (comme leurs confréres hongkongais lors de I'épidémie
de SARS) qui aurait pu susciter de réels changements dans leurs pratiques et leurs
attitudes face au risque sanitaire du virus H1N1v.

L'appropriation des mesures barriéres et d'hygiene au cabinet a paru modeste. Elle
est facilitée essentiellement par I'exercice en cabinet de groupe et la présence d'une
secrétaire sur place. L'approvisionnement en masques s'est trouvé facilité lorsque le
circuit de livraison était proche des réseaux informels usuels des médecins
(pharmacies). L'impact de la formation au plan gouvernemental a paru faible.

Il nous apparait donc, dans la perspective de mieux gérer les prochaines crises
sanitaires, qu'il est important d'utiliser les circuits de soins primaires et de renforcer la
structuration des cabinets. Faciliter I'exercice regroupé et la mise a disposition de
personnels dans les cabinets de soins de premier recours (forfait structure ?)
paraissent des mesures réalisables dont il serait intéressant de tester I'efficience.

L'attitude des MG révélée par nos résultats pose tout de méme la question de leurs
pratiques sur le plan de I'hygiéne au cabinet. |l serait intéressant de faire une étude
sur la perception qu'ont les médecins généralistes de ville sur des mesures d'hygiéne
utiles ou inutiles au cabinet pour construire en fonction de ces représentations des
modules de formation. Ces derniers devraient étre extrémement pratiques avec des
fiches de postes pour les personnels devant mettre en ceuvre ces mesures.

Les antiviraux ont été relativement peu utilisés. Nous avons posé I'hypothese de la
nécessité de s'appuyer sur des données de bon niveau de preuve pour faciliter
I'établissement d'un consensus sur les recommandations et leur appropriation. Nous
avons aussi émis l'idée de s'appuyer sur les sociétés savantes de médecine
générale pour établir les recommandations de prescription et les diffuser. |l serait
toutefois intéressant d'évaluer par une étude l'impact réel des communications de
ces sociétés savantes auprés de leurs confréres.
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Nous constatons qu'il y a un fossé entre les mesures théorisées par les autorités
publiques et la mise en pratique déclarée du professionnel sur le terrain. C’est un
constat dont les autorités de la santé devraient en tenir compte en se concertant
avec les médecins généralistes sur les moyens utiles pour renforcer la faisabilité des
mesures inscrites dans le plan national ou le cas échéant améliorer leur pertinence
dans le cadre de la pratique des soins primaires.
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Cher confrere (consoeur)
Le questionnaire a pour objet d'analyser les modifications de la pratique conséquentes a la pandémie de GRIPPE A
H1N1v de I'hiver 2009-2010 tant sur le plan de la protection personnelle du médecin que sur le plan de
I'organisation du cabinet, des modifications des habitudes de soins et d'acquisition de I'information pour guider nos
pratiques.

UNIVERSITE DE ROUEN Il ne s'agit pas de savoir si les médecins ont appliqué les recommandations dont certaines étaient plus que

discutables mais d'essayer de percevoir les comportements réellement adoptés .

Ces données seront traitées de maniere totalement anonymes et confidentielles .
Je vous remercie a I'avance du temps que vous consacrerez a remplir ce questionnaire .

Respectueusement a vous.

Seuls les questionnaires Paul Ho
' entierement remplis seront pris
* en compte pour l'analyse ! Enquéte couverte par le secret statistique. Questionnaire confidentiel et facultatif. La loi n°78-617du 6 janvier 1978 modifiée relative a

I'information, aux fichiers et aux libertés garantit aux individus un droit d'acces et rectification sur les données les concernant
Pour tout contact : htvpaul1@yahoo.fr

|.Caractéristiques du médecin

Age Sexe

O <40ans O 40-49 ans O 50-60 ans O >60ans O Masculin Ol Eéminin
Nombre d'année d'exercice Mode d'exercice

O <=5ans O 6-10 ans O >10ans O Seul O En groupe
Département Type d'exercice

O 27 O 76 QO Urbain O Semi rural O Rural

Secrétariat Quotité du secrétariat
L1 Aucun 1 Téléphonique ] Au cabinet O Temps plein QO Temps partiel




Il.Protection Personnelle

6/ous étes vous fait vacciner contre la grippe H1N1 ? O Oui O Non )

p
Si oui, Pourquoi ?

Par souci de limiter la ar inquiétude
11 [J Paring O Autre
transmission personnelle ?

\Vous pouvez cocher plusieurs cases.

p
Si non; pourquoi ?

Crainte des - ,
. Difficultés
Vaccin effets \ . Pas
: NN [] daccesau [ . °° ., ] Autre
inefface ? indésirables o d'inquiétude
. vaccin 7
du vaccin ?

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

Autre, précisez :

Autre, précisez :

(Sauf contre indication avez vous incité votre famille a se faire vacciner ? O Oui O Non
( - - 7
Si non, pourquoi ? Autre, préciser :
Crainte des e
. Difficultés
Vaccin effets L Pas
. o [0 daccesau [ .= ., ] Autre
inefface? indésirables : d'inquiétude
. vaccin ?
du vaccin ?
Vous pouvez cocher plusieurs cases.
(Avez vous utilisé un traitement un anti viral pour votre usage personnel ? O Oui O Non




(AVANT LA PHASE DE VACCINATION avez vous porté un masque FFP2 ? O Oui O Non
Si non, pourquoi ?
O Jugé inefficace D,'ﬁ'CUIte. . Autre, précisez :
d'approvisionnement
] Mal toléré L1 Autre
Vous pouvez cocher plusieurs cases.
O Oui O Non )

(Si vous n'avez pas porté de masque FFP2 , avez vous porté un masque chirurgical ?

N
Si oui , pourquoi ?

Par manque de masque Par mauvaise tolérance Sentimentide rapport
L] q q L] [ efficacité/tolérance

FFP2 du FFP2 o
satisfaisant

Vous pouvez cocher plusieurs cases. )

p
Si non, pourquoi ?

O Jugé inefficace D'|ff|cu_lte_ .
d'apprivisionnement
] Mal toléré L1 autre
Vous pouvez cocher plusieurs cases. )

Autre, précisez :

p
Pendant I'épidémie de H1N1, vous vous lavez les mains :

Q Entre chaque patient O Aprés les patients suspects

O A quelques reprises par période de soins

P
Qu'avez vous utilisé pour la désinfection des mains ?
[ Solution hydroalcoolique

[ Eau et savon

[ Savon antiseptique

(La fréquence de lavage de mains a t-elle augmenté avec la pandémie ?

O Oui O Non

[Pendant I'épidémie, avez vous continué a serrer la main de vos patients ?

O Toujours O Le plus souvent

O Moins souvent

O Jamais

__/ \ ) — \ J




lll.Organisation Matérielle

(Vous étes vous approvisionné en masque FFP2 ? O Oui O Non

A combien de reprises ? Date approximative (mm/aaaa) de la premiére fois

] .

(Vous étes vous approvisionné en masques chirurgicaux ? O Oui O Non

A combien de reprises ? Date approximative (mm/aaaa) de la premiére fois

| L

(Votre fournisseur était : Pharmacie du

] Hopital O] Autre [J Non concerné
secteur

Vous pouvez cocher plusieurs cases (3 au maximum).
\La réponse est obligatoire.

p
Autre, précisez :

A quelle distance (km) exercez vous du fournisseur de masques D
FFP2 ?




(Le patient en salle d'attente pouvait il avoir accés a un masque chirugical ? O Oui O Non )

(Le patient en salle d'attente pouvait il avoir accés a une solution hydro alcoolique ? QO Oui QO Non )
(La salle d'attente a t-elle été réaménagée ?(enlévements des objets non indispensables ) O Oui O Non )
Au cabinet avez vous aéré les locaux ?

O Pluri quotidiennement O Quotidiennement O Quelquefois O Jamais

Au cabinet, avez vous désinfecté les surfaces de travail ?

O Aprés chaque patient grippé QO Pluri quotidiennement O Quotidiennement O Quelquefois

{Quel produit avez vous alors utilisé ?

Au cabinet avez vous désinfecté les clanches de porte ?
O Aprés chaque patient grippé O Pluri quotidiennement O Quotidiennement O Quelquefois O Jamais

[De fagon générale, avez vous eu le sentiment que I'épidémie H1IN1v vous a conduit & modifier vos pratiques sur le plan de I'nygiéneau O Oui O Non ]
cabinet?




IV.Organisation des soins

(Avez vous organisé des plages de consultations spécifiques pour les cas suspects ?

O Oui O Non

Quelle était la compliance des patients a cette mesure ?
(O Treés bonne O Plutét bonne O Plutét mauvaise (O Trés mauvaise

|

(Avez vous pu isoler les cas suspects de la salle d'attente ?

O Oui O Non

Quelle était la compliance des patients a cette mesure ?
O Trés bonne O Plutét bonne O Plutét mauvaise O Trés mauvaise

(Avez vous proposé aux patients suspects de porter des masques ?

O Oui O Non

Quelle était la compliance des patients a cette mesure ?
O Trés bonne O Plutot bonne O Plutét mauvaise O Trés mauvaise

(Avez vous donné la priorité aux visites a domicile des cas suspects ?

O Oui O Non

Quelle était la compliance des patients a cette mesure ?
(O Trés bonne QO Plutét bonne QO Plutét mauvaise O Trés mauvaise

{Le plus souvent , dans quel délai pouviez vous recevoir les cas suspects ?

O Dans la demi journée O Dans la journée O Dans les 24h

O >24h

(Avez vous été amené a prendre plus souvent la température de vos patients ?

O Oui O Non




{En CURATIF: Dans ce contexte de H1N1, avez vous prescrit des antiviraux dans les cas suivants ?

Cas non rencontré Jamais Quelquefois Souvent Toujours
Patient suspect simple O O O O O
Patient suspect avec signe clinique de gravité O O O O O
Patient suspect sans signe de gravité mais jugé a risque évolutif O O O O O
'GROUPE N°2

Cas non rencontré Inopportun Plutét inopportun Opportun Trés opportun
Patient suspect simple O O O O O
Patient suspect avec signe clinique de gravité @) O O O O
Patient suspect sans signe de gravité mais jugé a risque évolutif @) O O @) O
'GROUPE N°#

Cas non rencontré Jamais Quelquefois Souvent Toujours

Femme enceinte O O O O O
Nourrisson ou enfant de bas age O @) O O O
Autre patient jugé a risque O O O O O

{En PROPHYLAXIE: Dans ce contexte de H1N1, donnez votre avis personnel sur la pertinence de prescrire des antiviraux dans les cas suivants :

Cas non rencontré Inopportun
Femme enceinte O O
Nourrisson ou enfant en bas age O O

Autre patient jugé a risque O O

Plutét inopportun Opportun
O O
O O
O O

Trés opportun

O
O
O




V.Information des soignants

(Avez vous bénéficié d'une FMC sur la grippe H1N1 ? O Oui O Non

Qu'avez vous pensé du site sante.gouv.fr ?

Je n'ai pas

consuté le site O Mauvais O Passable O Bon O Excellent

g o\
Quelles autres sources d'information vous semblaient pertinentes de par leur qualité et leur intérét sur le HIN1v ?( autres sites internet; presse médicale
presse écrite, radio, TV...)

A titre personnel, vous étes vous senti bien préparé a la pandémie ?
O Pasdutout O Plutdstnon O Plutdtoui O Absolument




RESUME

En 2009 la France a déclenché son plan national de prévention et de lutte contre la
pandémie grippale A/H1N1v. Nous nous sommes intéressés aux modifications de pratiques
mises en ceuvre par les médecins généralistes (MG) pendant la crise sanitaire.

Méthode : Etude rétrospective déclarative par questionnaire auprés de 89 médecins
généralistes en région Haute-Normandie.

Résultats : 2/3 des médecins se sont vaccinés. % des MG se lavaient les mains aprés
chaque patient, I'aération du cabinet était au moins quotidienne pour 84,3% des MG, ils
n'étaient plus que 2/3 a désinfecter au moins une fois/jour les surfaces de travail. Moins d'un
quart des MG ont porté un masque principalement du fait de l'inconfort et du peu de gravité
de la grippe. Les patients suspects de grippe, vus a plus de 90% dans les 12h suivant
I'appel, n'étaient accueillis sur des temps dédiés que dans 13% des cas (mauvaise
compliance des patients), isolés en salle d'attente dans 1/3 des cas et se voyaient proposer
un masque dans 84% des cas en consultation. Les antiviraux ont été dans I'ensemble peu
prescrits en particulier en situation prophylactique. 2/3 des MG ont participé a une formation
A/H1N1. L'exercice en groupe a significativement favorisé le port du masque FFP2, l'accés
aux masques en salle d'attente pour le patient et I'isolement des cas grippés en salle
d'attente. La présence d'une secrétaire a facilité de fagon significative I'accés au masque et a
une solution hydro alcoolique pour le patient en salle d'attente, et a semblé améliorer
I'hygiéne du cabinet (aération-désinfection). La participation a la formation A/H1N1 n'a pas
semblé avoir d'impact.

Discussion/ conclusion : Les médecins généralistes hauts normands se sont appropriés de
fagon modeste les mesures barriéres avec cette grippe A/H1N1v s'avérant bénigne. Pour se
préparer a la prochaine crise pandémique grippale, le regroupement des médecins et la
présence de personnels dans les cabinets semblent étre les principaux moteurs de
I'application des mesures barriéres et devraient étre soutenus. La formation pourrait étre
ciblée et les recommandations ministérielles devraient s'établir en collaboration avec les
représentants de la médecine générale.

Mots clés : grippe AH1N1v, médecin généraliste, mesures barriéres, organisation des soins



