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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ALRIC Pierre
BACCINO Eric
BASTIEN Patrick
BEREGI Jean-Paul
BLAIN Hubert
BOULOT Pierre
CAPDEVILA Xavier
CHAMMAS Michel
COLSON Pascal
COMBE Bernard
COSTES Valérie
COTTALORDA Jéréme
COUBES Philippe
COURTET Philippe
CRAMPETTE Louis
CRISTOL Jean Paul
CYTEVAL Catherine
DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel
DE WAZIERES Benoit
DELAPORTE Eric
DEMOLY Pascal

DOMERGUE Jacques

Chirurgie vasculaire ;
vasculaire)

médecine vasculaire (option chirurgie

Médecine légale et droit de la santé

Parasitologie et mycologie

Radiologie et imagerie médicale

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine
générale, addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Rhumatologie

Anatomie et cytologie pathologiques

Chirurgie infantile

Neurochirurgie

Psychiatrie d'adultes ; addictologie
Oto-rhino-laryngologie

Biochimie et biologie moléculaire

Radiologie et imagerie médicale

Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine
générale, addictologie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Pneumologie : addictologie
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Chirurgie viscérale et digestive
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DUFFAU Hugues
ELIADU Jean Frangois
FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
HAMAMAH Samir
HERISSOMN Christian
JABER Samir
JEANDEL Claude
JORGEMNSEMN Christian
KOTZKI Pierre Olivier
LABAUGE Pierre
LEFRANT Jean-Yves
LEHMANN Syivain
LUMBROSO Serge
MERCIER Jacques
MEUMIER Laurent
MONDAIN Michel
MORIN Denis
PAGEALX Georges-Philippe
PUJOL Pascal
QUERE Isabelle
REMNARD Eric
REYMNES Jacques
RIPART Jacques
ROUANET Philippe
SOTTO Albert

TAOUREL Patrice
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Meurochirurgie e P
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Immunologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracigue et cardiovasculaire

Biolegie et Médecine du développement et de [a reproduction
gynécologie médicale
Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine
générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d'urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Meurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Demato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie | hépatologie | addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie  vasculaire ; médecine vasculaire (option meédecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabéte et maladies meétaboliques ; gynécologie
médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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TOUITOU Isabelle

WVANDE PERRE Philippe

YCHOU Marc

BU-PH de 1" classe
AGUILAR MARTINEZ Patricia
ASSEMAT Eric
AVIGNON Antoine
AZRIA David
BAGHDADLI Amaria
BLAMNC Pierre
BORIE Frédéric
BOURDIN Amaud
CAMBONIE Gilles
CAMU William
CANOVAS Francois
CAPTIER Guillaume
CARTRON Guillaume
CAYLA Guillaume
CHANQUES Gérald
CORBEAU Piemre
COULET Bertrand
CUVILLON Philippe
DADURE Christophe
DAUVILLIERS Yves
DE TAYRAC Renaud

DE W05 John

Génétique
Bactériologie-virologie : hygiéne hospitaliére

Cancérologie ; radiothérapie

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Mutriticn

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

MeLrologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiclogie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédigue et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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DEMARIA Roland

DEREURE Olivier
DROUPY Stéphane
DUCROS Anne
DUPEYROM Arnaud
FESLER Pierre

GARREL Renaud
GENEVIEVE David
GUILLAUME Sébastien
GUIU Boris

HAYOT Maurice
HOUEDE Madine
KLOUCHE Kada
KOENIG Michel
KOUYQUMDJIAM Pascal
LAFFONT Isabelle
LAVABRE-BERTRAND Thiemy
LAVIGNE Jean-Philippe
LE MOING Vincent
LECLERCQ Florence
MARIANO-GOLULART Denis
MATECKI Stéfan
MORANNE Olivier
MOREL Jacques
NAVARRO Francis
MNOCCA David

PASQUIE Jean-Luc

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Dermatologie - vénéréologie

Urobogie

Meurologie

Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
médecine générale, addictologie

Oto-rhino-laryngologie

Génétique

Psychiatrie d'adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale
Physiologie

Cancérologie ; radiothérapie

Médecing intensive-réanimation
Génétique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériclogie-virologie : hygiéne hospitaliére
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiologie
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PERNEY Pascal

PRUDHOMME Michel
PUJOL Jean Louis
PURPER-OUAKIL Diane
ROGER Pascal

TRAN Tu-Anh

VERNHET Héléne

PU-PH de 2éme classe
BOURGIER Céling

CANALID Ludovic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Pierre-Géraud
COLOMBO Pierre-Emmanuel
COSTALAT Vincent

DAIEN Vincent

DORANDEU Anne

FAILLIE Jean-Luc

FUCHS Florent

GABELLE DELOUSTAL Audrey

GALIJOUX Viala Cécile
GODREUIL Syivain
GUILPAIN Philippe
HERLIM Christian
IMMEDIATO DAIEN Claire
JACOT William

JEZIORSKI Eric
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Médecine interne | génatna et biclogie du vieilissement, mﬂ%&p% 38
générale, addictologie e
Anatomie

Pneumologie ; addictologie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques

Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

Chirurgie  vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)

Psychiatrie dAdultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiologie et imagerie médicale

Ophtalmologie

Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale | pharmacologie clinigue ; addictologie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

MNeurologie

Rhumatologie

Bactériclogie-virologie ; hygiéne hospitaligre

Médecine Interne, gériatrie &t biologie du vieillissement; addictologie
Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Rhumatologie

Cancérologie ; Radiothérapie

Pédiatrie
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JUNG Boris

KALFA Micolas

LACHALID Laurence
LALLEMANT Benjamin

LE QUINTREC DONMNETTE Moglie
LETOUZEY VWincent
LOMJON Nicolas

LOPEZ CASTROMAN Jorge
LUKAS Ceédric

MEMNJOT de CHAMPFLEUR Micolas
MILLET Ingrid

MURA Thibautlt

MAGOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio

PARIS Frangoise
PELLESTOR Franck
PEREZ MARTIM Antonia
POUDEROUX Philippe
RIGAL Valérie

RIVIER Frangois

ROS5I Jean Frangois
ROUBILLE Frangois
SEBBANE Mustapha
SIRVEMNT Micolas
SOLASSOL Jérdme

STOEEBMNER Pierre

Meédecing intensive-réanimation .::\. S gL
Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie

Oto-rhine-laryngologie

Méphrologie

Gynécologie-obstétrique . gynécologie médicale

Meurochinurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Rhumatologie

Radiclogie et imagerie médicale

Radiclogie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
commumication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Psychiatrie d'adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du dévweloppement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie  vasculaire ; médecine wvasculaire (option meédecine

vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie
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SULTAN Ariane Mutrition
THOUVENOT Eric Meurologie
THURET Redolphe Urologie
TUAILLOMN Edouard Bactériologie-virologie: hygiéne hospitaliére
WVEMAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie
WILLAIN Max Cphtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine

VINCENT Denis générale. addictologie

VINCENT Thierry Immunologie

WOUTUSCISZYN Anme Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1™ classe :

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systémes complexes)
LAOUDJ CHENINWESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent [Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale

1™ classe :

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bemard
DAVID Michel

GARCIA Marc
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Muontpellier-Mimes

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine
BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)
MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Frangois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONMNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe
BADIOU Stéphanie

BOULLE Nathalie
CACHEUX-RATABOUL Valére
CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale

GIAMSILY-BLAIZOT Muriel

MCU-PH de 1" classe

BERTRAMD Martin
BOUDOUST Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Francois-Xavier
MARTRILLE Laurent

MATHIEL Olivier

Médecine palliative

Bacténiclogie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bactériclogie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Bacténiologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Anatomie
Biophysique et médecine nucléaire

Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Génétigue

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion
Médecine et Santé au Travail
Médecing légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

1/3
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JFacuLre
MEDECINE
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MOUZAT Kévin

PANABIERES Catherine
RAWEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Yvon

THEVEMIM-REMEC&line

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGMOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JOMG Audrey

DU THAMH Aurélie
FITEMNI Frédéric
GOUZI Farés
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Mils
MAKINSOMN Alain
PANTEL Alix

PERS Ywves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Bicchimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire
Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Géneétigque

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales
Bactérologie-virologie : hygiéne hospitaliére
Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilizsement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques

2/3
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Université dr: Montpellier

FacuLte
MEDECINE
MongpelHer-Mimes

Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

il

MCU-MG de 1" classe
COSTA David

OUDE ENGBERINE Agnés

MCU-MG de 2°™ classe
FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONMEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGMNAC Jérdme
LOPEZ Antonic
MILLION Elodie
PAVAGEAL Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe

EVE]
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il | Montpellier-Nimes

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONMNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric
CHAZAL Mathalie

Sciences biclogigues fondamentales et cliniques

Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine
BERMNEX Florence

Meurosciences
Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Zéverine Sciences du médicament et des autres produits de santé
DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaine

GUGLIELMI Laurence Sciences biclogigues fondamentales et clinigues

HENRY Laurent Sciences biclogigues fondamentales et cliniques

HERBET Guillaurme Meurosciences

LADRET Véronique Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine Sciences physico-chimigues et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée 4 la santé
MOREALX Jérbme Science biologigues, fondamentales et clinigues
MORITZ-GASSER Sylvie Meurosciences

MOUTOT Gilles Philosophie

PASSERIEUX Emilie Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie Histologie

RAYMNAUD Fabrice
TAULAMN Magali

Sciences du Médicament et autres produits de santé
Biologie Cellutaire
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Université -.Ir; Montpellier
. FacuLTe
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Maorikpreller-Minnes

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

BARATEAL Lucie

BASTIDE Sophie

CAZALIBON Yoann

DAGHEALLY Louis

DUFLOS Claire

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie

SARRABAY Guillaume

S0UCHE Frangois-Régis

Praticiens Hospitaliers Universitaires
Physiologia
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Phamacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Chirurgie orthopédigue et iraumatologique
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
Médecing inleme ; gériatrie et biclegis du visilissemsent ; addictologis
Cardiologie
Médecine inlerme ; gériatrie et biologie du vieilissement ; addiclologie
Médecine inteme ; gériatrie et biologie du vieilissement ; addictologie
Génétique

Chirurgie viscérale el digestive

1/1
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Université de Montpellier
FacuLte
MEDECINE

Mantpaellior-Mimes

ABOUKRAT Patrick

AKKARI Mohamed

ALRIC Jérdme

AMEDRO Pascal

AMOUROUX Chyril

AMNTOINE Valéry

ARQUIZAN Caroline

ATTALIN Vincent

AYRIGMAC Xavier

BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide

BASSET Didier

BATIFOL Dominigue

BATTISTELLA Pascal

BALWCHET Luc

BENEZECH Jean-Pierra

BEMNY S Karim

BERMARD Nathalia

BERTCHANSKY Ivan

BIBOULET Philippe

BIROM-ANDREANI Christine

BLANC Brigitie

BLAMCHARD Sylvie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT
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l. Introduction

Alors que le siecle dernier s’était illustré par des progrés médicaux majeurs comme la vaccination,
I'antibiothérapie et I'avénement des mesures d’hygiéne, nous pouvions imaginer que la gestion des

maladies infectieuses, en ce XXI ¢ siecle, s’en trouverait grandement facilitée.

Or, comme I'expliquait, en février 2019, le Pr Arnaud Fontanet, (directeur de I'unité d’épidémiologie
des maladies émergentes a I'Institut Pasteur), au cours d’une allocution au Collége de France sur la
« Naissance d’une Pandémie », le XXle siecle est marqué par I'émergence de nouvelles maladies
infectieuses et d’épidémies telles que le SIDA, les infections a virus Chikungunya, a virus Zika et virus

EBOLA, a coronavirus... (1)

Ce concept de maladie émergente s’est rappelé brutalement a nos esprits au début de I'année 2020
avec l'apparition d’un nouvel agent viral hautement pathogene de type Coronavirus. L'impact de
celui-ci (en termes de morbi-mortalité), contrairement a ses prédécesseurs (MERS-CoV et SARS-
CoV), est tel que la communauté internationale s’est placée en alerte absolue et que I'état de

pandémie a été déclaré par I'OMS.

Dés janvier 2020, nous savions que le SARS-CoV2 était responsable d’un tableau respiratoire de type
toux fébrile, potentiellement accompagné des signes de détresse chez les personnes porteuses de
comorbidités ou agées, conduisant a leur hospitalisation et parfois a leur déces. Le personnel
soignant, tous les secteurs confondus, devait en cas de confrontation avec des patients aux
symptoémes évocateurs, tels que définis par 'OMS, effectuer un interrogatoire sur les derniers
déplacements et les personnes contacts a risque : il fallait rechercher la notion de voyage récent en

Chine ou un contact avec des individus ayant voyagé récemment dans des zones dites a risque.

De méme, tout patient, au cours des mois de février a mars 2020, avec un tableau tel que décrit ci-

dessus était invité, par les ARS, a contacter le SAMU de sa région et a s’isoler immédiatement. (2)

Ce message de prévention était diffusé en boucle, a la demande du Ministere de la Santé, sous
forme de spots d’alerte sur les médias audiovisuels grand public afin de freiner la propagation du

coronavirus sur le territoire. (3)

Nous savions également que la transmission de la maladie se faisait par les sujets symptomatiques
essentiellement par voie aérienne via les gouttelettes. Ce que nous ne savions pas en revanche était

la proportion de sujets asymptomatiques ainsi que leur réle dans la transmission de la COVID-19.
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Dans ce contexte d’incertitudes autour de la transmission, le 20 janvier 2020, I'OMS publiait des
recommandations sur le port du masque, lequel n'était indiqué que chez les personnes présentant

des signes d'infection respiratoire et les agents de santé au contact de ces personnes. (4)

Malgré I'expérience acquise avec les épidémies de SRAS et de MERS ces vingt derniéres années, le
monde faisait face a une flambée de cas de COVID-19 conduisant a une situation inédite de
pandémie infectieuse d’origine zoonotique a laquelle nous n’étions pas préparés et dont les

conséquences catastrophiques devaient prendre rapidement des proportions insoupgonnées.

La déclaration de pandémie marquait le point de départ d’une succession de perturbations
majeures sur les plans politique, social, économique, et le plus important et principal concerné : le

champ médical avec un systeme de soins complétement bouleversé.

Médecins, infirmiers, aides-soignants, pharmaciens, chercheurs, administrations, I'ensemble des
acteurs du systéme de soins étaient touchés. La crise de la COVID-19 n’épargnait aucun secteur :
gue l'on vienne du monde hospitalier ou ambulatoire, du secteur privé ou du public, chacun
subissait les répercussions de cette pandémie. S’installait alors dans la communauté médicale une

atmospheére de tensions et d’incertitudes.

Car le premier élément marquant de cette crise était que : « on ne sait rien ou pas grand-chose » de
ce nouvel agent infectieux et de ses répercussions ; tout était a explorer, apprendre, découvrir,

comprendre pour prévenir, soigner, informer, et espérer guérir.

De ce constat ont découlé des milliers d’études scientifiques et cliniques, de directives
gouvernementales et de recommandations d’instances diverses (ministérielles, HAS, ARS...)
donnant le sentiment de patiner dans cette lutte contre le virus. C'était également le début d’un
enchainement constant et ininterrompu d’incohérences, de remise en question, de conflits, de
stress pour chacun et tout particulierement pour le secteur des soins primaires qui devait se
débrouiller seul (sans cadre hospitalier) face a une maladie virale dont on ne savait que peu de

choses.

Ce secteur a été alors confronté a de multiples interrogations : « les personnes asymptomatiques,

sont-elles contagieuses ? Les enfants, sont-ils a risque de formes graves ? Le port du masque, est-il
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nécessaire ? Pouvons-nous continuer a recevoir des patients présentant des syndromes pseudo-
grippaux au cabinet ? Les infirmiéres, peuvent-elles continuer leur tournée quotidienne chez des

patients fragiles et vulnérables en toute sécurité ? »

Un autre élément majeur de difficulté était que comme chez les personnels soignants hospitaliers,
la médecine de ville se retrouvait en grande difficulté pour de multiples raisons : pénurie de matériel
de protection (masques chirurgicaux et FFP2, gants, blouses...), désorganisation du systeme de
soins, manque de lits de soins critiques, protocoles thérapeutiques non éprouvés et jetés en la place

publique, agitation incontrolée des réseaux sociaux...

Dés le début de la crise, nous avons constaté que la médecine de proximité a été peu sollicitée dans
la gestion de cette pandémie : les médecins généralistes d’'une part ont eu difficilement acces aux
informations - les directives étant principalement centrées sur le monde hospitalier - et d’autre part,
leur implication s’est trouvée limitée contre leur volonté faisant face a une fuite de la patientele

devenue craintive.

Cet oubli initial des soins primaires dans la stratégie de prise en charge (consigne initiale de passer
par le Centre 15 devant toute suspicion, quelle que soit la sévérité clinique) a eu pour conséquence :
une surcharge de la régulation du SAMU qui n’arrivait plus a faire face au nombre important
d’appels, une saturation des services des urgences et une désertion des cabinets de ville, méme

pour des motifs de soins ne relevant pas de la COVID-19.

Dans ce contexte sanitaire catastrophique et devant I'asphyxie du secteur hospitalier liée a I'afflux
majeur de malades, sont nés dans le courant du mois de mars 2020, a l'initiative des professionnels

des soins primaires, des centres de consultations COVID-19 sur I'ensemble du territoire.

En Occitanie, le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Montpellier-Nimes
en lien avec les CHU et CH a permis de coordonner la mise en place de ces centres COVID-19. Grace
aux nombreux Maitres de Stage des Universités et internes de médecine générale répartis sur
I'ensemble de la région, en lien avec les différents acteurs de santé ambulatoire, un meilleur
maillage du territoire a pu se mettre en place afin de faire face a I'épidémie de COVID-19.

Ainsi, I'ARS Occitanie aurait été sollicitée pour environ 140 projets de centre COVID avec le soutien

de I’'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS). (5)
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Le centre COVID de Perpignan a été I'un des premiers ouverts, la ville étant devenue I'un des

principaux foyers de I'épidémie dans la région Occitanie. (6)

En effet, il était apparu indispensable de pouvoir examiner et évaluer des patients potentiellement
infectés - mais présentant des formes mineures a modérées - dans des sites dédiés afin d’éviter des
contaminations d’autres patients indemnes au sein du cabinet. Ces centres de consultations, se
voulant mieux fournis en Equipements de Protection Individuelle (EPI) permettaient aussi de mieux

protéger les médecins personnels soignants.

Le 31 mars 2020, sous I'impulsion de mes maitres de stage et avec le soutien de la MSP Pauline
Lautaud, du Département de Médecine Générale de I'Université Montpellier-Nimes, de I’ARS
Occitanie et I'URPS, un centre de consultation Covid-19 a ouvert sur Prades-le-Lez avec une
implication des médecins généralistes, des infirmieres et de la médecin biologiste exergant dans le
village. Il faut souligner que cette structure n’aurait pu voir le jour sans I'appui et la réactivité des

autorités locales dont le réle a également été déterminant.

C’est dans ce contexte sanitaire exceptionnel qu’a émergé ce projet de recherche, au cours de mon
dernier stage d’internat en SASPAS, dans un cabinet de médecine générale situé dans le village de

Prades-Le-Lez.

Dans le cadre de ce travail, nous avons choisi de nous intéresser a I'impact de la pandémie de COVID-
19 sur les acteurs des soins primaires, médecins généralistes et infirmiers, du village de Prades-Le-
Lez de mars a juin 2020 (date de fermeture du centre). Plus précisément, nous proposons d’illustrer
son retentissement sur les professionnels de santé et les conditions de la mise en ceuvre d’un centre
de consultation dédiée aux malades suspects de COVID en réponse a cette situation sanitaire

difficile.

Pour ce faire, nous avons choisi le format d’une recherche-action a approche qualitative : ce choix
méthodologique nous a paru indiqué dans le contexte et en adéquation avec la question de

recherche initiale.
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Son objectif principal était la compréhension de I'expérience de la pandémie de COVID-19 sur les
acteurs des soins primaires de la commune Prades-le-Lez et les mesures adaptatives mises en ceuvre

par ces derniers dans le contexte.

L’objectif secondaire était de permettre, avec cette étude de cas, I'acquisition de connaissances qui

pourront étre potentiellement utiles en cas d’évenements sanitaires similaires dans le futur.
S'agissant d'un retour d'expérience limité dans le temps, nous n'aborderons pas ici les évolutions

survenues apres cette date qui seraient hors sujet comme les différentes mutations et les

traitements actuels.
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Il.Contexte

A. Emergence d’un nouvel agent infectieux

a. Chronologie (quelques grandes dates) de la pandémie

1) Dans le monde

Le 31 décembre 2019, les autorités sanitaires locales de la ville de Wuhan, dans la province de Hubei,
en République Populaire de Chine, signalaient a 'OMS plusieurs cas groupés de pneumonie
atypiques d’allure virale, responsables d’un syndrome respiratoire aigu. Ces cas étaient réputés étre

en lien avec la fréquentation d’'un marché de poissons qui fut fermé a compter du 1°" janvier 2020.

(7)

Le 9 janvier 2020, I'OMS déclarait que I'agent causal était un nouveau virus émergent. Aprés
séquencage du génome viral par les enquéteurs chinois a partir d’échantillon des voies aériennes
respiratoires inférieures, il a été découvert une nouvelle souche de coronavirus, le 2019-nCoV (novel

coronavirus), jamais identifié auparavant chez 'homme. (8)

Le 11 janvier, la Chine rapportait le premier déces di au SARS-CoV-2 : un homme de 31 ans ayant
fréquenté le marché de la ville de Wuhan. La ville fut mise en quarantaine le 24 janvier. (7)

Le 21 janvier, la confirmation de la transmission interhumaine de I'agent viral était faite par les
scientifiques chinois et le premier cas de patient infecté était déclaré aux Etats-Unis. (7)

Le 30 janvier 2020, devant I'expansion rapide de I’épidémie sur le territoire chinois et au reste du
globe, 'OMS déclarait I'état d’Urgence de Santé Publique de Portée Internationale (USPPI).(9)

Le 11 février 2020, I'agent pathogene était désigné officiellement sous le nom de SARS-CoV-2
(coronavirus du syndrome respiratoire aigu séveére 2) et responsable de la maladie COVID-19

(Corona Infectious Virus Disease 19 pour 2019).(7)

Le 14 février 2020, la province d’Hubei était mise en confinement. (10)

Fin février 2020, le nord de [l'ltalie (Lombardie) était placé en quarantaine, mais devant la

progression de I'épidémie, I'ensemble du pays était finalement soumis a un confinement le 8
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mars.(11) Plusieurs pays européens adoptaient par la suite ces mesures (de confinement) tels que

I'Espagne, les Pays-Bas, le Royaume-Uni.(10)

Le 11 mars 2020, au cours d’une allocution, le Docteur Tedros Adhanom Ghebreyesu, directeur
général de 'OMS, déclarait I'état de pandémie: la premiére liée a un coronavirus. Le monde

comptait alors 118 000 cas dans 114 pays et 4291 déces.(12)

Le 23 mars 2020, plus de 1,7 milliard de personnes étaient confinées dans plus de 50 pays.(13)

Le 4 avril 2020, 'OMS déclarait qu’un million de cas étaient signalés dans le monde, parmi lesquels

on comptait 51 000 morts. Le virus avait alors atteint 171 pays.(7)

Le 17 juin, I'essai clinique international SOLIDARITY était mis en place par I'OMS pour trouver un
traitement efficace contre la COVID-19 : 12 000 patients d’une trentaine de pays participaient a
I'étude.

Les premiers résultats indiquaient que |’hydroxychloroquine, le remdesivir, l'interféron et
I’association lopinavir/ritonavir avaient peu d’effet sur la mortalité et I’évolution de la maladie. Seuls

les corticoides a fortes doses semblaient avoir un effet.(14)
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2) La France : premier pays européen touché par la pandémie

1.1 Surveillance et gestion nationale de la pandémie

Dés le 10 janvier 2020, les autorités sanitaires francaises mettaient en place un dispositif de
surveillance spécifique et évolutif en fonction des phases de I'épidémie de COVID-19 permettant
d’obtenir des informations quotidiennes sur ses fluctuations.

L'organisation de la réponse du systeme de santé a I'émergence de la COVID-19 sur le territoire était
basée sur le plan d’Organisation de la Réponse du systeme de santé en situation Sanitaire
exceptionnelle (ORSAN) en lien avec un Risque Biologique et Epidémique (REB), déployé par les ARS.
Ce dispositif se voulait étre une réponse graduée sollicitant des acteurs différents selon les phases

d’endiguement ou d’atténuation.

En phase 1 et 2 de I'épidémie, correspondant respectivement a I'apparition des premiers cas isolés
sur le territoire et de clusters a différents endroits du territoire, le décompte des cas reposait sur un
signalement individuel dont I'objectif était de casser les chaines de transmission. A ces stades, la
stratégie retenue était appelée stratégie d’endiguement et mobilisait des établissements de santé
habilités a recevoir et organiser les soins de patients atteints de la COVID-19 (chambre d’isolement
haute sécurité, recours permanent possible a un infectiologue, laboratoire LSB3) comme le CHU de
Montpellier (38 établissements en France). A un 28™¢ niveau, les établissements de santé équipés

d’une unité de maladies infectieuses pouvaient &tre mobilisés.

La phase 3 ou stade épidémique correspondait a une circulation active du virus sur le territoire au
sein de la population, avec une progression rapide des cas dont le décompte individuel devenait
impossible. A cette phase, I'objectif n’était plus d’effectuer un décompte précis, mais d’évaluer
I'impact de I'épidémie sur le systéme de santé (mesure des formes graves et de la mise en tension
hospitaliére, des décés) imposant une surveillance dite syndromique, c’est-a-dire basée sur le
recensement de la proportion de personnes présentant des signes cliniques évocateurs d’Infection
Respiratoire Aigué (fievre ou sensation fébrile, signes respiratoires type toux avec ou sans signes de
détresse). La stratégie mise en ceuvre a ce stade était une stratégie d’atténuation mobilisant tous
les secteurs de soins (médecine de ville, secteur médico-social et service de soins a domicile) et

visait a limiter les tensions hospitaliéres en prenant en charge les cas non-graves en ambulatoire.
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Santé Publique France s’appuyait sur des données issues du secteur hospitalier, de la médecine de
ville et des établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) via
différents systémes de surveillance et réseaux, mais également de données de I'INSEE et des
certificats de déces de COVID-19 électronique du CépiDC de I'INSERM pour la surveillance de la
mortalité liée a la COVID-19.

Les données hospitalieres étaient apportées par le systeme SurSAUD (Surveillance sanitaire des
urgences et des déces) pour les passages aux Urgences étiquetées « suspicion d’infection au COVID-
19), le systeme SI-VIC (Systéme d’information pour le suivi des victimes) traitant de la surveillance
des hospitalisations, les services de réanimation sentinelles (194).

Les données issues du secteur ambulatoire étaient apportées par les médecins et pédiatres
volontaires, membres du Réseau Sentinelle et par 62 des 63 associations de SOS médecins qui
déclaraient le nombre de consultation pour « Infection Respiratoire Aigiie » de fagon quotidienne
et hebdomadaire. Ces informations étaient actualisées chaque jour sous forme d’un tableau mis a
disposition du grand public sur le site internet du gouvernement, offrant une visibilité de la situation

épidémique au niveau national, régional et départemental. (15)

1.2 Chronologie en France

Le 24 janvier 2020, les trois premiers cas européens de patients infectés par la COVID-19 étaient
officiellement enregistrés en France. |l s’agissait de cas importés, ayant séjourné a Wuhan dont un
Francais et deux touristes chinois, pris en charge a Bordeaux et Paris. Leurs cas avaient fait I'objet
d’une des premieres études francaises publiées, sur les caractéristiques cliniques et virologiques de
la maladie, dans The Lancet Infectious Diseases, annoncant la variabilité des présentations clinico-

biologiques de la COVID-19.(16,17)

Les 8 et 26 février, les deux premiers clusters frangais de SARS-CoV-2 apparaissaient en Haute-
Savoie (les cas index revenaient respectivement d’un séjour a Singapour et d’ltalie). Leur étude
évoquait le risque de transmission possible de la maladie par des personnes asymptomatiques et le

faible potentiel de transmission de la maladie par les enfants.(18,19)

Avec I'émergence de ces clusters, I'épidémie passait alors en phase 2 en France : les autorités

sanitaires devaient identifier les chaines de transmission pour les stopper.
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Le 14 février 2020, I'un des touristes chinois succombait de la COVID-19 constituant le premier décés

enregistré en France lié a la maladie.

Un rassemblement évangélique ayant eu lieu a Mulhouse du 17 au 24 février 2020 avec 2 500
personnes, venues de toute la France, de Guyane et des pays européens limitrophes, jouait un réle

important dans la propagation de I’épidémie a I’ensemble du territoire national et a son exportation.

Le 23 février 2020, le Ministére de la Santé et des Solidarités déclenchait le stade 1 du plan ORSAN
REB.

Le 26 février 2020, le premier déces d’un patient d’origine francaise était annoncé par le Directeur
Général de la Santé, Jérome Salomon. Ce premier décées survenait sans qu’aucun contact suspect
n’ait pu étre identifié, dans les Hauts-de-France.(20)

Le 28 février 2020, le stade 2 était du plan ORSAN REB était activé.

Le 10 mars 2020, le conseil scientifique COVID-19 était créé dans 'objectif d’aider I'état a prendre
des décisions concernant la pandémie.

Le 12 mars 2020, le président de la Républigue Emmanuel Macron annongait la fermeture des
établissements scolaires et maintenait les élections municipales.(21)

Les 13 et 14 mars, les rassemblements de plus de 100 personnes étaient interdits et les bars et
restaurants fermaient.

Finalement le 14 mars 2020, le gouvernement francais, afin de lutter contre la propagation du
COVID-19, déclarait le stade 3 du dispositif ORSAN REB c’est-a-dire que I'épidémie était considérée
comme circulant activement sur le territoire et que des mesures d’action collective étaient mises
en ceuvre par chaque ARS.(22)

La France était donc confinée pour quinze jours par arrété du 15 mars 2020, soit jusqu’au 31 mars.
Les déplacements devenaient interdits, sauf pour I'achat de produits de premiere nécessité et sur
présentation d’une attestation, les commerces non-essentiels fermaient, le télétravail était

encouragé et généralisé. Le second tour des élections municipales était reporté.

Au cours d’une nouvelle déclaration, le président de la République justifiait le renforcement des
mesures restrictives en raison de I'aggravation de la situation hospitaliere dans le Grand-Est et

I’'absence de respect des mesures barrieres par les Francais. Il revenait également a cette occasion
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sur la surcharge de la régulation SAMU et invitait la population a s’adresser de nouveau aux

médecins traitants.(23)

La mise en place de ce confinement, sur avis du conseil scientifique, répondait au principal objectif
de soulager les services de Réanimation des régions les plus touchées comme le Grand Est, I'lle de
France, la Corse et les Hauts-de-France, mais aussi de permettre au systeme de soins ambulatoire
et hospitalier d’absorber progressivement I'afflux de malades. Il permettait également de limiter le
risque de contamination par des sujets porteurs asymptomatiques excrétant du virus par voie
nasopharyngée.

Il s’agissait de protéger au maximum de cette fagon, les sujets a risque de formes graves qui sont 17
millions de personnes en France (environ 10 millions de personnes agées de plus de 70 ans et 7

millions en ALD agées de moins de 70 ans).(11)

Au 15 mars, la France comptait 6 378 cas confirmés dont 285 en service de réanimation et 161
déces: le nombre de nouveaux cas déclarés avait doublé en 48 heures (du 13 au 15 mars)

témoignant d’une intensification de la transmission sur I’'ensemble du territoire. (24)

Des messages gouvernementaux a destination a la population « Alerte coronavirus » étaient mis en
place mi-mars par le Ministére de la Santé et Santé Publique France et diffusés en boucle dans les
médias (radios et télévision). lIs rappelaient les mesures barriéres, les autorisations de déplacement,

ainsi que la conduite a tenir en cas de symptomes évocateurs.

Finalement au 31 mars 2020, devant la persistance des difficultés hospitaliéres et du nombre

important de cas, le confinement était de nouveau prolongé pour 15 jours.

D'apres Santé Publique France, on dénombrait entre le 21 janvier et le 31 mars 2020, 52 128 cas de
COVID-19 confirmés, dont 36 254 hospitalisés, avec 8 318 patients en service de réanimation. Parmi

ces hospitalisés, 3 523 étaient décédés (84 % étaient agés de 70 ans et plus).

Alors que le virus circulait sur I'ensemble du territoire, les réseaux de surveillance constataient
encore de grandes disparités régionales. Ainsi, les plus grands nombres de patients hospitalisés en
service de Réanimation se trouvaient toujours dans les régions déja en difficultés comme I'lle de

France, le Grand Est et I'Auvergne-Rhone-Alpes.(25)
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En France, il y eut initialement une minimisation du risque en début d’année par certains acteurs
politiques et médicaux vis-a-vis de la maladie et relayée par les médias: la probabilité de
dissémination de I'épidémie en France était considérée comme marginale. Le Centre européen de
controle et prévention des maladies infectieuses (ECDC) considérait également que si les mesures
de contrbles adéquates étaient respectées le risque de dissémination serait faible.(22) Or, les
hopitaux furent rapidement saturés et les services de Réanimations submergés par le nombre de

Cas graves.

Le 3 avril 2020, les collégiens et lycéens apprenaient que les épreuves de baccalauréat et brevet

étaient annulées et que I'obtention des diplomes se feraient sur la base du contréle continu des

connaissances.

1.3 'Occitanie : une région relativement épargnée en début de crise

Le 27 février, le premier cas de COVID-19 fut confirmé en Occitanie et hospitalisé dans le service de
Maladies Infectieuses du CHU Saint-Eloi & Montpellier. A cette méme époque, les instances
administratives régionales invitaient les patients présentant des symptdémes respiratoires a
contacter le centre-15 qui se retrouvait surchargé d’appels téléphoniques et avait di augmenter ses

effectifs de permanenciers. (26,27)

Le 8 mars, 47 cas étaient identifiés dans la région dont 18 dans I'Hérault.(28)
Le 11 mars 2020, 16 villages au nord de Montpellier fermaient leurs établissements scolaires dont

Prades-Le-Lez par arrété préfectoral. (29)

A partir du 13 mars 2020, I'Occitanie faisait face a une flambée de cas dans la ville de Perpignan.
Touchant une population particulierement vulnérable d’origine gitane, dans un contexte de faible
offre médicale, une filiere de soins spécifique COVID-19 avait été mise en place au travers d’'une
plateforme téléphonique de régulation médicale et un premier centre COVID avait ouvert le 16
mars 2020.

Cette structure avait été mise en activité grace a la participation des différents professionnels de

santé du département des Pyrénées-Orientales : médecins généralistes et internes, infirmiers,
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kinésithérapeutes, dentistes. Une véritable collaboration pluri-professionnelle s’était mise en
ceuvre.

Au total, trois centres COVID avaient ouvert devant I'urgence de la situation, effectuant un role de
tri des malades pour soulager I’hopital de Perpignan, mis en tension du fait d’'une proportion

importante de cas hospitalisés et placés en service de Réanimation.(6,30)

A 'opposé de la situation perpignanaise, au mois de mars 2020, avec la propagation de I'épidémie,

les Urgences du CHU de Montpellier assistaient eux a une désertion inquiétante des patients (31)

A compter du 18 mars 2020, quelques jours apreés le passage en stade 3 sur le plan national ou phase
épidémique, I’ARS d’Occitanie diffusait de facon répétée des communiqués de presse invitant les
patients non-graves suspects de COVID et les patients chroniques a s’adresser prioritairement a leur

médecin traitant et a maintenir les consultations de suivi.(32,33)
Par ailleurs, les médecins généralistes étaient encouragés a faire de la télémédecine en utilisant le
systeme MEDICAM, mise en place par 'URPS d’Occitanie. L’ARS rapportait alors I'ouverture de 140

centres COVID au 25 mars grace a son appui. (34)

Le 3 mai 2020, les tests de RT-PCR sur préléevement nasopharyngé devenaient accessibles a la

médecine de ville, sur prescription, chez les patients symptomatiques.(35)
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b. L'origine incertaine de la pandémie

L’origine de la transmission a I’homme du SARS-CoV2 reste pour I'heure indéterminée faisant le lit
de nombreuses hypotheéses.

S’agit-il d’'une transmission zoonotique classique ou d’un échappement accidentel au cours de
manipulations expérimentales ?(36) A quand remonte la date exacte des premiers cas humains de

COVID-19 ? Autant de questions qui restent encore sans réponse actuellement.

1) Lieux et dates d’apparition des premiers cas d’infection encore indéterminés

D’aprés une premiére étude, publiée le 24 janvier 2020 dans The Lancet par des chercheurs chinois,
portant sur les caractéristiques cliniques des patients infectés par le nouveau coronavirus 2019 a
Wuhan, 27 (66 %) des 41 premiers cas identifiés d’infection au 2019-nCoV avaient une histoire

commune d’exposition directe au marché de fruits de mer de Huanan (travailleurs et habitants).(37)

Le point de départ de I'épidémie semblait étre ce marché de poissons et d’animaux vivants de la
ville de Wuhan que la plupart des patients infectés auraient fréquenté suggérant ainsi une

potentielle contamination d’origine animale.(38)

Cependant, d’aprés cette méme publication, cette hypothese était remise en question en raison de
la date d’apparition des premiers symptomes, chez le premier patient identifié, remontant au 1°¢
décembre 2019, soit une date d’infection antérieure a la fréquentation du marché. De plus, aucun

lien épidémiologique n’avait été retrouvé entre ce patient et les cas ultérieurs.(37)

Les premiers cas d’infection remontant au mois de novembre, il est possible que la contamination
de I'animal a 'homme se soit faite sur un autre site et que le marché de Wuhan, du fait de sa forte

fréquentation, ait été le point de départ de la chaine de transmission.

En France, d’apres une étude menée par l'institut Pasteur sur I'analyse phylogénétique de 97
génomes de SARS-CoV-2 sur des échantillons prélevés du 24 janvier au 24 mars, la circulation de
I'agent infectieux dans plusieurs régions remonterait entre décembre 2019 et janvier 2020 soit
avant la vague de COVID-19. De plus, les séquences analysées ne correspondraient pas a celle des

virus chinois et italiens.(39)
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2) Lorigine zoonotique du 3™ coronavirus hautement pathogéne en cours d’exploration

L’origine zoonotique des coronavirus est connue depuis longtemps.

Il existe différentes familles de coronavirus qui infectent principalement les animaux, mais dont
certains sont connus pour provoquer des infections chez I’'Homme. Trois types de coronavirus
saisonniers sont responsables de rhumes hivernaux classiques et de syndrome pseudo-grippaux.

Les coronavirus circulent activement chez plus de 1 200 especes de chauves-souris qui peuvent
parfois étre porteuses de différentes souches a la fois. A la faveur de recombinaisons génétiques, il
peut alors naitre de nouvelles souches capables de franchir la barriére d’espéce et générer des

épidémies chez I’'homme de facon épisodique.(40)

La transmission accidentelle de coronavirus a I'espéce humaine est survenue a deux reprises au

cours de ces 20 dernieres années provoquant deux épidémies graves et mortelles.

En effet, nous avions déja assisté a 'émergence de souches de coronavirus hautement pathogénes
par le passé: le SARS-CoV (Syndrome Respiratoire Aigu Sévere-Coronavirus) en 2002-2003,
responsable du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) en Asie et le MERS-CoV (Middle East
Respiratory Syndrome-Coronavirus) responsable d’une atteinte potentiellement séveére depuis 2012
au Moyen-QOrient. Leurs apparitions seraient dues a la consommation de civette masquée pour le
SARS et de dromadaire pour le MERS préalablement infectés par la chauve-souris. Des mesures de

confinement avaient permis d’endiguer leur propagation a travers le monde. (41)

Le SARS-CoV-2 est devenu le septiéme coronavirus pathogéne pour I'homme et le troisieme
coronavirus responsable de syndromes respiratoires aiglies séveres a émerger au cours du XXle
siecle.

La caractéristique commune du SARS-CoV, du MERS-CoV et du SARS-CoV2, est donc leur origine
avec la chauve-souris pour réservoir. Sur le plan phylogénétique, le génome du SARS-CoV-2 présente

79 % d’homologie avec le SARS-CoV ; il est un peu plus éloigné du MERS-CoV (52 % d’homologie).

Dans le cadre de la pandémie de COVID-19, les caractéristiques de ce transfert zoonotique, c’est-a-

i u i i€ c i 3 , ujours a I'étude,
dire du franchissement de la barriere d’espece de I’animal et a ’'homme, sont toujours a |’étude, car
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si le réservoir (la chauve-souris) est quasi certain, I’'h6te intermédiaire qui aurait fait office de

vecteur n’est toujours pas identifié.(36)

D’apres les chercheurs, méme si la proximité génétique entre les génomes de SARS-CoV-2 et la
chauve-souris est forte, (96 % d’homologie avec le génome d’un virus de chauve-souris (RaTG13)
collecté a partir de feces animales en 2013 et dont les séquences sont connues depuis début février
2020), la transmission directe entre les deux espéces est peu probable et n’a jamais été décrite

auparavant. Une transmission par le biais d’un hote intermédiaire parait plus plausible. (40,41)

Il existe donc plusieurs hypothéses concernant I'émergence de la COVID-19 : soit il s’agit d’une
zoonose classique dont le vecteur n’a pas encore été identifié, soit le virus circulait déja depuis

plusieurs années chez ’'Homme a bas bruit et une mutation I'a rendu plus virulent.

L’hypothese du pangolin, mammifére consommeé dans le sud de la Chine, comme héte intermédiaire
n‘est pour l'instant pas certifiée en raison des différences significatives entre les séquences

génétiques du SARS-CoV-2 et du coronavirus présent chez le pangolin.(41)

Méme si actuellement, aucune donnée ne va dans le sens d’un échappement accidentel du virus
depuis un laboratoire, cette hypothése n’est pas completement a exclure. Cela s’était produit par le
passé avec le virus Marburg, en 1967, responsable d’une fievre hémorragique et qui avait causé 7

morts a la suite d’un accident de laboratoire.(36)

B. Données actualisées sur la COVID-19

a. Aspects virologiques

Le SARS-CoV-2 appartient a la grande famille des Coronaviridae, de I'ordre des Nidovirales.
La dénomination (CoV) est liée a la « couronne » formée par certaines protéines présentes a la
surface du virus. La famille des Coronaviridae se divise en deux sous-familles, Torovirinae et

Coronavirinae dont on distingue quatre genres : alpha, béta, delta, gamma.

Le genre betacoronavirus, dont fait partie le SARS-CoV-2, comprend le HCoV-OC43, le coronavirus
humain du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS-HCoV), le HCoV-HKU1 et le coronavirus du

syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV).
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L’alpha-coronavirus comprend les coronavirus humains (HCoV)-229E and HCoV-NL63. Les genres
gamma-coronavirus et delta-coronavirus comprennent respectivement les virus des baleines et

oiseaux pour le premier, les virus de porcs et oiseaux pour le second. (42)

SARS-CoV-2 est un virus a ARN simple brin dit « enveloppé », c’est-a-dire qu’il est entouré d’une
membrane lipidique. Il possede un génome codant pour 15 génes dont 4 correspondent a des
protéines de structure : une protéine de surface (protéine Spike ou S), une protéine de membrane
(M), une protéine d'enveloppe (E) et une protéine de nucléocapside (N).(41)

La protéine Spike joue un role essentiel dans le processus infectieux : c’est elle qui permet I'entrée
du virus a I'intérieur de la cellule hote. Synthétisée sous forme de précurseur inactif, elle subit deux
clivages protéolytiques successifs qui vont la rendre effective. Le premier clivage donne naissance a
deux sous-unités S1 et S2, le second produit un peptide assurant la fusion entre virus et cellule hote.
La reconnaissance, par le virus, du récepteur ACE2, présent sur la membrane de la cellule héte, se
fait via le domaine RBD présent sur la sous-unité S1.(40)

L'ACE2 est retrouvé sur les membranes de différents types cellulaires : les cellules alvéolaires
pulmonaires, les vaisseaux sanguins, les entérocytes de l'intestin gréle, les hépatocytes, les

astrocytes, les cellules cardiaques et les tubules rénaux.

Mécanismes de l'infection

Le virus passe par le nez ou la bouche et vient se fixer aux cellules des voies aériennes qui expriment
le récepteur ACE2. Le co-récepteur TMPRSS2 présent sur les cellules du tissu respiratoire permet la
fusion et I’entrée du virus : une fois a I'intérieur de la cellule humaine, le virus produit de nouveaux
virions a I'aide de la machinerie cellulaire.

L’infection virale provoque une réaction inflammatoire de I'organisme qui cherche a se défendre en
libérant des molécules type cytokines (IL-6, IL-8, IL-10...) et médiateurs de I'inflammation (TNF-
alpha) qui vont elles-mémes stimuler les cellules de lI'immunité comme les macrophages,

monocytes, lymphocytes T).(41)

Voies de transmission

La transmission du SARS-CoV-2 est interhumaine et peut se faire principalement par deux voies :

aérienne via « les gouttelettes de Pfliigge » lors d’une toux ou par la parole ou les aérosols ; par «
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contact » direct manuporté ou par l'intermédiaire de surface souillée (aprés une toux ou un
éternuement).

Les gouttelettes sont des particules émises par voie buccale et nasale qui se déposent par gravité
sur les surfaces tandis que les aérosols, particules plus légeres, peuvent rester en suspension
pendant plusieurs heures dans I'atmosphere. Les virus contenus dans les gouttelettes peuvent
également survivre plusieurs heures sur une surface contaminée, selon les conditions de température et
d’humidité.

Chez les patients ayant développé des formes graves de la maladie, le virus a pu étre retrouvé dans
les sécrétions vaginales, les urines, les selles, le sang. Toutefois, ces voies n'ont pas été identifiées
comme étant responsable de d’infection. De méme, le lait maternel d’une mére infectée n’est pas

une voie de transmission du SARS-CoV-2 et la contamination intra-utérine est exceptionnelle.(41)

Contagiosité

Le risque de transmission du virus par un individu infecté est maximal au cours des premiers jours
des symptoémes. Il débute généralement 48-72 heures avant les premiers signes cliniques et peut se
faire jusqu’a 8 jours apres.

Dans environ 50 % des cas, la transmission se fait en phase pré-symptomatique.

La durée de contagiosité varie en fonction de la sévérité des symptomes : plus la forme est grave
plus I'infectiosité du patient sera longue.

La contamination peut également se faire par des individus asymptomatiques.

En France, le RO a été estimé entre 2,3 - 2,8 avant les premiéres mesures de confinement, signifiant

gu’un cas infecté par le virus générait en moyenne 2 a 3 nouveaux cas.

Incubation
Les manifestations cliniques apparaissent entre 2 et 14 jours apres I'exposition au virus, mais la

durée moyenne d’incubation est de 4 a 5 jours.
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b. Manifestations cliniques

1) Gravité de la COVID-19

Les infections a forme légéres ou modérés représenteraient 80 % des cas et les formes purement
asymptomatiques représenteraient 24,3 % des cas d’apres Santé Publique France. (43,44)

Environ 15 % des patients développent des formes graves justifiant une hospitalisation et 5 % une
forme critique (détresse respiratoire, choc, défaillance multiviscérale) nécessitant une admission en

service de Réanimation.(43)

Les formes graves peuvent toucher les sujets jeunes sans comorbidités, mais surviennent
principalement chez les patients agés de plus 65 ans (80 % des décés concernaient les plus de 65

ans) et/ou avec facteurs de risque.

Sont considérés comme des facteurs de risque de forme grave : le sexe masculin, diabéte (de type 1
et de type 2), obésité (IMC supérieure a 30 kg/m?), cancers (surtout si récents et/ou en progression
et/ou en cours de traitement par chimiothérapie, et particulierement en cas de cancer
hématologique), maladies respiratoires (BPCO et insuffisance respiratoire), maladies
cardiovasculaires (insuffisance cardiaque, hypertension artérielle compliquée, antécédent
d’accident vasculaire cérébral...), maladies hépatiques chroniques, en particulier la cirrhose,
troubles psychiatriques et démence, les affections neuromusculaires, les immunodépressions
acquises (VIH, traitements...) ou congénitales, les syndromes drépanocytaires, les femmes enceintes
au 3°™e trimestre.(45)

En France, environ 17 millions de personnes présenteraient un risque particulier de développer une
forme grave de COVID-19.

Le risque létal, estimé a 2 %, est majoré par I'accumulation de comorbidités.(43)

2) Symptomatologie variée

Parmi les symptomes les plus fréquents, on retrouve des signes de pneumopathie : une toux fébrile

associée parfois a une géne respiratoire et une sensation d’oppression thoracique.

L'infection au SARS-CoV-2 peut également provoquer des signes aspécifiques tels que I'asthénie,

I'anorexie, des myalgies, frissons, sueurs, fievre > 38 °C, une pharyngite, une rhinite, des troubles
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digestifs (nausées, vomissements, diarrhées). Des symptomes neurologiques comme les céphalées,

vertiges, confusion ont été décrits.

Dans certains cas, une anosmie d’installation brusque ou une dysgueusie sont des signes fortement
évocateurs de COVID-19.(41)
Il existe des formes dermatologiques de la maladie: éruption, érythémes faciaux, lésions

urticariennes, voire engelures des orteils ont été décrites.(43)

Chez les sujets agés, les manifestations de la COVID-19 sont plus atypiques et frustres surtout en
cas d’antécédent de maladie neurodégénérative : elles peuvent apparaitre sous la forme d’un
malaise, d’une chute, d’un syndrome confusionnel, d’une altération de I'état général, d’une

symptomatologie digestive.(46)

3) Complications

Les formes graves peuvent étre présentes dés le début des symptomes, mais apparaissent le plus
souvent en deuxieme phase de la maladie sous forme de détresse respiratoire aiglie vers J7-J10 qui
serait liée a un phénomeéne hyper-inflammatoire appelé orage cytokinique lequel entrainerait une
réponse immunitaire incontrolée délétére pour I'organisme et mettant parfois en jeu le pronostic

vital.(41)
En dehors des détresses respiratoires, les complications peuvent étre cardiovasculaires sous forme
d’arythmie, septique par surinfection bactérienne, thrombo-embolique avec thromboses veineuses

profondes et embolie pulmonaire, rénale avec des insuffisances rénales aigues.(43)

Il existe également des complications neurologiques centrales ou périphériques a type

d’encéphalopathies, accidents vasculaires cérébraux, syndromes de Guillain-Barré. (47)
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¢. Manifestations paracliniques

1) Examens diagnostiques

L’examen de référence pour le diagnostic de la COVID-19 repose avant tout depuis le début de la
pandémie sur le test virologique de RT-PCR (reverse-transcription polymerase chain reaction) par
voie nasopharyngée : ce test, effectué par un professionnel de santé, détecte le matériel génétique

viral (ARN).

Le résultat peut étre obtenu en quelques heures et exprimé de fagon qualitative. Cependant, il ne
permet pas d’affirmer que la personne est encore contagieuse, car le virus peut rester présent

plusieurs semaines apreés I'infection au niveau nasopharyngé. (48)

Sur le plan radiologique, le scanner thoracique permet a la fois de poser le diagnostic, en I'absence
de test virologique, et d’évaluer I'étendue des lIésions pulmonaires caractéristiques de la COVID-19.
Le TDM retrouve des opacités en verre dépoli, non systématisées, multifocales, bilatérales, et
asymétriques, de localisation sous-pleurale a prédominance basale et postérieure qui évoluent en

Iésions de condensations linéaires. (43)

2) Examens complémentaires

Parmi les anomalies biologiques, une lymphopénie est retrouvée le plus souvent sur ’hémogramme,
associée a un syndrome inflammatoire d’intensité variable. Sur le plan biochimique, on retrouve
fréqguemment une élévation des alanines aminotransférase/aspartates aminotransférase

(ALAT/ASAT), de la lactates déshydrogénas (LDH) et de la créatine kinase.

Certains marqueurs de coagulation, comme les D-dimeres et le fibrinogéne, peuvent parfois s’élever

et sont associés a un risque thrombo-embolique accru.(43)
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l1l. Matériel et Méthode

A. Question de recherche

Quelle a été I'expérience des soignants du village de Prades Le Lez et les mesures adaptatives mises

en ceuvre de février a juin 2020 lors de la pandémie de COVID-19 ?

B. Méthode

a. Larecherche-action (RA)

Cette thése est une recherche-action a approche qualitative : elle est descriptive, participative et
rattachée au paradigme compréhensif et pragmatique.

Pour ce travail, ayant participé au centre COVID en tant qu’interne de médecine générale, nous
avons porté la double casquette « d’actrice-chercheuse ».

La méthode de Recherche-Action étant un choix méthodologique inconnu de la chercheuse, des
recherches ont été effectuées sur I'interface SUDOC et ont abouti a ce constat : il existait en fait tres
peu de theses de médecine réalisées sous cette forme, cette derniere méthode étant
principalement utilisée en sociologie.

Des exemples de travaux de Recherche-Action ont principalement été retrouvés dans les bases de
données Sciences Humaines et Sociales CAIRN.

Tres utilisée en sciences de gestion, éducation, ingénierie et psychologie, la méthode de recherche-
action est née dans les années 1945 aux Etats-Unis et s’est développée avec Kurt Lewin.

Il existe différents types de recherche-action, connues aussi sous le nom d’Action Research ou
recherche-action participative ou recherche interventionnelle.

Cette méthode est régulierement employée dans des objectifs de prévention, d’évaluation de
dispositif.

La recherche-action est une méthode qui méle a la fois approche qualitative et quantitative.

Elle est rattachée au paradigme du pragmatisme, c’est-a-dire que la génération de connaissances
scientifiques est rendue possible par I'action (Roy et Prévost). De plus, elle répond a un double
objectif qui est le changement d’un systéme social et la production de connaissances sur ce systéme.
Ce travail est une illustration d’'une action de transformation d’une réalité problématique, dont le
but est 'amélioration de cette réalité et si possible d’en tirer des connaissances qui pourront étre

exploitées et adaptées dans le cas d’une situation similaire future.
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Ce choix méthodologique a été retenu, car il est apparu adapté dans le contexte d’urgence
sanitaire : dans une RA, il existait un besoin partagé par plusieurs individus de changer une réalité

problématique.

b. Une RA en deux étapes a I'aide d’un matériau varié

Ce travail de RA s’est déroulé selon deux méthodes de recueil de matériau varié :

- une premiere étape d’analyse descriptive de l'instauration du centre de consultation COVID-19,
avec la mise en exergue de la problématique, I'identification des leviers d’actions possibles et la
compréhension des choix des acteurs. Elle s’appuyait principalement sur de I'observation et des
sources documentaires.

- une seconde étape exploratoire, menée auprés des acteurs ayant pris part au projet de centre
COVID-19, sur leur expérience professionnelle et personnelle de la crise sanitaire et au sein de la
structure, et effectuée a distance de la fermeture du centre. Elle s’est faite au moyen d’entretiens

semi-dirigés, matériaux qualifiés de « chauds », c’est-a-dire issus du processus d’investigation.

L'entretien semi-dirigé favorisant la libre expression, les participants ont pu exprimer leur
expérience émotionnelle personnelle et professionnelle pendant la crise, évoquer les éléments qui
ont pu affecter leur relation avec les patients et leurs proches, aborder la remise en question
générée par la situation sanitaire et les solutions mises en ceuvre pour pallier aux difficultés
rencontrées durant cette période.

La diversité et I’'hétérogénéité des sources avaient pour fonction de rendre I'analyse la plus
compléte et riche possible.

Le résultat de cette RA sera présenté aux termes de ces deux étapes sous forme d’une synthése par

boucles, comme proposé par Roy et Prévost, correspondant au cycle de la recherche-action. (49)

Planification Rénjustement Réajustement Rénjustement

STy du plan d’action du plan d’action du plan d’action
% T = B~ = -~ Etone 2
8 = 2 — :
Engagement s -1 Changements
des parties = ;‘: El ;“: adoptés
prenantes & oy 2 a pérennisés
= ' K | = =
Légitimation -2 "% z '-;— i 7 Capacuté d'agir
du projet = ——— o = a3 ——— % collectivement
= = =
Diagnostic Collecte de données Collecte de donnéest  Collecte de données Génération

de l'état de et mesure et mesure et mesure conjointe de
situation CONMAISSANCCS

Réflexion et évaluation®
i = Pomts forts / améliorations
= Difficultés observées i
es individuelles i = Apprentissages
i * Documentation i i@ Recommandations

Figure 1. Le cycle de recherche-action.
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C. Population de I’étude

a. Description de la situation locale

Prades-le-Lez est une commune de 5200 habitants, situé au Nord de Montpellier, dans le
département de I’'Hérault, en région Occitanie, située a environ 15 minutes du CHU.

La communauté médicale et paramédicale du village comptait 7 médecins généralistes répartis dans
4 cabinets médicaux, soit deux cabinets individuels et deux cabinets de groupe, une médecin
biologiste officiant au sein d’un laboratoire d’analyses situé a I'entrée du village, deux pharmacies,
7 cabinets regroupant une quinzaine d’infirmiers.

L'un de ces cabinets de médecine générale faisait partie de la MSP multi-site Pauline Lautaud,
regroupant les professionnels de santé des villages de Saint-Georges-d’Orques, de Prades-le-Lez, de

Castries et de Vendargues, et ses deux membres avaient une compétence de MSU.

b. Construction du centre et recrutement des acteurs mobilisés sur le centre

L’inclusion et I'engagement des acteurs dans le centre COVID de Prades-le-Lez se sont faits sur la
base du volontariat.

Ces derniers ont été sollicités par messagerie électronique (mail) et appel téléphonique.

Ont été contactés initialement : 7 médecins généralistes, 15 infirmiers et infirmiéres. La municipalité
et I’ARS Occitanie, le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de la faculté de
Médecine Montpellier-Nimes, la MSP Pauline Lautaud ont également apporté leur soutien et
compétence. La médecin biologiste du village a été sollicitée quelques semaines apres la mise en

activité de la structure.

c. Exploration du vécu par les entretiens semi-dirigés : critéeres d’inclusion

Nous avons décidé d’interroger les acteurs ayant participé au centre dédié de consultation de
COVID-19 du village de Prades-Le-Lez. La méthode d’échantillonnage employée était une méthode
non-probabiliste : le recrutement de I'échantillon s’est fait sur la base du volontariat, apres
sollicitation par messagerie électronique. Au total, onze acteurs ont été sollicités (8 médecins, trois

infirmieres).
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D. Recueil des données

a. Contexte de la RA

Pour situer le contexte de la RA, nous avons utilisé des données collectées de fagon autonome par
la chercheuse-actrice :

- points épidémiologiques régionaux hebdomadaires de Santé Publique France,

- notes d’entretiens informels prises au cours de réunions, observations de rencontres avec tenue
d’un journal de bord sous formats Word et manuscrit,

- tableau d’activité,

- publications scientifiques,

- directives et avis de grandes instances de I’'HAS, du Ministére des Solidarités et de la Santé, de
I’ARS Occitanie, du Haut Conseil de la Santé Publique,

- communiqués du gouvernement et des URPS,

- articles de journaux destinés au grand public

b. Entretiens semi-dirigés

1) Conditions de recueil

Dans le cadre des entretiens semi-dirigés, le lieu de réalisation et la forme (présentiel ou
téléphonique) ont été laissés au choix du participant et étaient faits sur un temps dédié a I'entretien.
La modération des entretiens a été faite par la chercheuse.

Les entretiens suivaient le guide d’entretien et laissaient la possibilité de s’en éloigner pour

approfondir certaines réponses et certains themes abordés.

2) Connaissances des participants

Les participants connaissaient le theme global de la recherche : « Influence de la crise sanitaire sur
le vécu » et « Expérience au sein du centre COVID ». lls connaissaient la durée prévisible de
I’entretien estimée entre 20 et 30 minutes. Tous connaissaient la chercheuse réalisant I'entretien

en tant qu’actrice au centre COVID.

3) Déroulement des entretiens

Les entretiens ont été enregistrés grace a I'application « dictaphone » d’'un smartphone Apple

appartenant a la chercheuse.
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4) Retranscription des entretiens

La retranscription intégrale des entretiens a été réalisée sur fichier Word par la chercheuse aprés
les avoir modérés.

Cette retranscription a suivi un mode sociologique, c’est-a-dire qu’elle reprenait avec exactitude le
langage de la personne interrogée ainsi que les expressions non-verbales (doute, blang, rire...) de
I’enregistrement.

Les entretiens ont été anonymisés et numérotés.

5) Elaboration du guide d’entretien

Dans l'optique de réaliser un guide d’entretien cohérent et adapté, la chercheuse a participé au
préalable a un atelier dédié a I'étude qualitative et I’élaboration du guide, coordonné par le DUMG.
Sa construction s’est ensuite faite sous la supervision des deux directrices de thése.

Il comportait quatre questions abordant les thématiques suivantes : les difficultés d’ordre personnel
et professionnel rencontrés au cours de la crise sanitaire et leurs conséquences, les stratégies
d’adaptation développées face a la situation, les motivations ayant poussé les acteurs a s’investir
dans un projet commun de centre COVID dans le contexte, les réticences ou les freins ressentis lors
de la mise en place de cette initiative.

Il a été décidé de commencer le guide par une question « brise-glace » en revenant sur le souvenir
marquant d’une situation rencontrée pendant la pandémie. Le guide a été testé et validé lors du

premier entretien. (Annexe 1)

6) Consentement

Le consentement des participants a été recueilli verbalement et a I’écrit sur un formulaire signé en
début d’entretien. (Annexe 2)

Les participants étaient informés de la possibilité de retirer le consentement a tout moment.

En début d’entretien, il leur était indiqué qu’ils étaient libres de refuser de répondre a une question
s’ils le souhaitaient et qu’ils pouvaient interrompre la chercheuse a tout moment en cas

d’incompréhension de certaines formulations.
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E. Analyse des données

1. Grille de lecture de la validité de la RA

A partir d’une publication de J.-P. Pourtois, la chercheuse a rassemblé sous forme de grille les
critéres nécessaires a la validation d’une recherche-action.(50)

Cette grille a permis la construction et I’analyse de cette démarche. (Annexe 3)

2. Analyse par catégories conceptualisantes des données d’entretiens

Meéthode par théorisation ancrée

La méthode d’analyse des données des entretiens semi-directifs retenue a été celle par théorisation

ancrée, proposée par Glaser et Strauss, a I'aide de I'ouvrage de Paillé et Muchielli.

Elle s’est faite en plusieurs étapes :

- le corpus a d’abord fait I'objet de plusieurs lectures afin de s'immerger dans I'ambiance de
I’entretien,

- le premier niveau d’analyse s’est fait selon une approche phénoménologique : une synthése des
idées qui se dégageaient des propos était transcrite sous forme d’énoncés en regard des
paragraphes d’intérét,

- le second niveau d’analyse a consisté a dégager des themes, des grandes rubriques d’idées.

Pour I'analyse par theme, nous avons employé une démarche de thématisation en continu : aprés
plusieurs lectures du corpus, les verbatim ont été traduits en unités de sens permettant de dégager
des thémes. Pour ce faire, le matériau, qui était ici un support papier, a fait I'objet de plusieurs
annotations en marge et en inséré, et surlignage. Ces themes ont été regroupés sous forme de
tableau Word en fonction de I'idée exprimée.

- a l'issue de cette thématisation, des catégories de premiére dimension ont pu émerger et leur

regroupement a donné naissance a des catégories conceptualisantes.

La triangulation de I'analyse des verbatim a été réalisée avec les deux directrices de thése pour les

3 premiers entretiens. La saturation a été obtenue au bout de six entretiens.
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IV.Résultats

A. Description des participants

a. Centre COVID : résultat du recrutement des acteurs

Apreés sollicitation, les différents acteurs mobilisés sur le projet de centre étaient :

- 6 médecins généralistes thésés : un cabinet d’associés de deux médecins qui étaient toutes deux
MSU et instigatrices du projet, un médecin généraliste en cabinet individuel, un cabinet de groupe
composé de 3 médecins (deux femmes associées et un homme collaborateur),

- 2 internes de médecine générale dont une interne qui était a la fois chercheuse-actrice dans le
cadre de cette thése, en stage de SASPAS dans le cabinet porteur de l'initiative,

- 1 médecin biologiste,

- 9 IDE libéraux,

- la mairie de Prades-Le-Lez,

- le DUMG,

- 'ARS,

- la MSP Pauline Lautaud.

La mobilisation finale a réuni une équipe pluri-professionnelle avec des membres issus d’horizons
différents (secteur médical, paramédical, pouvoirs publics locaux, instances administratives
régionales, appui universitaire).

Dans les semaines ayant suivi la mise en activité du centre, une médecin généraliste s’'était déja

désengagée du projet.

b. Entretiens qualitatifs semi-dirigés

1) Caractéristiques de I’échantillonnage

Sur les onze acteurs sollicités ayant participé au centre (7 médecins généralistes — 6 F/2H - dont un
interne de médecine générale, 3 infirmieres libérales, 1 médecin biologiste), 7 ont accepté de
répondre aux entretiens semi-dirigés: 4 médecins généralistes, 2 infirmiéres, et la médecin
biologiste, toutes des femmes agées de 40 a 60 ans. Les caractéristiques des participants ont été

recueillies oralement et de maniére anonyme, en début d’entretien.

Les participantes ayant accepté de répondre aux entretiens étaient exclusivement des femmes,

entre 40 et 61 ans, dont I'installation a Prades-le-Lez variait entre 7 mois et 32 ans.
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El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

Sexe  Age
F 42
ans
F 40
ans
F 40
ans
F 40
ans
F 47
ans
F 61
ans
F 56
ans

Statut
marital
Concubinage
2 enfants

Mariée
3 enfants

Mariée
2 enfants

Pacsée

Mariée
3 enfants

Divorcée

Célibataire

Groupe socio-
professionnel
Médecin
géneraliste
(temps partiel
libéral)
Médecin
généraliste
(temps partiel
libéral)

Infirmiére
libérale

Médecin
généraliste
(temps plein)

Infirmiére
libérale

Médecin
généraliste
Médecin
biologiste

2) Caractéristiques des entretiens.

Durée
d’installation
7 ans

14 ans

2 ans

6 ans

15 ans

32 ans

10 ans

Type
d’activités
Cabinet
d’associ¢ (2)
MSP Pauline
Lautaud
Cabinet
d’associ¢ (2)
MSP Pauline
Lautaud

Cabinet
d’associ¢ (3)
MSP Pauline
Lautaud
Cabinet de
groupe (3)
Activité
semi-rural
Cabinet
d’associé (2)
MSP Pauline
Lautaud
Cabinet
individuel
Salariée
Responsable
du laboratoire
de PLL

Organisation
du planning
RDV

RDV

RDV

Libre

Autre activité

Médecin de
creche
MSU

MSU
MCU-PH
Médecin
coordonnateur
en EHPAD
Médecin de
créche

Biologiste sur
le plateau
technique du
laboratoire
CERBA a
Montpellier

Les entretiens ont été réalisés entre septembre 2020 et mars 2021, en présentiel sur le lieu d’activité

ou a leur domicile, ou téléphoniquement selon leur souhait, notamment pendant I’hiver 2020 ou le

territoire faisait face a une 2°™¢ vague de COVID-19 (lors de la réalisation des premiers entretiens

en septembre 2020, la circulation du virus était trés active, particulierement en Occitanie qui était

en zone rouge et le département de I'Hérault était classé en niveau de vulnérabilité élevé (comme

le Gard, les Pyrénées-Orientales, I’Aveyron...).

La durée moyenne des entretiens a été de 30 minutes.

El E2 E3
Durée 26 31 25’
Mode | Présentiel | Présentiel Présentiel
Lieu Cabinet Cabinet Cabinet

E4 E5

33’ 38’

Téléphonique = Présentiel
Domicile

E6
32’

E7
25’

Téléphonique = Présentiel

Laboratoire
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B. Mise en place du Centre COVID

1- Février-Mars 2020 : situation problématique et réorganisation du cabinet

Au cours des mois de janvier et février, nous nous tenions informés quotidiennement de la situation
sanitaire sur le territoire via les médias, les communiqués de presse du Ministére de la santé, les
notes de la Direction générale de la santé, les mails du Conseil de I'Ordre des Médecins, le DUMG.
Les réseaux sociaux (Twitter, Facebook), espaces d’échanges informels entre les professionnels de

santé de I’'ensemble du territoire, constituaient également une source d’informations intéressantes.

Au sein du cabinet, devant I'ampleur que prenait I'épidémie et en particulier devant les difficultés
rencontrées par les confreres et consceurs du Haut-Rhin, nous commencions a nous interroger sur

les mesures nécessaires a mettre a place pour nous préparer au mieux a la vague infectieuse.

La découverte d’un cluster de plusieurs milliers de personnes, le 26 février 2020, aprés un
rassemblement évangélique a Mulhouse, a renforcé le besoin de mettre en place une conduite a

tenir et une organisation adaptée a la crise COVID dans nos locaux.

Les connaissances sur l'agent viral étant limitées, il fallait souligner I'importance de cette
réorganisation nécessaire, car les enjeux portaient sur divers sujets : la sécurité pour nous soignants
(Faut-il porter des masques ? Des blouses ? Comment se procurer le matériel ?), la sécurité des
patients et les conditions d’accueil au cabinet, la fréquence du suivi des patients Covid positifs avec
et sans facteurs de risques, le choix de les voir en présentiel ou de réaliser des téléconsultations,
assurer le suivi des patients chroniques et gérer les soins urgents pouvant relever d’une prise en

charge ambulatoire (et éviter I'engorgement des urgences).

La problématique centrale restait d’assurer une prise en charge sécurisée pour le patient et le

soignant.

Le second élément problématique a été la diminution de la fréquentation du cabinet par une partie
de la patientéle, porteuse de comorbidité chronique, consécutive aux annonces quotidiennes
répétées (martelées) du Ministére de la Santé, via les canaux de communication (radios, internet,

télévision).
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a. Stratégie
Au sein du cabinet de la MSP, les médecins généralistes ont mis en place des mesures barrieres
dans la limite des moyens disponibles et effectué une filiarisation de la patientele avec les outils

disponibles au cabinet.

b. Plan d’action
1°re étape

Les deux médecins généralistes ont d’abord formé sommairement le secrétariat téléphonique a
I'identification des patients rapportant des symptomes évocateurs d’infection a SARS-Cov2. lls
étaient ainsi répartis sur des créneaux horaires dédiés pour limiter les croisements entre patient et

le risque de transmission interindividuelle.

Les rendez-vous étaient programmeés, dans la mesure du possible, en fin de matinée et fin d’apres-

midi, et identifiés par un code couleur nous permettant d’anticiper leur accueil.
28me étape :

La salle d’attente habituelle (un espace clos sans possibilité d’aération immédiate) a été réservée
aux patients a priori indemnes du COVID-19 (sous-entendu, sans symptémes ORL ou respiratoires)

tout en limitant leur nombre par heure.

Les malades étiquetés a risque d’étre COVID positif étaient invités a patienter dans le couloir de la

maison de santé quand ils étaient vus en présentiel.

3eme étape :

Les téléconsultations ont été effectuées avec le logiciel sécurisé MEDICAM, mis a disposition par
I’'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Médecins, et ont pris une part importante

dans I'activité du cabinet.

Ils s’adressaient aux patients suspects de COVID-19 selon la symptomatologie présentée, aux
pathologies bénignes, et aux patients chroniques devant renouveler leur traitement ne présentant

pas de pathologie intercurrente.

La prise en charge de ces consultations rentrait dans le cadre du tiers-payant, soit une prise en
charge a 100 % par I’Assurance-maladie, proposée exceptionnellement en raison du contexte

sanitaire.
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4&me &tape :

Nous avons décidé de porter en permanence des blouses tissus et de ne plus se présenter en habits
civils. Le port du masque chirurgical ou FFP2 (selon leurs disponibilités) pour toutes les consultations
étaient requis. Apres chaque consultation, nous procédions a une désinfection : table d’examen,

matériel (stéthoscope, thermometre, etc.), chaises des patients, bureau et terminal bancaire.

Les piéces étaient aérées plusieurs fois dans la journée.
5éme étape :

Devant I'absence de tests disponibles en ambulatoire et I'incertitude diagnostique constante a cette
période-la, tous les patients étaient considérés comme potentiellement porteurs du SARS-CoV-2
s’ils présentaient des symptoémes faisant partie de signes connus de COVID-19 et pour lesquels

aucun autre diagnostic n’était envisagé.

Tous les patients suspects étaient identifiés sur un tableau Excel, mis a jour quotidiennement par
les médecins du cabinet, ou figuraient leur age, leurs comorbidités, la date des premiers symptomes,
la date présumée a laquelle ils pourraient reprendre une activité professionnelle ou scolaire pour
les enfants. lls étaient recontactés téléphoniquement a titre systématique pour la surveillance a 48
heures ¢s’ils étaient atteints de maladies chroniques (cardiovasculaires, respiratoires,

immunodépression...) et entre le 7°™¢ et le 12°™¢ jour dans les autres cas.

c. Evaluation

Il est arrivé a plusieurs reprises de se retrouver face a des patients avec des symptomes évocateurs
de COVID-19 du fait d’une erreur de triage téléphonique et qui ont pu se retrouver dans la mauvaise
salle d’attente ou étre vus a des créneaux moins appropriés (en milieu de matinée ou milieu d’aprés-
midi).

De plus, il faut préciser que l'identification des patients potentiellement porteurs de coronavirus
s’est basée sur les connaissances scientifiques de I'époque qui étaient encore limitées. Les

principaux symptomes retenus étaient ceux d’'un syndrome pseudo-grippal (fievre, toux,

courbatures) et la proportion de porteurs asymptomatiques était encore inconnue.

Il est possible que nous ayons vu en consultation des personnes asymptomatiques pour d’autres

motifs.
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Les téléconsultations ont posé des difficultés sur différents points: des difficultés cliniques
(I'absence d’examen physique rendant plus complexe 'appréciation du degré de sévérité d’'une
pathologie, qu’elle soit COVID-19 ou autre), des difficultés organisationnelles (caractére
chronophage des téléconsultations surtout sur la partie administrative (ordonnances, arrét de
travail, certificats a envoyer par courriel), des difficultés inhérentes a la technique avec des
connexions de mauvaise qualité rendant la vidéo-consultation infaisable avec le logiciel MEDICAM.
Un relai a souvent été pris soit par téléphone soit par vidéo avec les réseaux Skype et What’s App

posant une problématique de sécurité des données.

d. Réflexion

Les mesures mises en place pour sécuriser le circuit du patient présentaient des failles en accueillant

le patient dans les locaux du cabinet.

Il était donc nécessaire d’ajuster le plan d’action pour répondre aux besoins des praticiens et lutter

efficacement contre la pandémie.

2- Mars — avril 2020 : naissance du Centre COVID-19

Devant les difficultés rencontrées au cabinet malgré les mesures mises en place et leur insuffisance
en termes de sécurité, il a été envisagé, en se basant sur le modele perpignanais, de créer une

structure dédiée a la consultation des patients suspects.

Cette structure avait pour objectif de sécuriser la prise en charge des patients COVID présumés et

non-COVID et limiter le risque de contamination des soignants au contact de patients infectés.

a) Canevas du projet

Une réunion officielle a été organisée le 24 mars 2020 a la mairie afin de pouvoir échanger sur la
validité du projet et des conditions de réalisation. Etaient présents, cinq médecins généralistes dont
les deux initiatrices du projet, une interne de médecine générale investigatrice dans cette
recherche-action, les représentants des pouvoirs publics locaux (maire, directeur général). Les IDE

volontaires avaient donné leur accord de principe en amont de cette réunion.

Les sujets abordés concernaient la légitimité de cette structure locale, ses bénéficiaires, mais aussi
le lieu (qui devait remplir le cahier des charges de I’ARS pour faire office de centre COVID), les

moyens techniques, administratifs et humains nécessaires.
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Pourquoi un centre COVID sur Prades-Le-Lez ?
La discussion a été axée sur I'opportunité que représentait un tel site : il répondrait a la fois aux
besoins des soignants de travailler en sécurité et permettrait aux pouvoirs locaux de participer a la

prise en charge de leurs administrés.

Les intervenants se sont accordés sur le fait que 'examen d’un patient suspect de COVID-19 dans

un lieu dédié pouvait permettre de lutter efficacement contre la propagation du virus.

Il a été admis également, qu’en dépit du fait que I'Occitanie soit relativement épargnée a ce stade
de I'épidémie et que les cabinets respectifs des différents acteurs ne soient pas submergés par des
patients suspects, il était utile d’avoir une structure opérationnelle en cas de « vague » de
contamination dans la région. Ce point était conforté par le constat d’'une dégradation de la
situation épidémique dans les régions Grand Est et lle de France et des difficultés rencontrées par

ses soignants.
Ce « centre test » représenterait une « sorte de préparation » pour les soignants libéraux.

Il a été convenu que le centre ne serait pas un centre de dépistage et qu’en premier lieu, il n’y aurait
pas de tests PCR réalisés ni sur site ni sur prescription, car cela ne rentrait pas dans les

recommandations de I'’époque.

Pour qui ?
Les bénéficiaires ont été définis comme étant des patients nécessitant d’étre vus en consultation
pour examen clinique en cas de facteurs de risque, de signes de gravité a linterrogatoire

téléphonique.

Les patients recus pourraient étre des Pradéens, également venir des villages alentour en cas de

nécessité.

ou?
Au terme de cette réunion, une salle municipale (salle de cinéma Jacques-Brel) a été retenue et
visitée le jour méme, recevant la validation des différents professionnels de santé. Sa situation
géographique, au centre du village, a proximité des différents cabinets médicaux et de la mairie, et
son accessibilité (grand parking) ont été des éléments facilitants. La disposition des locaux a été
calquée sur celle du centre de Perpignan en s’appuyant sur les recommandations du 23 mars 2020
émises par I’ARS.(51)
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Centre de
Consultations
CoviID-19

ORGANISATION DES LOCAUX/CENTRE DEDIE COVID19

Entrée
patients

Prades-Le-Lez

£

ZONE PROPRE ACCUEIL

Sortie
patients

Accés Pompiers

SALLE D'ATTENTE

CABINETS / BOX DE CONSULTATION
Ambulances

POINTS D’EAU

e Structure:
Entrée par I'entrée principale et sortie par la porte arriere
Sanitaires a I'entrée
1salle d’accueil
1 salle de consultation
1 vestiaire avec stockage
1 salle stockage poubelles et DASRI
Accés ambulance avec trajet PMR a I'arriere du batiment (acceés pompiers et ambulances)

La télérégulation se faisait le plus souvent au cabinet du permanencier durant sa consultation habituelle.

Quels horaires d’ouverture ?

Le centre était ouvert cing jours sur sept avec une double activité :

- une télé-régulation des appels assurée par les médecins généralistes et internes de médecine
générale de 9 h a 18 h, servant de plateforme d’orientation des patients (consultation au centre,

téléconsultation avec leur médecin traitant, avis du centre 15).

- une activité de consultation physique sur le centre des malades télé-régulés de 14 ha 17 h 30 ou

adressés directement par leur médecin généraliste.

Selon quelles modalités ?

e Télérégulation :

La régulation des appels et I'organisation des RDV sur le centre étaient gérées par un médecin
d’astreinte téléphonique (les internes pouvaient intervenir sur la ligne sous séniorisation du MSU).

Chaque soir, la ligne, fournie par la mairie, était récupérée sur le centre puis basculée sur le
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téléphone du médecin d’astreinte pour le lendemain. Les médecins étaient chargés de noter
qguotidiennement le nombre d’appels et I'orientation retenue (téléconsultation, surveillance simple,
appel au centre 15). Le numéro était accessible sur les plateformes de prises de rendez-vous des

médecins, affiché dans leur cabinet et diffusé par la mairie.

e Gestion des rendez-vous :

Les rendez-vous étaient notifiés sur un agenda partagé sur un Google drive consultable par

I’ensemble des médecins impliqués.
Le positionnement de patients sur les créneaux d’examen s’est fait de deux facons :

- Sur régulation téléphonique du médecin permanencier sur appel de patients ou du centre
15,

- Sur décision du médecin traitant qui officiait en tant qu’acteur au sein du centre.

Pour la premiére méthode, les patients étaient triés téléphoniquement via une ligne dédiée par un
médecin régulateur du village selon un protocole précis : ce premier filtre permettait d’identifier les
personnes correspondant aux critéres pour étre vues au centre. Dans le cas contraire, des conseils

leur étaient dispensés et/ou elles étaient renvoyées vers le médecin traitant, en téléconsultation.

e Accueil des patients :

Les patients éligibles devaient se présenter seuls puis étaient recus sur rendez-vous |'aprés-midi par

un bindme médecin/IDE.

Ils étaient d’abord vus a I'accueil dans la zone d’attente par une IDE, ou un médecin, ou un interne,
chargé de I'application des mesures barrieres (masque, désinfection au SHA), puis du recueil des

parameétres vitaux (température, saturation, fréquence cardiaque) et des données administratives.

Ils étaient ensuite dirigés vers le box de consultation médicale ou se trouvait un médecin avec des

équipements de protection individuelle.

A l'issue de la consultation, aprés examen clinique, le patient était soit dirigé vers son médecin
traitant en téléconsultation, soit de nouveau convoqué pour un examen de contrble dans les 48
heures (saturation oxymétrique de pouls, fréquence respiratoire), soit adressé aux Urgences en cas
de signes de gravité. En cas de retour a domicile, il repartait avec une fiche d’information sur la
surveillance clinique a effectuer (Annexe 4).
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La sortie se faisait par la porte arriere.

Le médecin devait renseigner sur un tableau Excel le nombre de patients vus et leur devenir (retour
a domicile, convocation a 48 heures pour réévaluation clinique, avis MIT, orientation vers une

structure d’urgences).

Quelle tragabilité ?

Le compte-rendu de la consultation se faisait sur le logiciel https://pro.orumip.fr/, service numérique

renseignant les données cliniques du patient, permettant le suivi des suspects de COVID et mis a
disposition par I'ORU (Observatoire Régional des Urgences en Occitanie), accessible aux
professionnels de santé (libéraux, hospitaliers). Chaque professionnel avait d( s’y enregistrer au
préalable. C'est sur la base des données colligées dans ce logiciel que I’ARS émettait ses bulletins de

suivi régional de I’évolution de la crise.

Définitions du réle des acteurs
Nous avons pu distinguer différents types d’acteurs selon leur degré d’implication dans I'activité du

centre : les acteurs de terrain, les acteurs de 'ombre.

Trois acteurs principaux, de terrain, étaient mobilisés par jour pour faire fonctionner le centre : un
médecin en régulation téléphonique et un médecin sur le lieu de consultation, accompagné d’une
infirmiére ou d’un interne a 'accueil du centre, pour recueillir les paramétres vitaux et procéder au

recueil administratif.

La mairie avait le role logistique en fournissant le local, s’occupant du nettoyage du centre et de Ia
fonctionnalité du matériel informatique, ligne téléphonique et connexion internet. Elle avait

également fourni une partie du matériel de protection.

La MSP Pauline Lautaud a fourni du matériel de protection (EPI), la collecte des DASRI, la prestation
d’oxygene, I'aide organisationnelle par le biais de ses membres et de son coordonnateur. Elle avait

également un role plus administratif de coordination avec I’ARS.
La référente du centre était identifiée et son numéro diffusé.

Nous devons mentionner I'existence d’acteurs officieux dont le role a néanmoins aidé le centre :
des civils ont fait don de matériel de protection (visiére) créé par imprimante 3D ; ainsi que des

blouses, sur-chaussures, charlottes |éguées par une entreprise agro-alimentaire.
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Accompagnement des acteurs
Afin d’accompagner au mieux les soignants dans leur activité, des documents d’informations (fiche
de poste, algorithme) sur la démarche a suivre, étaient mis a disposition dans la structure et

transmis individuellement. (Annexe 5 - 6)
Ainsi, il existait :

- une fiche de poste du soignant préposé a I'accueil des patients,
- une fiche de télérégulation,

- une fiche de consultation.

Par exemple, lors de I’évaluation clinique d’un patient suspect de COVID, physique ou téléphonique,
le médecin disposait d’un arbre décisionnel qu’il devait suivre, lui permettant de déterminer le

degré de gravité du patient face a lui.

Afin de faciliter les échanges entre les différents acteurs médicaux et paramédicaux, un groupe

What's App a été créé.

Quelle rémunération ?

Le type de rémunération, forfaitaire par I’ARS ou cotation a l'acte (comme une consultation

classique) pour les médecins et IDE, n’était pas encore fixé lors du lancement de I'unité COVID.

Quels besoins matériels ?
Pour la fonctionnalité du centre, nous devions avoir deux ordinateurs avec une connexion internet,
deux tables (une pour I'accueil et une pour la salle d’examen), des poubelles, du matériel DASRI, des
EPI (blouses tissus, masques FFP2, charlotte, visiéres, lunettes plastiques, sur-chaussures, gants),

gel hydroalcoolique, table d’examen clinique, une ligne téléphonique.

Quel soutien en cas de difficulté dans la prise en charge ?
En cas de difficulté au cours d’une consultation d’un patient suspect, le médecin présent sur le site
pouvait contacter le Samu-centre 15, un médecin infectiologue du MIT référent COVID dont le

numeéro était mis a disposition, la ligne dédiée au COVID du CHU de Montpellier.
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Visibilité du centre
Sur le plan régional, le centre était visible grace a une cartographie interactive mis en ligne par
I"URPS Occitanie. Au niveau départemental, le SAMU avait pris connaissance de la mise en activité
de la structure et de sa ligne dédiée pouvant ainsi réorienter des patients se trouvant a proximité

du lieu de consultation, si nécessaire.

A I'échelle locale, la mairie avait diffusé I'information par sa page Facebook, des affichages. Sa

tentative de diffuser I'information a I’échelle régionale via la presse écrite (Midi Libre) n’a pas abouti.
Les coordonnées du centre étaient également affichées dans les cabinets médicaux.

Le jeudi 26 mars 2020, le numéro de téléphone de la ligne dédiée a la télérégulation fut mis en place

par la mairie et la salle aménagée.

Le 31 mars 2020, le centre COVID de Prades-Le-Lez ouvrait officiellement ses portes. A cette date,
on dénombrait 52 128 cas en France, dont 2 374 tests positifs et 887 hospitalisations en Occitanie,

soit 241 dans I’Hérault.

b) Construction du planning

La répartition des jours s’est faite de la maniére la plus équitable possible et en tenant compte des

disponibilités de chacun.

c) Activité du centre

Le centre a été ouvert du 31/03 au 15/06/2020, soit 10 semaines.

Au cours du premier mois d’ouverture du 31/03/20 au 30/04/20 il y a eu 51 consultations réalisées

(nouveaux patients et patients de nouveau convoqués).

A partir de la 5e semaine, 'ouverture du centre s’est faite pendant trois aprés-midis sur sept, au

cours desquelles 7 consultations ont été réalisées.

Sur les 58 consultations réalisées :

- 24 ont abouti a un retour a domicile avec consignes de surveillance,

- 13 ont fait I'objet d’un conseil de téléconsultation avec le médecin traitant dans les jours suivants,
- 19 ont donné lieu a une nouvelle convocation sur le centre pour réévaluation clinique avec controle

de saturation,
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- 2 patients ont été adressés vers les services d’urgence du CHU Lapeyronie, dont un apres avis
demandé sur la ligne téléphonique dédiée du MIT, aboutissant a une hospitalisation.

La ligne téléphonique dédiée du MIT a été utilisée a deux reprises.

Les médecins du centre ont régulé 55 appels via la ligne dédiée du centre, avec 38 appels le premier
mois et 17 appels le 2°™ mois, dont aucun au cours des deux derniéres semaines :

- 12 ont conduit a la programmation de consultation dans le centre,

- 19 ont fait I'objet d’un conseil de téléconsultation avec le médecin traitant,

- 19 ont servi a la délivrance d’information et conseil,

- 5 appels étaient des erreurs de compréhension de patients souhaitant bénéficier d’un test PCR.
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f. Analyse du dispositif

> Activité du centre

La répartition des rendez-vous n’a pas toujours été homogene : certains apres-midis ont été plus
chargés que d’autres (parfois sept consultations) ; il est arrivé a deux reprises qu’il n’y ait pas de

consultations I'aprés-midi, alors que deux soignants s’étaient déplacés.

L’absence de patient, une apres-midi, a provoqué le retrait d’un des acteurs qui s’était mobilisé ce

jour-la.

L'inégalité de répartition des rendez-vous a été problématique pour les acteurs et a conduit a se
demander s’il y avait un intérét a maintenir I'ouverture du centre tous les jours de la semaine (en

dehors des fins de semaine).

Cette situation a pu provoquer une certaine frustration des acteurs, médecins généralistes,
notamment ceux qui avaient interrompu leur activité au cabinet de médecine générale pour venir

au centre : une perte de temps et d’argent.

A la fin de la semaine 17, cette diminution d’activité, et donc la perte de rentabilité financiére pour

les intervenants, a remis en question la viabilité du centre.

Apres concertation entre les différents participants, il a alors été convenu de modifier les plages
d’ouverture en fonction de I'affluence et d’ouvrir trois jours par semaine, en mettant en place une

astreinte le reste du temps.

Une réunion en visioconférence était organisée, en paralléle le 7 mai, entre l'instigatrice du centre
et les IDE participantes pour recueillir leur retour sur leur activité au sein du centre : la fréquentation

fluctuante de patients avait donné le sentiment d’avoir un réle assez limité.
Cette adaptation a assuré une pérennité de la structure pour encore 4 semaines.

Concernant le logiciel ORU de suivi des patients, les zones de remplissage restreintes limitaient la

guantité d’information que le médecin pouvait apporter au dossier.
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» Activité du centre comparée a l'activité ambulatoire dans I'Hérault

< 15ans  mmm15-44ans mem45-64ans  mmmGSet+ — Jodactivite COVID-19 tous ages

Activité du centre COVID de Prades Le Lez 700 250%
du 31/03/20 au 10/06/20
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Figure 1. Nombre hebdomadaire d'actes

et part d'activité (en %) pour suspicion

de COVID-19 par classes d'age

(source : SOS Médecins, au 3/06/2020)
Le graphique de droite correspond a la courbe d’activité et au nombre d’actes hebdomadaires
effectués par SOS Médecins, chargé de la surveillance syndromique en ambulatoire, dans le

département de I'Hérault de février a juin a 2020. Les données sont issues de Santé Publique France.

L'ouverture du centre a été représentée par un point rouge sur la courbe d’activité du graphique de
droite et s’est faite en semaine S 14 correspondant a la semaine du 30 mars au 5 avril de la

surveillance épidémique.

On observe que la structure a démarré son activité en période de décroissance épidémique dans un

contexte de confinement.

A partir de la semaine S 18, le centre a assuré une permanence médicale physique trois aprés-midis

par semaine, le reste du temps le médecin posté avait un role d’astreinte.

La semaine S 19 correspond a la semaine du 4 au 10 mai, c’est-a-dire la semaine précédant la levée

du confinement du territoire prévue pour le 11 mai 2020.

La courbe du nombre d’actes de consultations hebdomadaires du centre décroit progressivement

comme celle du département.
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3- Mai 2020 : Déconfinement et diversification des missions du centre

a) Situation de I'épidémie

Le 11 mai 2020, le confinement était levé avec des spécificités régionales.

Aprés six semaines de confinement national, ses effets sur le nombre de patients malades
hospitalisés, admis en Réanimation et décédés commencaient a étre pergus. Le taux de transmission
du virus avait diminué de 70 %. Le taux de reproduction de base RO du virus passait de 3,3 a 0,45
d’aprés les données de I'Institut Pasteur. En Occitanie, I'effet du confinement s’était ressenti tres
positivement et avait permis un ralentissement de I'épidémie, plagant la région en zone verte sur la

cartographie.

Toujours selon I'Institut Pasteur, la population frangaise avait été infectée a hauteur de 6 % par la
COVID-19 a la date du 11 mai 2020, chiffre largement inférieur aux 70 % nécessaires pour I'obtention
d’une immunité collective. Les prédictions de I'Institut Pasteur tablaient sur un nombre de 77 cas

par jour (la fourchette de confiance de 95 % se situant entre 44 et 164) a cette date, en région Occitanie.

Cependant, les enjeux du déconfinement restaient majeurs, car |’objectif principal était d’éviter que

le RO ne redevienne supérieur a 1.

Ainsi, le conseil scientifique, le 20 avril, préconisait dans un communiqué de repasser a la stratégie
utilisée en phase 1 c’est-a-dire que pour réussir le déconfinement nous devions identifier 75 % des

personnes infectées, les isoler et casser de cette maniéere les chaines de transmission.
Les recommandations de dépistage étaient ainsi modifiées et étendues.

Pour ce faire, I’ARS Occitanie, le CROM, les URPS médecins et biologistes d’Occitanie avaient publié
un communiqué invitant les acteurs des soins primaires a dépister massivement toute personne

symptomatique ainsi que les cas contacts par RT-PCR en anticipation du 11 mai.(35)

b) Stratégie d’ajustement : diversification des missions du centre
Devant cet élargissement des tests a I’'ensemble des patients symptomatiques, le sujet de pratiquer
les RT-PCR sur le centre a été abordé de nouveau entre les acteurs et soutenu par une partie d’entre

eux.

L'activité d’examen clinique s’étant allégée, nous pensions qu’introduire du dépistage le matin
serait faisable. La biologiste du village était contactée et devenait un membre actif dans la stratégie

locale de lutte contre le COVID-19.
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1 °re étape : Mise en place d’un dépistage des personnes suspectes symptomatiques et des cas
contacts

Synthése du contenu d’une réunion téléphonique du 5 mai 2020 réunissant la coordinatrice du
centre, la biologiste et le responsable des laboratoires SYNLAB

Au cours de cet échange, les éléments légitimant cette nouvelle mission étaient abordés :

- participer a I’échelle locale a la stratégie nationale et éviter une mise en échec du confinement,

- rendre service a la population de Prades-le-Lez en lui permettant de se faire tester plus facilement
sur le village,

- soulager le laboratoire du village qui faisait face a un afflux massif d’appels pour dépistage et
limiter la surcharge de travail liée aux prélevements. Il est a noter que le laboratoire du village avait
déja fait I'objet d’un accroissement d’activité des le début de la pandémie, les laboratoires des

villages limitrophes ayant fermé leurs portes en début de confinement.

Le centre devenait un lieu de dépistage avec la mise en place des prélevements sur des créneaux
dédiés distincts de I'activité de consultation.
De nouvelles missions étaient attribuées aux acteurs sur base du volontariat :

- les IDE et les internes étaient chargés de pratiquer le préléevement qu’ils acheminaient au
laboratoire,

- la biologiste avait accepté de former bénévolement, sur son temps de repos, les préleveurs

- le matériel nécessaire au prélevement et I'équipement étaient fournis par le laboratoire
SYNLAB,

- le qualiticien du laboratoire de biologie s’impliquait en mettant a disposition un document
informatique au format PDF modifiable partagé, entre les différents acteurs du centre, et
servant a remplir les éléments nécessaires a la constitution du dossier.

Les trois autres médecins participant a I'activité de consultation du centre n’avaient pas souhaité

s’engager : il existait un sentiment de travailler au service du laboratoire.

Au plan financier, la facturation était faite a I'acte pour les médecins et les IDE. Les internes
conservaient la méme rémunération, au titre de leur stage habituel.

Sur le plan organisationnel, deux acteurs seraient mobilisés 2 heures chague matin en plus de
I'activité de consultation ayant lieu I'aprés-midi et devaient prélever 1 personne par dix minutes,

soit 12 au total.
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Sur le plan administratif, il existait des inquiétudes concernant la prise de rdv qui était associée a
une lourdeur administrative supplémentaire, de la part du laboratoire qui faisait face a un
accroissement de son activité, et des médecins déja affectés a la télé-régulation des patients.

La solution a été apportée par la mairie : elle proposait d’affecter des employés municipaux a une

seconde ligne téléphonique qui devrait gérer les appels pour des rdv PCR.

2°me étape : Sélection de la zone de prélévement avec la validation du médecin biologiste.

Le 11 mai 2020, la médecin biologiste visitait le centre COVID et définissait avec les acteurs présents
la zone dédiée aux prélévements.

Le méme jour, la population frangaise était déconfinée progressivement: les commerces
rouvraient, les déplacements de plus de 100 km étaient interdits et le port du masque devenait
obligatoire dans les transports en commun.

Au cabinet des médecins instigateurs du projet du centre, les téléconsultations se poursuivaient, les
patients chroniques étaient de retour, et les pathologies aigues non-urgentes (entorses, otalgies,

dermatologie) refaisaient leur apparition.

La patientele agée principalement, souffrant de déficit sensoriel, manifestait le souhait d’étre recue
en présentiel. Le choix a été donc fait d’alterner téléconsultations et consultations physiques, de

facon a ce qu’il n’y ait jamais de patient dans la salle d’attente.

3 me étape : Démarrage des prélévements

Le 20 mai 2021, le centre avait débuté une activité de prélévements, effectuant 11 tests PCR dés le
1¢ jour.

Les patients accueillis étaient des cas suspects, des sujets contacts et des bilans pré-opératoires.
Rapidement, était fait le constat de la lourdeur administrative prépondérante dans cette nouvelle
mission malgré 'aide apportée par la mairie. Le médecin, positionnant le patient sur un créneau de
rendez-vous, devait remplir un document colligeant diverses informations médicales et non-
médicales, activité supplémentaire et chronophage en sus de sa mission de télérégulation, de

consultation au centre et a son cabinet.

L’activité de prélévement a rapidement cessé dés la 2¢™e semaine, en raison de la faible demande

de la population.

Le 15 juin 2020, la mairie et les 6 médecins ayant participé au centre se réunissaient et décidaient
de la fermeture définitive du centre COVID de Prades-Le-Lez.
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C. Entretiens qualitatifs

1 — Avec la crise sanitaire, I’équilibre personnel et professionnel du soignant a été rompu en

premiére partie de pandémie le conduisant a se remettre en question

1.1 Sur le plan professionnel, le soignant s’est retrouvé confronté a la problématique nouvelle
de gestion du risque infectieux, d’ordre pratique et théorique, venue soulever des craintes
dans son quotidien, mais aussi a la difficulté de trouver sa place dans la stratégie globale de

lutte contre la pandémie orchestrée par les autorités.

a. La crainte de la contamination, une préoccupation centrale pour le soignant.
La crainte de la contamination de I'autre liée a son activité professionnelle, dans le contexte
d’aggravation épidémique et d’incertitude systémique, a été une préoccupation centrale pour le
soignant en début de pandémie qui a vu son statut évoluer d’acteur du soin a « vecteur de

transmission ».

En début de pandémie, le soignant éprouvait une peur importante a I'idée d’avoir une responsabilité

dans la contamination de 'autre et des complications possibles, en lien avec sa profession.

Il craignait surtout une contamination de sa patientele, notamment les sujets fragiles chroniques

(immunodéprimés, polypathologiques, agés), mais aussi de ses proches qui viendrait soulever la

guestion de la qualité de sa pratique.

La peur d’étre contaminée soi-méme était paradoxalement faible chez les soignantes qui craignaient

peu d’étre sujet a des complications et s’inquiétaient davantage a I'idée de transmettre la maladie.
E2 : Ce qui m’importait plus c’était de pas contaminer les patients et de pas contaminer la
famille.
E3 : Beaucoup d’inquiétudes au début et puis d’angoisses pour mes proches, pour mes parents
guiont plein de facteurs de risque en plus de I’dge. Pour vous ? Pour moi ? Pas du tout, jamais.
E4 : la peur principale et je pense que c’est la méme pour les patients aussi d’ailleurs, ce n’est
pas tant d’étre malade soi-méme, mais c’est plutét de I'avoir transmis a des gens fragiles.

Elles relativisaient sur le risque de complication considéré comme faible en cas d’infection en

s’appuyant sur les données scientifiques.
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E2 : Et encore en avancant dans le temps, je me disais bon si je contamine ma famille, ils n’ont
pas de facteurs de risque ¢a va bien se passer quand méme.
E3 : Apreés, il y a des statistiques, ¢a pourrait mal se passer pour moi aussi, mais j'ai quand
méme peu de facteurs de risque donc je garde la téte froide.
Le soignant envisageait deux types de contamination possibles qui pourraient lui étre imputables :
directe, a son contact, car il serait porteur du SARS-CoV2; indirecte, dans le cadre d’une
contamination au sein du cabinet par transmission croisée. Dans le premier cas, le soignant aurait
fait une faute d’asepsie qui I'aurait conduit a devenir « un vecteur de transmission », inquiétude tres
présente chez les infirmieres interrogées ; le second cas renverrait a une problématique plutot
organisationnelle avec une mauvaise gestion des flux de patients par les médecins dans leurs locaux.
E3 : On avait une stagiaire avec nous, donc on multipliait un peu les risques. Il y avait encore
plus d’hoétes possibles au virus.
E5 : C'est nous le vecteur entre chaque patient, a nous de faire trés attention parce qu’on
rentre chez tout le monde, donc euh, c¢’était nous le vecteur.
E2 : Au cabinet ce qui était difficile déja de savoir comment protéger les patients en évitant
qu’il y ait des croisements entre des patients potentiellement malades et des patients qui
potentiellement ne |'étaient pas.
Cette position inconfortable de « vecteur ou d’hote » a été difficile a vivre car, incompatible avec le
respect d’un des principes fondamentaux de la médecine « Primum, non nocere ».
Le poids de cette responsabilité potentielle (de porter atteinte a la santé des proches et de la
patientele) a été une source quotidienne d’anxiété, de stress et de culpabilité pour le professionnel
et I'un des éléments décisifs dans sa volonté d’adapter ses pratiques au contexte sanitaire.
E1 : On a certains patients un peu fragiles, donc ¢a nous freinait beaucoup tant qu’on n’avait
pas le centre pour faire venir les patients au cabinet.
E2 : Ce cOté-1a, de la crainte de pouvoir contaminer les autres patients était difficile.
E3 : (En parlant de son beau-fils) - Ma crainte au niveau personnel c’était d’infecter ce petit...
j'imagine que le risque était faible mais apres qu’on puisse nous le reprocher, me le reprocher,
¢a c’était la plus grosse inquiétude que j'avais.
La crainte de la contamination était due aux conséquences désastreuses qu’aurait pu avoir une
COVID-19 chez une personne infectée par son biais, ce dont le professionnel avait parfaitement

conscience.
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Ainsi pour une des IDE, la peur ne se limitait pas a I'infection d’une patiente particuliére, mais au
risque de contamination disséminée, de réaction en chaine, liée a sa profession qui lui imposait des
déplacements au domicile.

E3 : C'était la premiére patiente de la tournée du matin donc ¢a aurait pu étre catastrophique.
Cette prise de conscience, de la gravité de la maladie et de la situation épidémique, n’a pas été
immédiate pour les acteurs des soins primaires qui ont pu initialement « se sentir épargnés » par
comparaison au secteur hospitalier. Ce sentiment d’épargne était di a I'absence d’expérience
directe dans le cadre de leur activité ou de leur vie personnelle d’une infection grave a coronavirus.

E3 : Puisque nous on est en libéral... J'étais trés peu confrontée.

E4 : On a quand méme été relativement, relativement épargnés. Enfin on n’a pas eu tant de

cas graves que ¢a dans notre clienteéle.

E5 : Dans notre village, je pense qu’on est quand méme, méme si on sait s’il y a eu des cas de

COVID, il y a eu des surveillances, des gens qui ont été hospitalisés mais on est quand méme

en décalage avec ce qu’il se passe véritablement dans les services.

E1: C'est vraiment ce patient-la, qui m’a, qui nous a marqué et nous a fait un peu prendre

conscience de la gravité de la situation et de ce que le COVID pouvait impliquer.
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b. Une remise en question de la pratique

Pour limiter ce risque de contamination, rapidement, chaque professionnel a mené une réflexion
sur sa pratique tenant compte de sa conception d’une activité de soin de qualité, de son angoisse
liée a 'incertitude globale de la situation, mais aussi des craintes de sa patientéle, I'’ensemble
aboutissant a une remise en question des différents aspects de son activité (organisationnelle,
technique, relationnelle).
Il s’agissait de savoir si le mode de fonctionnement habituel était jugé compatible avec les nouveaux
enjeux qu’impliquaient de travailler en période de pandémie, a savoir s’il garantissait la sécurité du
patient a priori indemne de la maladie en premier lieu, mais également celle des proches et du
professionnel, tout en s’occupant des patients suspects de COVID-19.

E2 : Ca me semblait important pour protéger les patients encore une fois et aussi un peu pour

protéger les professionnels mais surtout les patients

E5 : 1l y avait ce coté sécurité du patient a prendre en compte qui a un peu changé la donne

dans la facon de procéder
Ainsi, dans les premiers temps de la pandémie, le soignant s’est interrogé sur la légitimité de son
organisation actuelle en regard des données disponibles de la médecine et sur les conséquences
péjoratives qu’elle pourrait occasionner chez ses patients.

E1 : Surle plan pratique, on s’est posé beaucoup de questions sur notre organisation.

E3 : On avait une stagiaire avec nous, donc on multipliait un peu les risques nous : il y avait

encore plus d’h6tes possibles au virus.
Le constat avait été dressé que le risque de contamination n’était pas maitrisé dans ce type de
configuration et que maintenir I'organisation précédant la crise en ayant conscience du risque
encouru pour la patientele fragile, allait a I’encontre de la déontologie.

E1 : On a certains patients un peu fragiles donc ¢a nous freinait beaucoup.

E5 : Je ne vais pas aller chez un patient COVID + surveillé a domicile qui crache qui tousse juste

avant et juste apres mon patient leucémique de 4 ans qui est en aplasie
Un autre parametre pris en considération par les médecins généralistes dans leur réflexion était la
désertion brutale des cabinets, témoignant de la peur ressentie par les patients vis-a-vis des lieux
de soins qui avaient été associés a des « lieux de contamination ».

E4 : Nos cabinets se sont vidés.

E6 : Les gens avaient vraiment trés peur, ils avaient vraiment la trouille d’attraper le virus en

venant au cabinet.
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E2 : Les téléconsultations on en a fait beaucoup pour sécuriser les patients.
Cet évenement venait soulever des interrogations supplémentaires pour le professionnel sur la
conduite a adopter pour limiter les effets négatifs de cette autre conséquence de la crise.
Au-dela des inquiétudes liées a la perte de leur source de revenus qui pouvait les mettre en
difficultés, il existait une peur réelle de méconnaitre ou de prendre en charge trop tardivement des
complications de santé chez des patients chroniques qui auraient été perdus de vue, donnant au
soignant le sentiment de « perdre la main sur sa patientele ».
Pour certains soignants, cette crainte de la contamination au sein de leurs locaux avait aussi pu étre
percue comme une remise en question du lien de confiance existant entre lui et le patient.

E2 : J’avais I'impression qu’on perdait, tu vois, un peu la main sur tous les autres patients avec

des craintes qu’il y ait des choses ce qui s’est confirmé d’ailleurs

E6 : C'était angoissant parce qu’avoir quatre personnes par jour au cabinet, on se demande

ou est ce qu’on va aller

Dans ces conditions, le soignant s’est interrogé, faisant naitre une angoisse « de ne pas savoir »
face aux conséquences négatives sur 'activité professionnelle en raison de l'incertitude globale
de la situation.
Car en plus d’étre sujet chaque jour a la crainte de la contamination, le professionnel de santé s’est
retrouvé confronté a des questionnements d’ordre pragmatique sur la prise en charge de la COVID-
19, de la patientele « non ou extra-COVID », mais aussi a des inquiétudes plus abstraites en lien avec
I’avenir professionnel, personnel et de la société, le placant dans une atmosphére de panique.

E1 : Sur le plan professionnel, ca a été tres angoissant...surtout dans les premiers temps ol ne

savait pas du tout ce qu’on devait faire.

E3 : L'impression de vivre un cauchemar, des fois je me réveillais et je me disais ce n’est pas

possible, ce n’est pas vrai ce qu’on vit.

E7 :Au début, on ne savait pas trop ou on allait...c’était bizarre, méme les, enfin tout le monde

paniquait, tout le monde était un peu dans la panique quoi, patients, médecins.
En raison du manque de données disponibles sur les caractéristiques physiopathologiques de I'agent
viral, le soignant a rencontré des difficultés concernant I'attitude a adopter pour prévenir ce risque
infectieux et a identifier les moyens techniques nécessaires pour y parvenir.

E1 : On était dans beaucoup d’interrogations sur le mode de transmission.

E2 : Apres, c’était des questions purement pragmatiques : « Quel matériel on utilise pour

nettoyer ? Est-ce qu’il faut aérer ? Est-ce que la clim, c’est vraiment un probléme ? Est-ce
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gu’on fait attendre les patients dans la rue, est-ce qu’on fait attendre les patients dans le
couloir ? »
E5 : Tout début on ne savait pas s'il fallait mettre masque, pas masque.
Cette incertitude a également concerné la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la
COVID-19 qui cumulait défaut de connaissances théoriques mais aussi moyens limités accessibles
en ambulatoire a cette époque.
E1: C’est le cas d’un patient qui était trés suspect COVID, ¢’était au mois de mars. A I'époque
on n’avait pas de test a disposition.
E6 : L'exemple du jeune homme qui toussait, euh, je ne savais pas qu’en faire... On ne disait
pas s’il fallait faire des radios, des scanners...
Méme lors de la mise a disposition en ville des tests de dépistages par RT-PCR sur prélevement
nasopharyngé en avril 2020, I'inconfort persistait pour les médecins généralistes soumis a une
obligation de respect des indications prioritaires pour le diagnostic ambulatoire, au motif
difficilement acceptable d’insuffisance de tests disponibles sur le territoire.
E1 : En tout cas on n’était pas censés tester les patients.
Pour les médecins généralistes, ces éléments ont retenti négativement sur leur exercice venant
remettre en doute la qualité et I'innocuité de la pratique et bloquant transitoirement leur activité.
Cette stagnation dans sa démarche de soins habituelle a pu donner I'impression au professionnel
de ne pas faire de la bonne médecine et a provoqué un sentiment d’impuissance face au patient.
E1 : Pour nous, le cabinet était un peu sinistré et on pouvait plus voir personne.
E6 : L'exemple du jeune homme qui toussait, euh, je ne savais pas qu’en faire... J'étais bien
embétée euh, pour le rassurer parce qu’a I'époque, il n’y avait pas de consensus, on ne disait
pas s’il fallait faire des radios, des scanners... J'étais le seul interlocuteur, j'ai I'impression
gu’on faisait... qu’on jouait a I'apprenti sorcier.
A noter, lorsque la situation s’est inversée, passant d’une bibliographie pauvre sur le sujet & une
profusion d’informations, le soignant ne s’est pas forcément senti mieux équipé intellectuellement
pour avoir une ligne de conduite claire dans sa pratique, du fait de nombreuses contradictions.
E2 : On recevait des documents de la DGS, puis le lendemain on recevait un autre document
de la HAS ou de la CPAM qui n’était pas forcément avec les mémes recommandations, et ca
c’était compliqué de ne pas avoir une ligne de conduite claire.

E5 : Des fois le lundi on nous dit une chose, le jeudi on nous dit autre chose.
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c. Une place difficile a trouver dans I'organisation de la stratégie sanitaire
Les acteurs des soins primaires ont eu du mal a trouver leur place dans la stratégie sanitaire
globale aussi bien en tant qu’acteur participant activement a la lutte contre la pandémie qu’en
tant que professionnel reconnu comme souffrant de cette crise.
Les soignants ont vécu les communications médiatiques et politiques faites pendant la crise comme
un manque de considération et une exclusion douloureuse de la prise en charge des patients COVID.
Cette exclusion transparaissait a travers un discours politigue hospitalo-centré, et une
concentration des moyens matériels (diagnostiques et protection) dans les structures hospitaliéres.
E2 : Aumoment de toutes les annonces politiques et autres qui mettaient beaucoup en avant
I’hopital. Hopital et la réa qui étaient bien s(r indispensables, mais j’ai eu I'impression plutot

du coté négatif qu’on a été completement évincés du début de cette pandémie

1) Influence négative des médias
La communication médiatique sur la crise sanitaire a affecté négativement le soignant libéral, aussi
bien médecins généralistes qu’infirmiers en offrant une vision partielle et réductrice.
L'importante médiatisation des difficultés hospitalieres et I'absence de visibilité accordée aux soins
primaires a occulté la réalité d’'un secteur ambulatoire en souffrance, touché de fagon différente
par la crise et donnant I'impression que les conséquences de la pandémie de COVID-19 se limitaient
a des hospitalisations de cas graves de patients en insuffisance respiratoire aiglie et a une mise en
tension hospitaliere.
E2 : Quand tu rentrais le soir avec ta journée difficile, tres difficile, et que tu regardais les infos
(ce que je n’ai plus fait au bout d’un moment), tu n’entendais que parler de |I’"hopital
E4 : Ce n’est tellement pas en phase avec ce qu’on vit.
Cette médiatisation orientée a conduit certains libéraux a se mettre en comparaison avec le secteur
hospitalier et a minimiser I'impact de la crise sanitaire sur leur activité professionnelle : en tant que
professionnel « libéral », il existait un sentiment d’avoir été épargné par les conséquences graves
de la crise en regard des difficultés hospitalieres, de « ne pas avoir été dans I'urgence sanitaire ».
E3 : Marquante, pas vraiment en fait, puisque nous on est en libéral... J'ai été trés peu
confrontée.
E4 : Nous on a quand méme été relativement, relativement épargnés. Enfin, on n’a pas eu tant
de cas graves que ¢a dans notre clientéle.
Cette mise en comparaison a méme généré chez une des IDE un sentiment de dévalorisation

professionnelle la conduisant a déprécier 'importance de son activité.
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E3 : Quand on voyait en réa, en machin... Moi, je faisais ma petite tournée, mes toilettes, ma
prise de sang. Je me disais tu es une infirmiere mais, tu ne sers a rien !
Le manque de représentativité de la situation ambulatoire dans les médias s’est aussi traduit par
I’'absence de communication sur les mesures mises en ceuvre par le secteur libéral pour assurer la
continuité des soins.
E2 : Tu n’entendais que parler de I’hopital, d’augmenter les lignes de réponses téléphoniques
qui étaient débordées et pas du tout de la possibilité de faire une téléconsultation avec son
médecin.
Cette situation a conduit a une saturation de certains soignants.
E2 : Tu regardais les infos (ce que je n’ai plus fait au bout d’'un moment).
E6 : Alors c’est trés simple, si ce sont les informations de la télé, je ne les regardais plus... Je

ne voulais plus les entendre.

2) Une divergence de conception de la stratégie sanitaire
Les soignants se sont senti « en décalage » avec les décisions prises par les instances décisionnaires
jugées déconnectées de la réalité de terrain et source de conséquence négative pour l'activité
ambulatoire de médecine générale, inspirant défiance et déception au professionnel.
E3 : Quand on a entendu ce qu’on a pu entendre de la part des hommes et femmes politiques,
on se rendait compte qu’il y avait des soucis. L'inquiétude va étre sur ¢a.
E4 : Je trouve gu’on se rend bien compte a quel point les personnes qui rendent des décisions
ne sont pas du tout connectées avec ce qui se passe dans la réalité des cabinets médicaux de
ville et de I'h6pital, si tu veux.
E5 : J'étais complétement décalée, je me disais ce n’est pas possible quoi, on tue notre
systeme comme ¢a...
Par exemple, la politique sanitaire adoptée en matiére de délivrance des arréts de travail a été
incomprise par certains professionnels de santé, car en opposition avec I'éducation recue pendant
leur formation sur le concept d’économie de la santé.
E6 : J'étais trés inquiéte pour I'avenir de la société en général quand j’ai vu exploser le nombre
d’arréts de travail.
E5 : Moi, dans mes études, dés mon dipléme, j'ai été éduquée aux économies a la Sécurité
Sociale, et la j’ai tout vu partir. Tout ce que j’ai fait comme économies depuis vingt-cing ans

de carriére.
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De la méme fagon, la politique sur le contact-tracing a été vécue comme un « travail de
dénonciation » par les médecins généralistes qui allaient a I’'encontre de I'éthique.
E6 : On nous a demandé de faire un travail de dénonciation.
Certaines stratégies adoptées sur le plan national ont pu étre vécues comme une remise en cause
de I'organisation du systéme de soins et du parcours ville-h6épital ol la médecine générale n’a plus
joué son réle de coordonnateur du circuit du patient.
Les spots gouvernementaux et messages d’alerte incitant a I'isolement ont participé a ce que les
cabinets de médicaux se vident, rendant la continuité des soins difficile a assurer et soulevant des
craintes chez les soignants vis-a-vis de la santé de leurs patients.
E2 : J’ai eu I'impression, plutdt du coté négatif, qu’on a été complétement évincés du début
de cette pandémie.
E4 : Le 15 a été rapidement saturé et puis nos cabinets se sont vidés, quoi donc euh voila.
Le médecin généraliste traitant s’est senti dépossédé de ses fonctions habituelles. Cette perte de
maitrise a inquiété les soignants qui craignaient ne plus étre les garants de la santé de leur patient
en les perdant de vue mais aussi de méconnaitre des urgences diagnostiques.
E2 : J’avais I'impression qu’on perdait, tu vois, un peu la main sur tous les autres patients avec
des craintes qu’il y ait des choses, ce qui s’est confirmé d’ailleurs.
Le témoignage des acteurs des soins primaires faisait état d’'une divergence de conception quant a
place dans la prise en charge ambulatoire de la COVID-19 et d’une implication contrariée en tant
gu’acteurs de santé publique.
E2 : Si on avait d’emblée mobilisé les soins primaires avec des moyens de protection et avec
des consignes claires au niveau de la prise en charge, on aurait pu limiter un grand nombre de
contamination, et surtout d’engorgement et d’épuisement de personnel aux urgences et en
réa.
E4 : Sur le plan professionnel, il en ressort beaucoup de déception par rapport, si tu veux, aux
roles dans lesquels les médecins généralistes ont été cantonnés...
La stratégie politique adoptée a été une source de déception et percue comme un manque de
considération dévalorisant de la médecine générale et de remise de question des compétences.
E2 : Alors trés mal, c’était tres mal par rapport a la place et a la considération qu’on pouvait
donner a la médecine générale a cette époque-la, a ce moment-la et particulierement au
moment du confinement.
E4 : L'impression vraiment qu’encore une fois les médecins généralistes n‘ont pas recu

beaucoup de crédit de la part des instances supérieures.
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E6 : On ne nous a pas tres bien considérés.
Cette déception était d’autant plus grande que les soignants interrogés avaient des attentes
concrétes vis-a-vis des instances décisionnaires ministérielles, administratives (CPAM), ordinales et
autorités scientifiques (HAS) en termes de soutien moral, intellectuel et de sollicitation.
E2 : Si on avait d’emblée mobilisé les soins primaires avec des moyens de protection et avec
des consignes claires au niveau de la prise en charge, on aurait pu limiter un grand nombre de
contaminations.
E3 : Je recevais des mails de DGS, des newsletters. L’ordre infirmier envoyait deux trois mails
mais ce n’était pas trés intéressant... Je ne les ai pas ressentis comme des mails de soutien et
d’encouragement.
E6 : On a manqué de formation sur la prise en charge en tous cas, thérapeutique... Il n’y a pas
eu beaucoup de communication de ce point de vue-la et on était un peu démuni...
Le manque de réactivité des pouvoirs publics, a percevoir les leviers d’action que représentaient les
soins primaires, a conduit les acteurs a se sentir isolés et seuls dans la prise en charge ambulatoire.
E1l: On s’est sentie quand méme tres seule au point de vue des instances officielles.
E2 : Ca c’était vraiment le c6té de négation et d’impression de solitude, alors qu’on ne I'était
pas, solitude en tant que professionnel, tu vois, en tant que médecin, en tant que place dans
cette organisation.
E6 : Le gouvernement a été tres lent a réagir pour nous apporter de l'aide... C'est vrai qu’on a
été un peu isolés quand méme, un peu isolé et chacun dans notre coin... On n’était pas

tellement épaulés.
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1.2 Sur le plan privé, situation sanitaire et activité professionnelle ont retenti négativement sur

sa vie familiale et son bien-étre personnel en modifiant ses habitudes de vie.

a. Des habitudes de vie modifiées par la crise et I'activité professionnelle

Consécutif a la situation sanitaire, le confinement, décidé pour atténuer la tension hospitaliére, a
provoqué a la fois un isolement social douloureux, mais aussi une promiscuité étouffante pour le
soignant.
Pour l'une des médecins interrogées, la séparation des proches avait été particulierement
douloureuse a vivre.
E4 : Je I'ai moyennement bien vécu parce que j'ai une mere immunodéprimée qui est ma seule
famille, que je n’ai pas vue pendant 3 mois malgré le fait qu’elle habite a 2 km de chez moi.
Mais surtout le regroupement imposé des membres de la famille de fagon quasi-permanente sous
le méme toit a été vécu avec pénibilité, cette promiscuité non désirée ne permettant plus au
soignant de s’isoler et se ressourcer.
E3 : Le fait d’avoir les enfants et mon mari a la maison tout le temps, je trouvais ¢a pénible
(rires)... On ne se manquait plus.
E5 : C’'était les conditions du confinement, c’est-a-dire que je suis rentrée chez moi, il y avait
tout le temps quelgu’un, je n’ai pas eu de répit.
Cette sensation de « n’avoir aucun répit » s’expliquait par I'accumulation de difficultés dans le cadre
familial en sus des difficultés professionnelles déja existantes.
E2 : On avait I'impression d’étre dans un autre monde avec les enfants qui étaient en difficulté
aussi a cause de la crise elle-méme parce qu’ils étaient en rupture scolaire.
E5 : Ne pas avoir le temps de s’occuper de soi parce qu’il faut tout le temps s’occuper des
autres.
Car les soignantes, IDE et médecins, ont été touchées en tant que parents impliqués dans la scolarité
de leur enfant et ont d( supporter un accroissement de leurs responsabilités.
L'interruption du cursus scolaire a soulevé des inquiétudes concernant I’avenir de leurs enfants mais
a aussi forcé le soignant a endosser une nouvelle casquette.
E5:llyaeul’école a gérer et ¢a c’était fff ... en plus du travail, c’était énormissime... Du coup
tu fais infirmiére, maman, institutrice.
E2 : On avait I'impression d’étre dans un autre monde avec les enfants qui étaient en difficultés

aussi a cause de la crise elle-méme parce qu’ils étaient en rupture scolaire.
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E5 : le souvenir marquant c’est ¢a, tous les enfants a la maison et tous les niveaux a faire
travailler quoi et puis des interrogations sur le devenir.
La profession de soignant, du fait de son exposition accrue au virus pendant la crise, a entrainé des
dommages collatéraux sur I’'entourage familial d’ordre relationnel et professionnel en modifiant les
habitudes de vie et en I’exposant a la stigmatisation.
Afin de prévenir le risque de transmission intrafamiliale, le soignant a adopté des mesures dans le
contexte privé qu’il a également imposées a son entourage.
Notamment pendant le confinement ol pour préserver la sécurité de ses proches malgré cette
promiscuité forcée, certains médecins avaient choisi d’adopter un comportement protocolisé au
domicile basé sur une limitation des interactions sociales.
E2 : en rentrant le soir ce n’était méme pas je me pose et voila : c’était « je rentre, je pose mes
affaires je me déshabille, je vais me laver, laver les cheveux et quand je redescends pour
manger toute seule tout le monde est couché ».
E2 : On a mis en place méme a la maison des systémes de protection et de distanciation sociale
énormes.
E1 : On se changeait dés qu’on arrivait et ca impliquait aussi que j’ai demandé a mes proches
de respecter vraiment le confinement et les mesures méme si ce n’était pas toujours évident.
Cette prise de distance, faisant office de rupture avec les habitudes familiales et les moments de
convivialité, a pu étre déstabilisante pour les proches.
E1l : Je pense que j'étais tres centrée la-dessus et tout le reste était assez hum, passé un peu
au second plan. Ca pouvait étre assez perturbant pour le reste de I'entourage.
Pour I'une des médecins interrogées, son exposition professionnelle avait été une source inattendue
de discrimination professionnelle pour son conjoint : celui-ci avait subi une mise a I’écart de son lieu
de travail du fait de ses liens privés avec un membre du corps médical.
E4 : Mon mari, il a été cantonné a télétravailler aprés le déconfinement parce qu’il vivait avec

un médecin et ¢a, je ne 'ai pas trés bien vécu pour lui aussi.
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b. Lasanté du soignant fragilisée

La santé mentale du soignant a été fragilisée de diverses fagons, le mettant en difficulté dans
I’exercice de ses fonctions et dans sa vie personnelle.
Au début de la crise, le soignant était assailli par diverses émotions négatives causées directement
par la crise en elle-méme et ses implications, le perturbant dans son quotidien.
Le soignant a été soumis a une anxiété, quasi-permanente, multithématiques (angoisse de
I'incertitude, angoisse de la contamination, angoisse de l'instabilité financiére, angoisse de la
mort...) parfois invalidante du fait de préoccupations envahissantes difficilement gérables et qui ont
pu modifier son comportement.
E1l: Je pense que j'étais tres centrée la-dessus et tout le reste était assez hum, passé un peu
au second plan... donc euh voila, on est un peu, pas dans son état normal, et un peu en boucle.
E3 : Beaucoup d’inquiétudes au début et puis d’angoisses pour mes proches, pour mes parents
gui ont plein de facteurs de risques en plus de I'age...
E6 : Je me demandais quand cette chose-la allait se terminer, alors parce qu’on n’avait plus
personne dans le cabinet... On se demande ou est ce qu’on va aller.
La peur de la contamination a placé le soignant dans un état de vigilance constant modifiant son
comportement et prenant parfois un caractére obsessionnel sur le theme de I'asepsie.
E3 : On se dit si je touche ¢a, mes mains sont infectées, on est un peu fou...
E1 : On est stressé donc,euh voila, on est un peu, pas dans son état normal, et un peu en
boucle.
Cette anxiété a été particulierement importante chez 'une des médecins qui a été éprouvée
physiquement et psychologiquement en faisant I’'expérience de la maladie en tant que patiente a la
suite de I'infection a la COVID-19, cette situation la conduisant a interrompre temporairement son
activité professionnelle.
E6 : Alors, au tout début, je I'ai vécu avec beaucoup de stress, de fatigue pour la raison
suivante, c’est que j'ai été moi-méme parmi les premiers infectés.
Pour certains soignants, il existait aussi un double sentiment de culpabilité di a leur degré
d’exposition a la crise et au virus, dans le cadre de leur activité professionnelle.
Il existait un sentiment de culpabilité a I'idée de ne pas étre aussi exposé que les hospitaliers aux
conséquences de la pandémie et d’étre épargné en libéral. Et paradoxalement, cette exposition
professionnelle était quand méme suffisamment importante pour que le soignant se sente fautif a

I'idée qu’elle affecte ses proches et sa patientéle.
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E3 : C'était la galére pour les personnes en milieu hospitalier et je me disais tu fais ta « petite
tournée » : il n’y a rien qui a changé pour toi.

E1 : Il y avait I'inquiétude de contaminer ses proches qui fait partie du jeu.
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2 — Au terme de sa réflexion, le constat d’incompatibilité dressé entre sa pratique professionnelle
habituelle et le contexte sanitaire a poussé le soignant a mettre en place des stratégies adaptatives

entravées par des facteurs de différentes natures.

2.1 Adoption de nouvelles mesures et recherche de soutien dans le travail collectif

Le constat d’incompatibilité dressé entre sa pratique habituelle et I'objectif de sécurité pour le
patient et le soignant a donné lieu a la mise en place d’actions concrétes en termes de prévention
de la transmission croisée.
Rappelons que I'objectif principal de chaque soignant était de continuer a maintenir un acces aux
soins dans des conditions sécurisées c’est-a-dire :
- en médecine générale, prévenir la transmission croisée et restaurer la confiance de la patientele.
- en soins infirmiers, prévenir une transmission directe pouvant conduire a une sorte de cluster de
malades lors d’une tournée infirmiére.
Chaque acteur a entrepris une révision de son fonctionnement antérieur et a été affecté par des
préoccupations propres a son activité.
Dans les cabinets de médecine générale et dans le laboratoire de biologie, la problématique de la
transmission croisée au sein des locaux, que ce soit au cours d’une consultation due a la présence
de virus sur les surfaces, dans I'air ou au contact du praticien, ou dans la salle d’attente par le biais
de patients infectés, a motivé la décision d’interrompre I'organisation habituelle.
La patientele fragile, polypathologique chronique a ainsi fait I'objet de mesures d’éloignement
physique afin de les protéger d’'une contamination au sein du cabinet.

E1: On a certains patients un peu fragiles donc ¢a nous freinait beaucoup, tant qu’on n’avait

pas le centre, pour faire venir les patients au cabinet.
Pour limiter ce risque, les médecins ont révisé les conditions d’accueil de leur patientéle et ont
rapidement mis en place des protocoles d’hygiene avec introduction de mesures barriéres (port du
masque systématique, désinfection des mains systématiques, piece dédiée).
Lorsque la configuration des locaux ne permettait ni une distanciation sociale suffisante ni une
aération optimale, les salles d’attente ont été fermées ou leur accessibilité a été limitée.

E2 : On avait mis deux salles de consultations : une dans le couloir parce que, du coup, nos

colléegues du centre médical avaient fermé.

E4 : Les premiers protocoles a étre mis en place, c’est-a-dire fermer la salle d’attente, ce genre

de choses, c’est mon associé et mon collaborateur qui I'ont mis en place.
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E7 : Notre salle d’accueil c’est le parking, si tu vois notre laboratoire il est vraiment tout petit,
et donc on ne peut pas accueillir plus de 3, si on veut respecter les mesures d’hygiene

minimum, on peut difficilement prendre plus de 2-3 personnes en salle d’attente.

Toujours dans cette logique de prévention de transmission croisée, différentes formes de
consultation ont été exploitées avec la consultation sur rendez-vous et la téléconsultation.
L'accueil des patients sur rendez-vous par le biais d’'un télé-secrétariat a fait I'objet d’une
expérimentation par deux cabinets de médecins dans I'objectif toujours de limiter les croisements
entre patients : un des cabinets a décidé d’introduire cette nouvelle forme d’activité dans son
fonctionnement tandis que I'autre a essayé d’exploiter cet outil a des fins de filtre des cas suspects
en les formant sommairement a leur reconnaissance.
E6 : Je me suis mise sur Doctolib de fagon a mettre toutes les consultations sur rendez-vous
de facon a ce que personne ne se croise dans la salle d’attente.
E2 : Ce qui était difficile aussi, c’était la gestion des rendez-vous avec les secrétaires, qu’elles
ne se trompent pas, qu’elles les orientent bien.
Les trois cabinets de médecine générale ont intégré a leur activité la téléconsultation dans des
proportions variées, certains faisant de son usage une pratique courante au quotidien tandis que
d’autres 'employaient sporadiquement privilégiant au maximum la consultation physique.
E1 : Alors, les téléconsultations avant on n’en faisait aucune. Ces téléconsultations ont pris la
place des consultations, on avait environ deux trois consultations présentielles au cabinet et
entre 15 et 20 téléconsultations selon les jours.
E2 : Les téléconsultations qui ont été mises en place en priorité.
E4 : La téléconsultation qu’on a utilisé un peu épisodiqguement, mais le moins possible quand
méme.
Dans les différents cas, son recours faisait d’abord I'objet d’une évaluation, d’un filtre par les
médecins qui I'employaient afin de déterminer si un examen physique était nécessaire en fonction
des informations fournies par le patient.
E4 : On a géré les demandes de téléconsultations en fonction de ce qu’on estimait nécessaire
ou justifié ou pas.
Ce mode de fonctionnement imposé par la crise sanitaire et plébiscité par les pouvoirs publics a été
accueilli différemment selon les praticiens : une des médecins généralistes vivait avec soulagement

I’extension de son usage a I'ensemble des motifs de consultation qui était associé a une entrée de
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revenus tandis que les autres manifestaient des réserves sur son emploi, remettant en cause la
qualité de ce type d’offre de soins.

E1 : Ce n’était pas un mode d’exercice qui nous semblait intéressant, mais comme beaucoup,

on a été forcés de le mettre en place.

E6 : Les choses sont mieux allées dans la mesure ou on nous a dit « Faites vos consultations

par téléphone ».
Pour les IDE de Prades-Le-Lez, la remise en question de leur activité s’est traduite en pratique par
une révision de leur plan de tournée habituelle qui n’était plus axé sur une optimisation de temps
de trajet, mais sur une prévention du risque infectieux, étant donné la présence de patients infectés
par la COVID-19 dans leur file active de patients.

E5 : On a fait un peu plus de zigzag quand méme, on aura plus de kilométres cette année.

E5 : On aintégré les gens avec surveillance COVID et tout ¢a, donc il fallait penser.
Pour s’équiper notamment de masques chirurgicaux, les professionnels ont fait preuve de
débrouille en recyclant les masques restant de la pandémie d’H1IN1 en 2009.

E5 : Moi, j’avais ressorti mes masques de HIN1 que j'avais dans mon garage, méme s’ils

étaient périmés.

84



Les attentes décues du soignant I'ont poussé a sortir de son isolement professionnel et a se
tourner vers d’autres sources de soutien : I'appui des pairs, le regroupement en réseau et la
communication ont été les principaux outils employés par les acteurs des soins primaires.
Pendant la crise sanitaire, I'appartenance a un réseau professionnel a été mise a profit et a rappelé
I'importance de I'appui des pairs et du travail en équipe.
E1: Ca a été tres appréciable de pouvoir échanger avec mon associée sur la situation.
E2 : Parce que travailler ensemble, ¢a n’arien a voir avec travailler tout seul, et du coup, c’était
une grande richesse.
E3: On s’est soutenue, soutenue par mes collegues. Il n’y a pas de soucis et aussi par
I'ensemble des professionnels de Prades, aussi.
Les soignants ont pu s’appuyer sur différents types de réseaux (groupe de FMC, DMG, MSP, réseau
local, réseau social) constituant un soutien moral, intellectuel, physique et technique (mise a
disposition de matériel de protection, mise a disposition de documents) et favorisant I'échange
interprofessionnel.
E6: J'ai eu des échanges, j'ai des amis qui travaillent aux Urgences. J’échange avec mon
groupe de formation continue qui était beaucoup plus formateur, qui m’ont soutenue.
Les échanges au sein de ces différents réseaux étaient principalement axés sur le partage
d’informations scientifiques, de point de situation, de retour d’expérience et la mise en commun de
travaux. Ills ont été une source d’enrichissement intellectuelle et de réassurance dans certains cas.
E2 : On avait mis en commun le protocole de circuit des patients, de nettoyage ca c’était pour
la MISP. Et ensuite, on a pu s’appuyer sur des collégues qui avaient eu des expériences plus
précoces que la notre.
L'insatisfaction vis-a-vis de I'information véhiculée par des grandes instances a poussé a se tourner
vers une entité qu’il connait, en laquelle il avait confiance.
E2 : On s’est beaucoup basé sur le Collége National de la Médecine Générale, le CNGE... Des
algorithmes qui ont été construits avec nos colléges qui nous ont permis d’avancer plus

calmement.
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2.2 Facteurs limitants la mise en place de ces mesures

L’adoption de nouvelles mesures a pu étre entravée par un « état de multi dépendance
technocratique » laissant une marge de manceuvre limitée au soignant.
Cette dépendance concernait la pérennité de leur activité qui était tributaire des directives des
instances décisionnaires mais aussi I'absence de moyens matériels disponibles pour recevoir et
examiner les patients en sécurité pour les médecins généralistes en début de pandémie.
Ainsi certaines mesures ministérielles ont eu un effet salvateur pour certains soignants dans leur
activité comme le passage en tiers-payant de la téléconsultation pour tout type de motif les
premiers mois de crise, la mise a disposition de test-PCR, la dotation en masque des professionnels.
E6 : Les choses sont mieux allées dans la mesure ol on nous a dit « Faites vos consultations
par téléphone. »
E2 : Pendant cette période-la, en tout cas au début, ce qui était difficile déja, car on n’avait
pas suffisamment de matériel, il n’y avait pas de fournitures de masques.
Un autre exemple de difficulté rencontrée par un des cabinets de médecine générale, a été la
stigmatisation dont il a fait 'objet par une entreprise de service, en raison de statut de « lieu de
contamination ». La défection de cette entreprise de ménage refusant d’assurer I'hygieéne des
locaux a été une entrave supplémentaire pour atteindre cet objectif de sécurité.
E2 : Une difficulté purement pragmatique qu’on a vécue deés le début, c’est que notre service
de ménage a refusé de venir! Il voulait plus venir parce gu’on était potentiellement
contaminés.
La dépendance des soignants s’est aussi manifestée dans le besoin d’examens complémentaires
pour leur démarche diagnostique. L'importante hétérogénéité des symptomes possibles au cours
d’une infection a la COVID-19 a rendu impossible le diagnostic de certitude des cas rencontrés en
début de pandémie.
E7 : Le diagnostic, il passe quand méme essentiellement, le COVID, c’est tellement
protéiforme, enfin ¢a ressemble a tout et a n"importe quoi, donc la vous avez... Enfin, je veux
dire pour le diagnostic, on a besoin, pour le coup comme rarement, je pense des résultats des

analyses du laboratoire.
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L’information labile, abondante et contradictoire a rendu la veille sanitaire fastidieuse a assurer
et a accentué le sentiment de solitude des soins primaires.
Les soignants, IDE comme médecins, ont été marqués par la variation du flux d’informations dont
ils étaient destinataires.
Face a la survenue d’une profusion d’informations non coordonnées et changeantes, le soignant a
eu du mal a se tenir informé correctement.
E2 : Ca changeait régulierement, que ce soit sur les symptomes, alors c’est vrai que ¢a a évolué
au fur et a mesure cette pathologie, les symptomes, les recommandations, on avait des tonnes
et des tonnes de sources.
E5 : On tous cas, on est inondé par les messages de I’ARS, de la Sécu.
Cette labilité de I'information a été un écueil supplémentaire dans la tentative du soignant de se
tenir informer et une source de confusion.
E1l: On s’est sentie quand méme trés seule au point de vue des instances officielles, on
recevait énormément de mails, d’alertes, de choses assez contradictoires
E2 : On recevait des documents de la DGS, puis le lendemain on recevait un autre document
de la HAS ou de la CPAM qui n’étaient pas forcément les mémes recommandations et ca,
c’était compliqué de ne pas avoir une ligne de conduite claire.
La médecin biologiste de Prades-Le-Lez a, elle, été épargnée par cette pression supplémentaire de
devoir sélectionner soit méme la bonne information, car elle possédait dans son équipe un
qualiticien exclusivement dédié a la tache de veille sanitaire.
E5 : Il faut faire le tri, oui ¢ca c’est sdr. Des fois le lundi on nous dit une chose, le jeudi on nous
dit autre chose.
E7 : Dans les laboratoires, on doit faire une veille scientifique, réglementaire et normative. Le
fait de faire partie de ce réseau, on a des gens chez SYNLAB dont le boulot, dont la fonction

est de faire cette veille et de nous faire redescendre les documents.
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L’adoption de nouvelles mesures s’est heurtée a des difficultés intrinséques au soignant : son
acceptation du changement, ses représentations.
L'acception de la situation a d{ se faire progressivement en différentes phases, de la méme facon
gu’un processus de deuil, avec I'abandon forcé d’une activité professionnelle au fonctionnement
bien établi depuis des années et la mise entre parenthése d’une vie sociale.
Certains soignants ont ressenti une incrédulité en début de crise parfois méme un déni face au
caractere surréaliste du phénomeéne auquel ils étaient confrontés.
E3 : Sur le plan personnel, ¢’était un peu...compliqué. L'impression de vivre un cauchemar, des
fois je me réveillais et je me disais e n’est pas possible, ce n’est pas vrai ce qu’on vit ! Ca me
paraissait... Enfin, c’était un scénario de science-fiction, j'aurais jamais cru !
Une fois l'incrédulité passée, est apparu chez le soignant une résignation qui le conduit a considérer
la situation avec fatalisme.
E3 : C’était plus de la fatalité, c’est comme ¢a quoi, on va faire du mieux possible.
E4 : Sérénité je ne dirais pas, fatalisme, on va dire !
Cette difficulté a accepter le changement a pu étre observée dans I'application pratique de mesures
barriéres au quotidien et I'acquisition d’automatisme.
Si fermer la salle d’attente a été une décision facile et évidente rapidement adoptée par les deux
cabinets de médecine, le port du masque, a été un « réflexe » plus difficile a intégrer spontanément
dans la pratique habituelle.
E4 : lls ont fait ca complétement naturellement et rapidement, et ¢a s’est trés bien passé.
E5 : Les gants j’ai toujours eu I’habitude d’en acheter, mais des masques c’est la premiére fois
gue j'en achéte. Je n’ai jamais travaillé avec un masque, mais méme a I’hopital, hein, moi dix
ans d’hosto, mis a part quand j’allais au bloc opératoire.
E2 : A ce moment-la je n’avais pas encore complétement les réflexes et que ce n’était pas
encore quelque chose qui était venu spontanément.
Ce changement était vécu comme imposé et contraignant dans la pratique car exigeant une
gymnastique intellectuelle fatigante pour le soignant mais était aussi associée a des représentations
propres au professionnel.
E2 : Je me suis dit que ¢a a modifié beaucoup notre fagon de faire.
E5 : Il y avait plus de contraintes que d’habitude, méme si d’habitude on fait attention parce
que le lavage des mains fait partie de notre profession, le fait de porter les masques, c’était

plus fatiguant.
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E5 : Il faut penser, ah, j’ai utilisé cet appareil, il faut le décontaminer avant d’arriver chez
I"autre. Donc, euh, voila, c’était des trucs... C’'était fatiguant, plus fatiguant psychologiqguement
parce qu’il fallait réfléchir.
Pour une médecin généraliste, le masque était synonyme de barriere physique protectrice mais
aussi de « barriere dans sa relation avec le patient » et I'abandon d’échanges privilégiées dans des
situations requérant une certaine empathie. L'absence d’expression faciale visible était vécue
comme une entrave a I'accompagnement du patient dans sa prise en soin.
E2 : Quand j’allais voir cette dame en soins palliatifs qui était encore tres présente, elle avait
des complications, mais au niveau relationnel, méme pas une seconde je n’envisageai de

mettre un masque avant cet épisode-la : ca mettait une barriere !
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3 — Le centre COVID, une proposition d’organisation ambulatoire de la PEC de la COVID-19 a

Iinitiative des acteurs de 1° ligne, bénéfique pour le soignant.
3.1 La remise en question a été un processus continu dans I'adaptation du soignant I'ayant
amené plusieurs fois a réviser sa stratégie devant I'apparition de nouveaux besoins pendant

la pandémie donnant naissance au centre COVID.

a. Un processus continu

Le processus d’adaptation dans lequel les soignants étaient engagés s’est opéré de fagon
continue, cyclique tout au long de la crise, fluctuant selon I’évolution des données dont il
disposait, mais aussi selon sa propre évaluation de la situation et le comportement des patients
face aux mesures adoptées.
E1: A chaque fois qu’on avait de nouvelles de données, enfin que la science progressait et
nous apportait de nouvelles informations, que la situation se stabilisait ou en tout cas évoluait,
il y avait a chaque fois une remise en question, une nouvelle organisation, de nouvelles
guestions qui se posaient.
Par exemple, le retour des patients sur le cabinet d’'une des médecins aprés la mise en place de
protocole a été percu par les soignants comme un gage de « confiance ».
E4 : Tres rapidement les patients sont revenus parce qu’ils nous ont fait confiance et ont fait
confiance a nos protocoles, aux protocoles sanitaires qu’on avait mis en place.
E5 : Je trouve que les gens sont contents et tous me félicitent.
Pour une IDE, I'absence d’infection a la COVID-19 dans son entourage direct était un gage rassurant
de qualité des pratiques, en termes de mesures barriéres et lui permettait de relativiser la situation
E3 : Donc au début, beaucoup d’inquiétudes... On se dit si je touche ¢a, mes mains sont
infectées, on est un peu fou... Et puis aprés on se dit c’est bon jusqu’ici tout va bien, nos
pratigues ne sont pas si mauvaises que ¢a.
Malgré I'adoption de mesures qui semblait convenir au soignant et aux patients, un des cabinets n’a
pas hésité a régulierement se remettre en question et a sortir de sa zone de confort pour améliorer
la qualité de leur prise en charge. C’est dans une logique d’optimisation de la prise en charge qu’est
né le Centre COVID de Prades-le-Lez.
E1: C’était angoissant jusqu’au moment ol on a mis en place 'organisation. A partir du
moment ol on a pu mettre en place des choses au cabinet pratiques, des protocoles ca a

permis de nous rassurer sur la situation.
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E2 : On voyait surtout des situations ailleurs ou c’était problématique et on s’est rendu compte

gue la facon de procéder sur le cabinet était correcte mais on pouvait I'optimiser.

b. Circonstances de la naissance du centre COVID

Le centre COVID-19 de Prades-Le-Lez est né d’un besoin de concilier qualité de soin dans une
situation extréme avec des moyens limités en s’appuyant sur I'expérience d’un modeéle déja
existant.
Toujours dans un objectif de sécurité pour la patientéle, le centre est né d’'un sentiment d’urgence
devant la dégradation rapide (en un mois) de I'épidémie dans la région Grand-Est ol certains
indicateurs (consultations en médecine de ville et passages aux urgences pour suspicion COVID, cas
testés positifs), a la hausse, ont atteint un pic en semaine 13 (23-29 mars 2020).
Ce constat a généré chez les soignantes une appréhension sur I'évolution de I'épidémie dans leur
propre territoire et les a poussés a délocaliser leur activité de consultation.

E1: On I'a fait parce que c’était vraiment une situation un peu urgente dans laquelle il fallait

agir.

E2 : On voyait surtout des situations ailleurs ol c’était problématique... On n’avait pas de

visibilité sur 'importance de la contamination et des cas dans I'Hérault.

E1 : Ca nous freinait beaucoup, tant qu’on n’avait pas le centre, pour faire venir les patients

au cabinet méme s’il n’y en avait pas beaucoup, il y avait certains qu’on avait besoin de voir.
Le manque de moyens matériels (blouses, masques, charlotte) était également un paramétre
d’influence dans la prise de décision : le centre apparaissait comme une opportunité d’économie
par le biais d’'une mutualisation des moyens.

E2 : Essayer aussi de décharger les collegues et de recentrer sur une méme structure en

économisant les moyens de protection.

De la conception théorique du centre a son effectivité pratique, l'intervention de différents
acteurs aux roles pivots a été nécessaire.

En premier lieu, 'appartenance du cabinet promoteur a la MSP multi-site Pauline Lautaud a été Ia
base du support matériel et théorique indispensable a la conception du centre.

Avec ses compétences administratives, elle a organisé la dotation des professionnels en
Equipements de Protection Individuelle (EPI) et le partage des travaux collectifs (des algorithmes de

prise en charge et protocoles) menés par les différents acteurs de la MSP.
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E2 : On a pu mettre un commun dans la MSP tous les protocoles pour que tout le monde
uniformise avant méme d’ouvrir le centre, on avait mis en commun le protocole de circuit des
patients, de nettoyage.

E2 : On a pu se débrouiller pour avoir du matériel, des échanges sur les protocoles.

Mais sa fonction principale a surtout été d’ordre politique, par l'intermédiaire de son

coordonnateur, en assurant les échanges avec les instances publiques (Agence Régionale de Santé)

dont la validation conditionnait I'ouverture de la structure.
E2 : Il a fallu se mettre en contact avec I’ARS et encore sans la MSP je pense qu’on n’aurait pas
réussi.

Avec l'implication des maitres de stage et leurs internes, I'institution universitaire (le DUMG) a

participé a la supervision du projet, a son soutien méthodologique et sa mise en application.

E2 : Comme moi je suis au département de médecine générale ca a été une vraie richesse.
E2 : Je pense que s’il n’y avait pas eu nos internes avec nous, vraiment parce que c’était avec
nous, on n’aurait pas réussi, on n’aurait pas réussi ni a ouvrir le centre et on aurait été en tres
grande difficulté.

Son réle dans un projet similaire antérieure a facilité sa reproduction, adaptée a la situation locale.
E2 : On a pu s’appuyer sur des collegues qui avaient eu des expériences plus précoces a la
notre.

E2 : A Perpignan ou ils avaient ouvert des centres COVID dans des situations beaucoup plus
chargées en patients que ce que nous avons pu avoir.

Les pouvoirs publics locaux (maire de Prades-Le-Lez) avec leur soutien structurel et technique ont

été le dernier maillon nécessaire a I'aboutissement du projet.

E2 : la mairie qui a été une découverte aussi et qui a été trés présente.

En sa qualité de médecin biologiste, Mme K. a également été un soutien majeur par son implication

active dans la veille sanitaire.

E2 : elle nous donnait des consignes et des informations qui étaient une vraie aide avec les
autres médecins généralistes pour essayer de faire tourner le centre avec ce qu’on pouvait
E6 : le moteur le plus intéressant c¢’était quand méme K. du laboratoire qui nous apportait des
éléments.

E7 : si je me souviens bien, il y a certaines choses que je vous ai passées.
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La raison principale de I'engagement des acteurs, médecins généralistes et infirmiers libéraux,
partait du besoin d’étre solidaire d’une action de bien commun a destination de la population
malgré des réticences sur leurs disponibilités et les répercussions d’un tel investissement sur leur
pratique.
E4 : Ca nous semblait étre normal et de notre devoir.
E5 : Tous se soutenir voila, on est tous la pour la méme chose hein c’est prendre soin des gens
donc le faire ensemble.
E6 : J'ai voulu montrer que j’étais solidaire pour faire quelque chose.
E7 : Ben, justement prendre part a I'effort qui avait été fait sur Prades, je crois.
L’analyse des entretiens mettait en évidence des motifs plus personnels a cet engagement, différant
du postulat de départ selon lequel les mesures prises en termes de sécurité sur les cabinets étaient
insuffisantes.
Pour une des infirmieres, le centre était envisagé comme une opportunité de répondre a un besoin
personnel de se rendre utile dans la lutte contre la pandémie, mais dont I'application pratique était
entravée par ses obligations professionnelles.
E3 : Je me disais ben tu fais ta petite tournée : il n’y a rien qui a changé pour toi. Il faudrait que
tu fasses un petit peu plus... Du coup, quand j’ai entendu parler de ce centre je me suis dit ben
voila !
Avant de prendre part a ce projet certains soignants avaient exprimé certaines réticences relatives
a leurs disponibilités et aux répercussions de cet investissement sur leur activité ; notamment pour
la médecine généraliste exercant seule qui s’inquiétait de I'incompatibilité entre son exercice et
I'activité de télé-régulation.
El: Il peut y avoir eu des questionnements sur le temps que ¢a allait prendre et le
retentissement que ¢a pouvait avoir sur le reste de I’activité ou sur ma vie personnelle en fait.
E6 : J'ai dit oui en sachant que je n’avais pas les moyens de faire le filtrage par téléphone.
Une des médecins avait également un a priori sur la structure qu’elle associait a un lieu de
stigmatisation.
E6: Ma premiére impression elle n’était pas bonne parce que je pensais qu’on allait

stigmatiser les gens qui allaient se rendre dans ce centre.
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3.2 - Une organisation ambulatoire par les acteurs de 1°™ ligne aux conséquences bénéfiques

sur I'activité de médecine générale.

Le centre COVID de Prades-Le-Lez a eu des effets positifs concrets immédiatement perceptibles au
quotidien, sur le soignant lui-méme et sur son activité habituelle « extra-COVID » en proposant une
offre de soins en toute sécurité.
E2 : L'ouverture du centre nous a sécurisé parce qu’elle nous a permis de voir les personnes
suspectes sur le centre uniquement.
E4 : C’était hyper sécure de s’y rendre et de voir les patients.
La dissociation des prises en charge des patients COVID et non-COVID avec un lieu dédié a I’accueil
des sujets infectés a permis un exercice professionnel plus apaisé venant débloquer une situation
source de dilemme pour le médecin. Elle a fourni une « sérénité » au soignant sur son activité au
sein du cabinet.
E1: Ca a permis de travailler beaucoup plus sereinement sur le cabinet. La mise en place de
ce centre a permis de beaucoup nous soulager a ce niveau-la.
E1 : Le fait d’avoir ce centre était vraiment super bénéfique sur notre pratique autre, extra-
covid en fait... C'était trés rassurant sur la prise en charge et des patients COVID et pour notre
pratique extra-Covid.
L'organisation simplifiée de la prise en charge de la COVID-19 selon une procédure formalisée
rigoureuse a donné aux soignant le sentiment d’évoluer dans un environnement ou le risque
infectieux était controlé.
Deux parameétres ont été en jeu : avoir une filiere de patients exclusivement suspects de COVID,
accueillis par des soignants protégés correctement (en surblouse, sur-chaussures, charlotte, avec
masques FFP2) et travailler sous la guidance de protocoles validés par des infectiologues.
E1 : Quand on avait un patient qui arrivait au centre on savait exactement ou aller et quoi
faire... Je pense vraiment que dans la prise en charge COVID c’était ce qu’il fallait parce que
c’était trés protocolisé.
E5 : C'était facile aussi au niveau de |'organisation, ben ¢a concentrait tout dans un méme lieu
donc on n’était pas obligé de tous... Et décontaminer le lieu dans lequel on recevait les
patients. Donc, non c’était pratique, une bonne idée et pratique.
Par sa localisation géographique également, le centre a offert I'opportunité aux soignants de
concilier activité professionnelle et besoin personnel de se rendre utile pendant la crise, d’étre un

peu plus dans « I'urgence sanitaire ».
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E3 : Je n’étais pas dans l'urgence sanitaire comme les autres alors que j'aurai pu le faire.

Je me disais tu es une infirmiere mais tu ne sers a rien ! La, ¢’était un peu le compromis.

Cette mobilisation a donc conduit les acteurs a éprouver un sentiment de valorisation personnelle
initialement altérée par la crise.
Notamment pour les instigatrices du projet, deux médecins généralistes femmes récemment
installées dans la commune, en leur offrant une visibilité auprés des pouvoirs publics locaux et des
instances régionales qui les ont identifiées comme « personnes ressources et promotrices de
proposition » dans le domaine de la santé.

E2 : On est identifié comme promoteur de proposition pour améliorer la santé des habitants

et de la population et du territoire... Je reste encore en contact avec I’ARS qui m’envoie sans

arrét des trucs sur les centres.

E4 : J’ai ressenti une grande satisfaction a pouvoir rejoindre le projet parce que je trouve qu’E.

et M. et la mairie ont vraiment fait les choses bien.
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4 — Malgré la fermeture du centre en raison de son caractere contraignant et peu lucratif, ce projet

a laissé une empreinte positive et durable sur le réseau local.

4.1 - Une fermeture d’origine financiere et humaine
Toute recherche-action a une durée de vie limitée. Dans le cadre de ce travail de thése, la
recherche-action s’est terminée avec la réalisation des entretiens semi-dirigés qui ont permis
d’explorer les déterminants de la fermeture du centre COVID de Prades-Le-Lez et les raisons de sa

non-réouverture au moment de la seconde vague de COVID-19 a I’hiver 2020.

A la question de savoir s'ils accepteraient de participer a un projet similaire de centre COVID dans
le futur en cas de rebond épidémique majeur, la réponse des professionnels avait été mitigée :

- deux médecins généralistes étaient opposés définitivement a une mobilisation future,

E4 : Non, je ne me réinvestirai pas.
E6 : Non, je pense que non.

- les deux médecins généralistes instigatrices du projet refusaient un engagement sur un
modele identique mais restaient ouvertes aux propositions.

E1l : Le centre de Prdes-Le-Lez actuellement tel qu’il était mis en place, non !

- les deux infirmiéres et la médecin biologiste étaient d’accords pour se réengager ; une des
infirmieres précisait néanmoins que son investissement serait revu a la baisse en terme de
temps passé sur la structure.

E3 : Je ne me remettrai pas tous les jours de repos, mais oui, oui ,ou. Je le ferai, il faut le

faire, aucun probléme !

Les conditions organisationnelles, dans lesquelles la structure avait été mise en place, étaient le
principal argument évoqué, avec au premier plan la problématique du manque de moyens
humains considérée comme un frein majeur au réinvestissement.
En effet, I'équipe médicale comptait un nombre limité de médecins (six pus cinqg) pouvant assurer
les consultations (en plus de la présence de deux internes) contraignant chacun a une présence
physique et une télé-régulation hebdomadaire et source d’un fonctionnement a flux tendu.
E1: Il n’est pas question de remettre en place le centre COVID car on n’était pas assez
nombreuses, nombreux pour le faire fonctionner correctement.

E4 : Apres, cing médecins c’était vraiment le minimum.
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Cette question de I'effectif avait été un choix acté et anticipé par les instigatrices du projet qui
craignaient le poids que représenterait pour elles, la gestion du centre, sur le plan administratif et
du management. Ce parametre avait conduit a limiter I’action du centre aux soignants du village de
Prades-Le-Lez.
Malgré cette stratégie adoptée pour limiter I'impact de la charge administrative, les médecins ont
guand méme été largement monopolisées par cet aspect du projet, au détriment parfois de I'activité
médicale.
E1l:Quand il a été mis en place c’était vraiment pour le village de PLL et nos patients autour.
E1 : Il faut vraiment que le médecin puisse revenir sur faire de la médecine et pas de la gestion
administrative, ce qu’on a été obligée de faire par ce qu’il fallait le faire mais qui n’est
clairement pas notre travail et qui nous fait perdre du temps sur la prise en charge de la
maladie.
Ce fonctionnement, en effectif réduit, associé a un degré d’implication variable selon les acteurs
dans la vie du centre, avait provoqué une inégale répartition des taches avec une concentration des
missions administratives pouvant étre considérées comme rébarbatives entre les mains des deux
instigatrices du projet. Ces derniéres s’étaient ainsi occupées, quasi-exclusivement, des aspects
organisationnelles (planning), managériales (recueil des doléances) et techniques (gestion des
déchets, surveillance du stock d’EPI) du centre, dans son montage et dans son fonctionnement
guotidien, provoquant un sentiment de solitude.
E1l: En termes d’organisation ¢a nous a demandé beaucoup de travail en amont pour ce
centre.
E2 : En tout cas, sur le village, on était tout seul de facon générale... J'avais par exemple la
gestion de tous les plannings et ca prenait un temps fou, gestion des protocoles et des
machins... Je me sentais un petit peu toute seule sur I'organisation.
E2 : J’avais par exemple la gestion de tous les plannings et ¢a prenait un temps fou. Gestion
des protocoles et des machins... Je me sentais un petit peu toute seule sur I'organisation en
tout cas.
Ce second point revétait une importance majeure pour ces dernieres qui estimaient que la gestion
de la part administrative par une entité dédiée était une condition sine qua non a leur implication
future dans un autre centre.
E1: il faut vraiment que le médecin puisse revenir sur faire de la médecine et pas de la
gestion administrative, ce qu’on a été obligée de faire par ce gu’il fallait le faire mais qui n’est

clairement pas notre travail.
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Un autre aspect de la RA concerne la gestion des conflits au sein des membres d’une équipe,
parameétre important qui conditionne la survie de l'intervention et auquel ce projet n’a pas
échappé.
En sus de la problématique de I'effectif limité, s’était posée la difficulté du travail collectif, des
relations entre les différents acteurs et de la gestion de la conflictualité, principalement entre les six
médecins généralistes présents au départ.
Plusieurs éléments avaient été sujets a discussion en amont et pendant I'ouverture du centre : des
doutes avaient été émis sur le bien-fondé de la structure (certains ayant participé pour « faire bonne
figure »), sur son organisation en termes de jour de présence, sur sa rémunération.
E1 : On avait I'impression qu’il fallait se battre pour le faire fonctionner ou pour les convaincre
de l'utilité du centre.. On avait pas forcément la méme vision des choses sur le
fonctionnement et la rémunération. Je venais au centre sur mes journées off... Ce qui n’était
pas forcément le cas de certains autres médecins qui préféraient coupler les consultations au
centre avec leur travail au cabinet.
La participation s’était faite sur une base d’engagement précaire.
E6 : Moi j’ai trouvé que c’était un peu, un peu surfait... J'ai dit oui, plus pour faire bonne figure
que par conviction.
Méme si les échanges répétés avaient permis de dépasser la plupart des désaccords, cela a été vécu
comme un temps et une énergie perdue pour les porteuses du projet qui ne souhaitaient plus refaire
cette expérience.
E1l : Les difficultés qu’on a rencontré avec les cinqg médecins qu’on était on n’a pas envie de
repartir dans des discussions, d’étre a l'initiative du projet, de devoir a nouveau relancer ces
autres médecins pour faire fonctionner ce centre.
Certaines situations étaient restées incomprises et avaient eu des conséquences déléteres sur la vie
du centre.
Nous pouvons citer I'exemple du retrait du projet de la médecin du 3™ cabinet dans les suites
d’une premiere et mauvaise expérience dans la structure : lors de son premier jour de mobilisation,
le patient ne s’était pas présenté, ce qui a été vécu comme une punition pour son manque de
disponibilité en télé-régulation.
Ce retrait avait été dommageable pour le reste de I'équipe car il était venu fragiliser une
organisation déja précaire : les membres déja engagés s’étaient retrouvés encore plus sollicités avec

une augmentation de leur temps de présence sur site pour compenser le départ du médecin.
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E6 : On m’avait demandé « est-ce que vous pourriez filtrer les gens COVID positif pour leur
donner des rendez-vous », euh... C'était impossible de faire fonctionner mon secrétariat qui
voila donc j’ai fonctionné a minima, et finalement on ne m’a donné qu’un seul rendez-vous
et le seul rendez-vous auquel je me suis rendue eh ben, il n’y avait personne.

E1: Il y a un médecin qui devait participer au centre mais aprés une demi-journée de
consultation, il a jugé que ca ne lui semblait pas pertinent et est sorti du planning. Ca a rendu

les choses un peu compliquées.

En raison d’une amélioration de la situation sanitaire au cours des mois d’avril-mai et d’un secteur
ambulatoire mieux armé pour prendre en charge les patients COVID-19, le centre a perdu les
attraits faisant de lui une structure sécurisante, les soignants souhaitant un retour a un
fonctionnement classique, propre a chaque cabinet.

Avec la dotation des professionnels en masques FFP2 et chirurgicaux, le port du masque généralisé
a la population et la mise a disposition des tests PCR au secteur ambulatoire pour le diagnostic, les
médecins généralistes se sentaient plus en confiance vis-a-vis d’un risque infectieux « plus
maitrisé ».

E4 : Voila on s’est quand méme mieux organisé, on sait maintenant comment gérer ces

malades-la.

Sans se concerter, ils avaient chacun adopté la méme organisation sur leur structure en répartissant
les flux de patients symptomatiques sur des créneaux et dans des zones spécifiquement dédiées.

E1: On arrive a gérer au cabinet en faisant venir les patients en fin de journée, fin de matinée,

sur des créneaux ou on pourra aérer... On a de la chance d’avoir deux bureaux qui nous

permettent de travailler plus sereinement maintenant que I'organisation est bien gérée.

E4 : Maintenant on a réussi a s’organiser et on régule le flux des malades, |'organisation du

cabinet avec des plages de fin de journée ou de fin de matinée de consultations pour les gens

symptomatiques.

E6 : Je suis en capacité de le faire c’est-a-dire que je peux isoler une piece pour les COVID.
L’obligation du port masque chez I'ensemble de la population a également contribué a I'acquisition
de cette sérénité professionnelle.

E4 : La deuxieme chose qui me semble importante est que maintenant tout le monde porte le

masque.

E1 : Maintenant le fait que tout le monde ait un masque et le porte. Cela permet de travailler

de facon plus sereine en limitant les risques de contamination en restant au cabinet.
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L’engagement dans le centre COVID était assimilé a un « don de soi », dans un objectif de santé
publique, manquant de valorisation aux yeux des professionnels et devenu envahissant.
Cette activité, dédiée aux soins des patients suspects de COVID, était considéré comme un acte
altruiste ou le soignant donnait de son temps et de sa personne.
E1 : Dans ce cas-13, la plupart du temps, les médecins donnent leur temps et sans trop compter.
E3 : C’'est un beau travail certes ou on donne de soi mais ¢a reste un travail et tout travail mérite
salaire.
E5 : C’'était donné de son temps en plus personnel.
Cet engagement était expliqué par la valeur accordée a la profession et effectué au cours d’ un
temps initialement dédié au repos et a la vie personnelle des professionnels.
El: La vocation elle y ait quand méme, je venais au centre sur mes journées off, je travaille a
mi-temps, je prenais une demi-journée sur mon temps libre.
E5 : On ne pouvait y aller que sur nos jours de repos.
Cependant, ce don de soi n’était pas considéré par les soignants comme une justification a I'absence
de valorisation morale et financiere de leur implication dont ils avaient fait I'objet.
E3 : C'est un beau travail certes ol on donne de soi mais ca reste un travail et tout travail mérite
salaire
E4 : On peut assimiler ca a du bénévolat mais du bénévolat pour lequel on n’est méme pas
remercié si tu veux je trouve ¢a incroyable.
Pour une des médecins généralistes, cette absence de valorisation était percue comme un manque
de considération de la part des pouvoirs publics et était la raison principale de son absence de
volonté de se réinvestir ce qu’elle envisageait comme un acte de contestataire.

E4 : Si je ne participe pas ce ne sera pas a cause de I'organisation initiale mais ce sera en
contestation a I'absence de gratification humaine et financiere de la part de I'ARS, en fait.
Pour les soignants les plus investis, I'activité du centre était devenue trop envahissante dans leur

guotidien responsable d’un épuisement général.
E2 : Les freins c’était surtout la fatigue... il n’y avait plus de temps de pause. Il n’y avait plus de
temps pour faire autre chose.
E3 : Laje n’avais plus vraiment de jour de repos. Quand je ne travaillais pas j’étais au centre...
Je fatiguais mentalement et physiquement

Ce constat expliquait le soulagement ressenti face a I’échec de la tentative de diversification des

missions sous la forme du Drive-PCR.
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E3 :J’avoue qu’il y a eu la mise en place du Drive-PCR qui n’a pas duré trés longtemps, j’ai fait
deux matinées moi je crois, quand le biologiste nous a dit que ce n’était pas la peine, qu’on
arrétait, j’étais soulagée.
Finalement la fermeture du centre avait été décidée de fagon collégiale au cours d’'une réunion
rassemblant les principaux acteurs de terrain, les médecins généralistes, ayant participé a I'activité
de consultation : il n’était plus acceptable de poursuivre une activité ayant trait a de la santé
publique avec des moyens humains limités et non valorisés.
E2 : On avait eu des échanges sur le fait, ben effectivement et ils avaient raison, qu’on n’était
pas forcément valorisé aupres de I’ARS.
E4 : On s’est bloqué des apres-midis entieres pour étre la-bas et on n’a méme pas été payé
au forfait si tu veux... Pour un truc de santé publique et de bien commun, ce n’est pas du tout
équitable.
Dans un contexte d’infléchissement dans I'Hérault des cas de COVID-19, les motifs de cet arrét
étaient partagés par I'ensemble des membres qui faisaient le constat d’une sur-mobilisation
contraignante en regard des besoins réels de la population pradéenne et désavantageuse
financierement pour les soignants en regard du temps investi dans la structure.
E2 : Ici c’était assez peu touché donc on voyait tres peu de malades finalement.
L'absence de valorisation financiére de la part de I’ARS, sous forme de rétribution forfaitaire pour
les soignants mobilisés a la demi-journée existante dans d’autres territoires, a pu provoquer une
incompréhension voire une défiance.
E2 : On n’avait pas eu droit au forfait comme dans d’autres régions pour la présence sur le
centre.
E4 : Si je ne participe pas ce ne sera pas a cause de |'organisation initiale mais ce sera en
contestation a I'absence de gratification humaine et financiére de la part de I’ARS, en fait.
Ce dernier constat a joué un role-clé dans la fermeture du centre en démotivant le soignant a

s'impliquer de nouveau dans un tel projet.
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L’augmentation des moyens humains par un regroupement de cabinets du territoire et
I’'augmentation de I'attractivité étaient les pistes d’amélioration proposées principalement par le
cabinet promoteur.
Pour rendre le centre plus attractif, la rémunération forfaitaire apparaissait comme la seule
possibilité de mobiliser un médecin en activité libérale afin de ne plus associer mobilisation avec
perte de revenus.
De méme cumuler activité de consultation, de dépistage étaient les pistes retenues.
El : Je pense gu’il faut un nombre suffisant de médecins... L'idée quand méme au niveau des
territoires serait de regrouper un petit peu et de rendre ¢a plus viable et intéressant... Je pense
gue ce serait bien qu’il y ait des dépistages étre fait en parallele dans ces centres : qu’on puisse
coupler et diagnostic et dépistage.
E2 : S’il n’y a pas de forfait pour libérer un médecin de son cabinet qui est déja chargé en ce
moment, pour se mettre sur un centre et qu’il n’est pas indemnisé et qu’il voit pas assez de
monde parce qu’on a des patients mais on a pas 20 patients par jour COVID. Pour peu que ¢a
ne tourne pas bien, rapidement ¢a va se décourager et ¢a n’ira pas.
E6 : Il faudrait quelque chose qui s’apparente a un dispensaire effectivement mais si on est
dans un dispensaire, on ne peut plus étre au cabinet. Euh, j'avoue que non, je n’ai pas une

solution pour I'ensemble des médecins du village.
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3.3 Des effets positifs et durables sur le réseau local et la population
Pendant le confinement, le centre COVID a permis aux acteurs des soins ambulatoires de sortir de
leur isolement et de maintenir un lien social avec le monde extérieur.
Il a contribué a maintenir un lien physique avec les patients a une période ou les contacts étaient
limités et ol les téléconsultations étaient des modes de consultations a privilégier.
E3 : Moi ce que j'aime dans mon métier c’est le relationnel, discuter (enfin je m’entends !).
D’échanger avec des gens qui étaient souvent trés inquiets, dans le doute, qui n’étaient
forcément pas tres bien...
Il a également permis la naissance de relations sociales interprofessionnelles mais aussi de les faire
subsister en réunissant des soignants de spécialités différentes de fagon quotidienne.
E2 : Ca permis de tisser un lien avec les autres professionnels du village parce qu’en fait c’était
des personnes qu’on ne connaissait pas.
E7 : C'est vrai ca a été un accélérateur de connaissances et puis voila, ca marche bien parce
gu’on s’entend plutot pas mal.
L'usage du réseau social What’s App comme moyen de communication, créé spécifiquement a cette
occasion, a également joué un role essentiel dans I’évolution des rapports entre soignants.
En permettant d’étre en lien de fagon continue pour le fonctionnement du centre, il a fluidifié de
facon globale les échanges.
E4 : On a pu communiquer régulierement tout au long, je trouve que la communication était
bonne.
E1: Créer des groupes What’s App comme dans beaucoup de régions et de beaucoup
communiquer et discuter et de rencontrer, pas forcément physiquement mais en tout cas au
moins d’échanger avec d’autres professionnels.
Cet espace virtuel a vu sa fonction prendre de I'ampleur en devenant une source d’information
supplémentaire dans la veille sanitaire car il a été un lieu de partage de données officielles alimenté
régulierement par ses différents membres tout au long de la crise.
E3 : JJaime bien ces groupes-la, on sait qui a les infos et on a tous les mémes infos.
E2 : Le groupe What’s app est extrémement intéressant pour échanger des informations avec
I’ensemble des professionnels.
Cet outil a globalement été bien accepté dans le quotidien des soignants comme en témoigne la
confiance accordée a la fiabilité de I'information diffusée.
Comme pour cette infirmiére qui reconnaissait accorder plus de crédit aux informations de ce canal

alternatif car alimenté par des personnes de confiance plutdt qu’aux canaux officiels.
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E3 : JJaime bien ces groupe-la, on sait qui a les infos et on a tous les mémes infos.
Un autre point bénéfique a été la mixité professionnelle et intergénérationnelle du groupe qui aura
apporté un dynamisme différent dans leur activité et aura permis de découvrir sous un autre jour
certains acteurs au role clé comme les promotrices du projet et la médecin biologiste de Prades-Le-
Lez.
E3 : J’ai vraiment apprécié c’est de sortir de ma tournée justement. Et puis il y a cette espéce
de petit groupe avec aussi la biologiste qui est trés présente. C'est une autre dynamique
gu’uniguement les cabinets entre eux, un mélange médecins-infirmiers.
E2 : C'était le coté intéressant en fait de pouvoir travailler avec les jeunes futures confreres
gui ont tous été tres motivés.
Au-dela de permettre aux acteurs des soins ambulatoires de sortir de leur isolement, par le biais de
rencontres et d’échanges pour le centre, il a surtout fait naitre un « sentiment d’appartenance a
une équipe », offrant un support moral a chacun.
E2 : Ca c’était des choses agréables de se rendre compte qu’on n’était pas complétement seul
et qu’il y avait des personnes avec nous qui étaient prétes a nous aider et ca c’était plutot
chouette.
E3: On s’est soutenue, soutenue par mes collegues il n’y a pas de soucis et aussi par
I’ensemble des professionnels de Prades aussi.
E5 : On a plus I'impression de faire partie d’'une équipe, voila.
Le partage de cette expérience commune aura eu un impact positif probablement durable dans le
temps sur la pratique professionnelle future des acteurs mobilisés. En devenant le ciment d’'un
réseau local aux échanges privilégiés dont les bénéfices se répercuteront sur la santé de la
population.
E1 : Ca permet maintenant de travailler avec des gens qu’on connait bien et avec qui on peut
échanger autrement.
E2 : On a vraiment un lien continu et qui est important et qui nous permet justement encore

aujourd’hui de répondre différemment aux besoins de nos patients.

Les médecins nouvellement installés sur le territoire local constataient une fluidification nette des

échanges avec le laboratoire de biologie et I'équipe paramédicale.

L'instigatrice principale de ce projet de santé avait également pu créer un lien étroit avec les
autorités sanitaires (ARS Occitanie) en officiant comme interlocutrice principale du centre COVID-
19.
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5 — Le soignant a pu faire preuve d’un sur-engagement dans sa mobilisation pendant la crise,

guidée par la volonté de bien faire, et parfois délétére pour sa santé.

La mobilisation des soignants pendant la pandémie, au travers la mise en place de différentes
actions, témoignait d’un altruisme et d’un engagement professionnel certain qui a cependant
parfois pu étre envahissant et délétére dans sa vie personnelle.
Différents éléments ont constitué une prise de risque par le soignant et ont pu mettre sa santé en
danger.
Les modifications professionnelles inhérentes a la pandémie de COVID-19 se sont traduites a la fois
par un changement de la nature de l'activité de consultations pas toujours bien accepté
(téléconsultations) mais aussi par une lourdeur organisationnelle aux conséquences concrétes sur
le soignant qui a pu constater un durcissement des conditions d’exercice au travers une
augmentation du temps et de la quantité de travail.
E1l: D’'un point de vue professionnel ¢a a impliqué évidemment beaucoup de travail,
évidemment on n’avait plus de patient en direct mais beaucoup de téléconsultations, euh, qui
sont extrémement chronophages.
Pour les IDE interrogées, la modification de leur organisation de tournée de patients avait entrainé
un allongement des temps de trajets.
E5 : Le cOté prévention c’était plus lourd parce que des fois il fallait réfléchir... Oui, on a fait
plus de kilomeétres.
Ces modifications ont exigé une sur-implication du professionnel dans son activité participant a
I’épuisement physique et psychique.
E1 : La c’était un peu négatif, c’est-a-dire que ca a engendré du stress, ca engendré beaucoup
d’implication, de temps passé.
E6 : Au début, je travaillais beaucoup, j'étais bien fatiguée quoi les premiers mois ...
Cet épuisement a été aussi alimenté par l'adoption par le soignant de nouvelles normes
comportementales vis-a-vis du risque infectieux qui I'ont placé dans un état de vigilance constant
au quotidien aussi bien aupres de sa patientéle que de sa famille.
E2 : au niveau personnel, ce qui était difficile c’est que ¢a ne s’arrétait jamais. C'est a dire que
la journée était tres difficile mais en rentrant le soir ce n’était méme pas je me pose et voila :
c’était « je rentre, je pose mes affaires je me déshabille, je vais me laver, laver les cheveux et

guand je redescends pour manger toute seule tout le monde est couché ».
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E5 : Porter les masques, tu te laves les mains tout le temps, t'es tout le temps avec le gel
hydroalcoolique. Il faut penser ah, j'ai utilisé cet appareil, il faut le décontaminer avant
d’arriver chez I'autre. Donc, c’était fatiguant, plus fatiguant psychologiquement parce qu’il
faut réfléchir.
Pour les personnes interrogées, I'investissement fourni dans leur activité professionnelle pendant
la crise était une réaction naturelle en adéquation avec l'idée qu’ils se faisaient du métier de
soignant : infirmiéres et médecins considéraient leur engagement dans la lutte et leur mise a
disposition au service de la population comme un « don de soi » évident.
E3 : C'est un beau travail certes ot on donne de soi.
E1 : La vocation elle y ait quand méme.
Cette valeur accordée a la profession s’était traduite par un investissement « sans compter » pour
certains professionnels, en faisant passer le bien-étre des autres avant le leur. L'acceptation des
modifications de leur condition d’exercice en dépit des contraintes surajoutées et de leurs
conséquences négatives pour le soignant.
E1 : La plupart du temps, les médecins donnent leur temps et sans trop compter.
La lutte contre la pandémie était devenue un combat envahissant pour le soignant car le
monopolisant a temps plein. Activité professionnelle et vie personnelle se sont retrouvées articuler
autour de cet investissement.
L'implication permanente demandée pour la supervision de son activité professionnelle est venue
empiéter régulierement sur son temps de repos dédié a la famille mais aussi a la récupération.
E2 : Etle week-end il y avait souvent des plannings a gérer, il y avait souvent des collegues a
appeler pour les protocoles, il y avait pas mal de choses a organiser.
E7 : Au début, je travaillais beaucoup, j'étais bien fatiguée quoi les premiers mois... Le week-
end, on allait sur le site CERBA pour voir si nos PCR étaient arrivées pour pouvoir les intégrer,
rapidement.
La disparition du temps nécessaire au maintien de son équilibre personnel au profit des autres a été
ressenti par le soignant : il n’avait plus la capacité de rompre avec I'état d’effervescence permanent
qui I'habitait, lui donnant I'impression d’étre « en surchauffe ». Cette disponibilité au service
d’autrui était devenue pesante a vivre pour le soignant dans la mesure ou il n’a plus eu la possibilité
de se ressourcer et prendre soin de lui-méme.
E2 : Je I'ai plut6t vécu en situation de surchauffe et de facon difficile je n’arrivais pas a me, on
va dire refroidir a la maison. Et ca c’était compliqué, compliqué aussi je pense pour mes

enfants et mon mari.
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E6 : Ne pas avoir le temps de s’occuper de soi parce qu’il faut tout le temps s’occuper des
autres.
Ce comportement altruiste aurait pu lui étre d’autant plus préjudiciable qu’il existait une sorte de
« sentiment d’invincibilité et de détachement » chez certains professionnels face a la COVID-19 qui
les conduisaient a minimiser les risques encourus pour eux-mémes en cas d’infection.
E2 : j’ai personnellement une pathologie chronique mais en fait ca m’était égal. Ce qui
m’importait plus c’était de pas contaminer les patients et de pas contaminer la famille
E3 : Beaucoup d’inquiétudes au début et puis d’angoisses pour mes proches, pour mes parents
qui ont plein de facteur de risque en plus de I’age. Pour vous ? Pour moi ? Pas du tout, jamais !
E5 : Je me dis que c’est un virus, mais non ¢a ne m’a pas effrayé... C'est peut-étre pour ¢ca qu’il ne m’a
pas attaquée.
La perception globale de I'expérience de cette crise exceptionnelle restait néanmoins le sentiment
d’un enrichissement intellectuel, scientifique, relationnel fruit d’une interconnexion des différentes
couches professionnelles du systéme de soins.
E1 : C'est une situation exceptionnelle ayant entrainé beaucoup de difficultés mais il y a quand
méme eu une solidarité et la découverte de certains autres PS, y compris nos internes hyper
motivés, voila situation exceptionnelle mais trés riche humainement.
E2 : On était un peu en microcosme et c’est ¢a aussi qui a été intéressant en fait. C'était le
cOté intéressant en fait de pouvoir travailler avec les jeunes futures confréeres qui ont tous été
trés motivés et ca a donné une dynamique différente a leur apprentissage parce que ¢a leur a
permis de vivre une situation inédite en s’y impliquant fortement.
E7 : J'ai appris a découvrir certains de mes collegues, c’est vrai que dans des périodes comme
cela, je dis ¢ca d’une maniére favorable... ¢ca a chamboulé nos habitudes au début c’était
fatiguant mais c’était aussi intéressant de suivre ce truc nouveau. Il y a justement le coté

scientifique qui était assez intéressant.
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V. Discussion

A. RAPPEL DE L'OBJECTIF

L'objectif de cette recherche était de comprendre le vécu des acteurs des soins primaires de la
commune de Prades-le-Lez ayant participé au montage d’un centre COVID-19 au cours de la période
de février a juin 2020 et les mesures adaptatives mises en ceuvre.

L’'objectif secondaire était de permettre, avec cette étude de cas, I'acquisition de connaissances qui

pourront étre potentiellement utilisées en cas d’événements sanitaires similaires dans le futur.

B. PRINCIPAUX RESULTATS

Ce travail de recherche a permis de mettre en évidence que I'arrivée de la crise sanitaire a créé une
rupture dans la vie professionnelle et personnelle des soignants, les conduisant a une remise en

guestion de leur activité professionnelle, mais également de leur mode de vie.

Médecins généralistes et IDE partageaient la crainte commune de contaminer patientéle et
entourage dans le cadre de leur activité professionnelle, certains se percevant comme vecteur de

transmission, sentiment accru par la désertion d’une patientéle fuyant les lieux de soins.

Cette peur de la contamination a été le point de départ d’une réflexion sur la compatibilité entre
I’organisation professionnelle habituelle et les nouveaux enjeux imposés par la crise, a savoir
garantir la sécurité de la patientéle tout en maintenant un accés aux soins de qualité. Des
guestionnements divers d’ordre pragmatique et scientifique sur le nouvel agent infectieux qu’est le
SARS-CoV2 apparaissaient alors, placant le soignant dans une incertitude globale angoissante du fait

d’un manque criant de données en début de pandémie.

A cela se surajoutaient des difficultés d’ordre personnel liées a la famille dont les habitudes de vie
se retrouvaient modifiées par le confinement, générant des inquiétudes supplémentaires
notamment vis-a-vis des enfants et I'impression de ne pas avoir de répit.

Parallélement aux difficultés individuelles rencontrées par chaque soignant, les acteurs de 1° ligne
vivaient avec déception la place qui leur avait attribuée par les pouvoirs publics dans I'organisation
de la lutte contre la pandémie a I’échelle nationale et qui pourrait étre qualifiée d’inexistante en
début de crise face au sentiment d’exclusion ressenti. Tout en concevant parfaitement la situation
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catastrophique du secteur hospitalier, les médecins généralistes percevaient la communication
politique et médiatique hospitalo-centrée comme une triple négation de leur existence, de leur
utilité et de leur difficulté.

Dans ce contexte, une fois I'incompatibilité dressée pour des raisons déontologiques et éthiques, le
secteur ambulatoire a pu se ressaisir et mettre en place des stratégies d’adaptation : il s’organisait
alors de fagon quasi autonome, mettant en place des actions a I'échelle de leur activité
(réorganisation, introduction nouvelle pratique de téléconsultation, port du masque) et cherchait
du soutien aupres des autres professionnels de leur réseau, pour se rassurer, pour s’informer, pour
étre en lien et sortir de I'isolement.

Cette étape de leur démarche adaptative était cependant limitée par une dépendance
technocratique (manque de moyens, décisions gouvernementales) et par les difficultés du soignant

a intégrer certains automatismes (port du masque) dans son activité.

Toujours dans un objectif de sécuriser la prise en charge de sa patientéle non-COVID et de se
rassurer, certains médecins généralistes ont souhaité aller plus loin leur démarche d’adaptation et

d’offres de soins par « don de soi ».

Le centre COVID était une proposition d’organisation ambulatoire locale au fonctionnement
autonome fait a l'initiative d’'un cabinet de médecine générale rattaché a une MSP multi-site et

soutenue par l'institution universitaire.

La fermeture du centre a résulté de la conjonction d’une situation épidémique en amélioration dans
I'Hérault, d’'une base précaire de |'engagement des différents acteurs de terrain, d’un
fonctionnement a flux tendu, et d’'un manque de valorisation par les pouvoirs publics de cette

mobilisation ambulatoire devenue contraignante.

L'ouverture du centre s’était faite pendant le confinement, en période de décroissance des cas de

contaminations, entrainant une faible activité.

Dés le départ, les acteurs exprimaient des doutes sur le bien-fondé de la structure, verbalisés lors
des réunions, et reconnaissaient s’étre engagés par solidarité ou pour faire bonne figure. Ceci
expliquait probablement le départ d’'une médecin généraliste dés la 1% journée de consultation et

le manque d’implication des autres médecins dans la gestion de I'organisation du centre.
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L'effectif limité, fragilisé par ce départ, avait induit une augmentation de la charge de travail et de

I’épuisement de certains acteurs.

Pour les instigatrices du projet, le point négatif marquant était I'importante part administrative
requise pour le fonctionnement et les difficultés managériales inhérentes au travail en équipe qui

leur donnaient le sentiment de s’éloigner de leur activité purement médicale.

L'absence de valorisation forfaitaire par I’ARS d’Occitanie a été percue comme un traitement, aussi

comme un manque de reconnaissance pour certains soignants.

D’autant plus que si certains venaient sur le temps de repos, d’autres participaient sur leur temps
d’activité et donc subissaient une perte d’activité qui aurait pu étre compensée par le forfait

consultation proposé par I’ARS.

Des tensions entre professionnels ont émaillé la vie du centre et étaient probablement sous-tendues

par une problématique de pouvoir et de hiérarchie, engendrant une rivalité entre les cabinets.

Ces raisons ont abouti aux souhaits de retourner un fonctionnement classique et indépendant dans

les cabinets de médecine générale, facilité par I'accessibilité aux masques, aux tests PCR.

Finalement, les deux principaux obstacles a la réouverture étaient relatifs aux conditions
organisationnelles et a I'absence de valorisation financiere d’une action considérée du ressort de la

Santé Publique.

Les pistes d’amélioration proposées par les acteurs pour réitérer une action similaire dans le futur
reposaient principalement sur I'augmentation des moyens humains en opérant un regroupement
de différents cabinets sur le territoire et d’en augmenter I'attractivité via une rémunération
forfaitaire actée et une diversification des missions de la structure. La délégation de I'’ensemble des
taches administratives a une entité dédiée était aussi une condition sine qua non a un

réinvestissement.

Méme si I’objectif secondaire du projet, de rouvrir le centre en cas de 2"% vague, n’a pas été atteint,

cette action commune a eu des répercussions positives sur le plan individuel et collectif.

Le cadre protocolisé de la structure avait un c6té rassurant et sécurisant, bénéfice immédiatement

percu par certains médecins généralistes sur leur activité classique « non COVID ».
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De facon générale, cette action a permis aux acteurs de trouver leur place dans une lutte dont ils se
sentaient exclus en s‘appropriant une prise en charge spécifiquement dédié a la COVID-19 (comme
avec cette IDE qui avait I'impression d’étre plus dans « I'urgence sanitaire ») mais surtout elle avait
créé un lien solide au sein du réseau local de soins par cette mobilisation commune et a travers les
échanges. Ce point était souligné au cours des entretiens particulierement par les promotrices de
I’action dont les relations avec la biologiste et les IDE s’étaient renforcées rejaillissant sur la santé

de leur patientéle mais aussi avec les pouvoirs locaux.

Elle a montré que le travail collectif en situation de crise était une solution privilégiée qui offrait un
support moral et par son interdisciplinarité était une opportunité de mettre a profit les

compétences de chacun conduisant a un sentiment de valorisation personnelle.

L'ensemble des démarches et stratégies mises en ceuvre durant cette période a parfois pu étre
délétere pour la santé de certains soignants qui reconnaissaient un sur-engagement dans leur
mobilisation justifiée par la valeur de la profession et responsable d’'un épuisement physique et

psychique.

Néanmoins de facon générale, le soignant a retiré de cette expérience un sentiment

d’enrichissement global.
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C. CONFRONTATION A LA LITTERATURE

1- Une réorganisation nationale des soins primaires

Le College National des Généralistes Enseignants a publié le 26/03/2020 les résultats d’'une enquéte,
menée du 14/03/2020 au 21/03/2020 aupreés de 5 490 médecins généralistes de toute la France,
soit 15 % de la profession, sur I'organisation des soins de premier recours en réponse a I'ampleur
de la crise.

Elle montrait que 71 % des médecins généralistes avaient modifié leur fonctionnement en mettant
en place des espaces dédiés lorsque cela était possible (80 %), en ouvrant des plages de
consultations dédiées au COVID (76 %), en augmentant le temps consacré a répondre a leurs
patients par téléphone (86 %), en augmentant le nombre de téléconsultations (28 %). Elle confirmait
également le manque de matériel dont disposaient les médecins généralistes pour faire face a
I’épidémie : seuls 21 % disposaient de surblouses et 26 % de lunettes de protection. 14 % des
médecins généralistes déclaraient ne plus disposer du moindre masque a leur cabinet au moment

de cette enquéte.

2- Une santé impactée par des facteurs de stress commun entre secteur hospitalier et

ambulatoire
La pandémie de COVID-19 a donné lieu a une multitude d’études scientifiques en rapport direct
avec la maladie, ses implications cliniques et thérapeutiques, mais a également stimulé la recherche
sur ses conséquences indirectes telles que son impact sur la santé des soignants.
Les divers entretiens ont donné un apercu de la vulnérabilité a la souffrance mentale dont ont été
sujets les soignants en début de pandémie, notamment avec un accroissement de leur anxiété. Ce
constat a été corroboré par diverses études francaises menées principalement aupres du personnel
hospitalier sur les risques pour la santé mentale chez les soignants exposés a la COVID-19.
Il apparait que le vécu des soignants, qu’ils soient hospitaliers ou ambulatoires (pour les médecins
et généralistes et IDE libéraux), est superposable mais a des degrés divers. Tous font face aux mémes
problématiques dans un délai restreint, exigeant une flexibilité importante : réorganisation des
soins, assimilation d’informations massives et changeantes, pénurie de matériel de protection,
augmentation de la charge de travail, manque de moyens thérapeutiques et de connaissances
aboutissant a un stress et un épuisement personnel comme rapporté dans certains entretiens.
Une autre similitude entre le témoignage des soignants ayant participé au centre et cette étude est

I'absence de compensation de la charge professionnelle par la vie personnelle en raison du
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confinement et de la mise a I'arrét de la vie sociale, de la peur de la contamination des proches, de
la diminution des temps de repos.(52) La vie du soignant était articulée dans tous ses aspects autour

de la pandémie.

Cependant, le vécu des acteurs des soins ambulatoires semble différer sur certains points.

Pour le soignant hospitalier, I'une des principales craintes est la contamination des proches du cercle
familial. Pour le médecin généraliste et I'infirmier, méme si la contamination de I'entourage est une
inquiétude prégnante au quotidien, la peur principale résidait dans le risque de contamination des
patients (fragiles avec comorbidités) au sein de son environnement de travail et qui trahirait un
défaut de compétence en termes de sécurité et d’asepsie.

Le statut de potentiel vecteur de transmission a été vécu difficilement comme souligné dans I'étude
COV IMPACT menée par le C.H. de Béziers en mai 2020 aupres de son personnel hospitalier. Ce
sentiment est finalement partagé par tous, comme constaté dans les entretiens, que I'on vienne de

la ville ou de I'h6pital.(53)

La peur de contracter la COVID-19 semble moins anxiogene chez les soignants de ville qui
relativisent I'impact qu’aurait I'infection sur leur santé. Cela pourrait s’expliquer par le fait que le
médecin généraliste est confronté davantage au quotidien a des formes mineures qui représentent
la majorité des cas d’infections et que par analogie, il imagine une histoire de la maladie similaire

pour lui en cas d’infection.

La situation professionnelle en libérale a probablement joué un réle protecteur sur la santé du
soignant en lui épargnant une exposition répétée a des événements traumatisants comme des
déces ou des détresses respiratoires aiglies, tout a la différence du personnel hospitalier.

Le sentiment d’appartenance a une communauté, 'augmentation de la communication et le
développement de nouvelles relations qu’a induit le centre ont trés certainement influencé
positivement le vécu des soignants de Prades-Le-Lez. De tels facteurs (appartenance a une équipe,
I’échange régulier dans un environnement relationnel sain) ont également été identifiés comme
protecteurs chez le personnel hospitalier.

Ce qui semble avoir été plus difficile a gérer en médecine ambulatoire est I'incertitude globale
(diagnostique, physiopathologique et thérapeutique) face a des cas supposés en début de pandémie

en l'absence de test PCR disponibles. Alors que lincertitude est constitutive de I'exercice en
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médecine générale et que sa gestion fait partie des compétences du praticien en soins ambulatoires
(SFMG), elle a été une source d’anxiété majeure en début de crise sanitaire.(54)
Elle a été probablement atténuée par I'exercice de groupe en cabinet et les échanges quotidiens

entre les acteurs réunis pour le centre.

Un article paru dans le numéro 455 de la revue Prescrire du mois de septembre 2021, a recensé,
sous forme de recherche documentaire, les enquétes menées sur le lien existant entre I'exposition
aux médias depuis le début de la pandémie et la santé mentale de la population.

Il apparait que la COVID-19 a bénéficié d’une omniprésence médiatique (80% du temps des journaux
télévisés et 80 % des articles de la presse papier lui étaient consacrés au cours du 1¢" semestre 2020)
dont le contenu orienté tant6t macabre, tantot spectaculaire, a été une source d’anxiété d’apres
deux sondages réalisés sur un échantillon de 1 000 adultes francais représentatif de la population
en septembre 2020 et janvier 2021.

Si la responsabilité des médias sur leur état d’anxiété, n’est pas clairement formulée par les
soignants interrogés, on peut néanmoins affirmer qu’étant l'un des principaux canaux
d’informations en début de pandémie, les médias ont nourri I'inquiétude des acteurs et contribué
a leur mobilisation au sein du centre.

Par contre, ce qui a été exprimé est une lassitude certaine et une colére en raison d’un contenu non-
représentatif de la réalité du soignant ambulatoire, comme la mise en avant systématique de cas

grave, élément souligné au cours de I'entretien E2 et retrouvé dans l'article de la revue Prescrire.

3- Facteurs d'influence d’activité du centre : organisation, rayon d’activité, visibilité, réle des

Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS)

Cette initiative exclusivement locale, a I'échelle d’un village, a constitué a la fois la force et la
faiblesse de ce centre COVID.

Sa force pour les liens qu’elle a permis de tisser entre les différents professionnels de santé et les
acteurs politiques locaux, permettant une prise en charge spécifique, fluide, coordonnée et
sécurisante, pour les patients et soignants, dans une zone dédiée ; mais également sa faiblesse de
par ses moyens humains limités sur le plan médical et paramédical et son faible public drainé.
Peut-étre que la participation de soignants des villages limitrophes aurait assoupli les contraintes
d’emploi du temps des médecins participants, évitant de fonctionner a flux tendu et de précariser

une organisation déja fragile, en cas d’indisponibilité.

115



On peut supposer qu’une structure au rayon d’action élargi aurait attiré une patientele plus
nombreuse assurant ainsi une activité plus soutenue et par effet boule de neige la pérennité de la
structure.

Ce fut le cas d’un centre COVID ouvert des le 18 mars 2020 en Haute-Garonne supervisé par une
CPTS dont I'équipe comptait une cinquantaine de médecins qui aurait effectué quotidiennement
100 a 120 consultations en mobilisant 2 a 4 praticiens par jour. La source ne précise pas la date de
fermeture de ce centre.(55)

Ce choix aurait pu étre d’autant plus adapté que I'ouverture du centre de PLL survenait dans un
contexte sanitaire et démographique différent du modele perpignanais.

Alors que la situation héraultaise et montpelliéraine en mars 2020 était plutét rassurante, la ville de
Perpignan faisait face a une flambée de cas, principalement au sein d’'une population vulnérable
d’origine gitane considérée comme précaire et peu accessible aux messages de prévention, vivant
dans des conditions de promiscuité importantes.(6)

D’aprés les données de I'INSEE de 2018, la population pradéenne était constituée de 24% de

retraités, 22,5 % de professions intermédiaires et 14,5 % de cadres.(56)

On peut se demander si I'information de I'existence du centre avait été suffisamment diffusée car il
est étonnant de constater qu’au cours de ces deux mois d’activités, aucun patient n’ait été adressé
dans la structure par le centre 15.

N’y avait-il pas de patients éligibles ou alors leur adressage s’est-il fait sur d’autres structures ?

Car dés le mois de mars 2020, une multitude de centres avait éclos : I’ARS comptabilisait 143 centres
en région Occitanie dont 24 dans le département de I'Hérault, parfois proches en distance
notamment, comme le centre de Baillargues et celui de Prades-Le-Lez (18 minutes de trajet en
voiture). Le centre de Prades-Le-Lez était-il perdu dans la masse de ces structures florissantes sur le
territoire ?

(Il existait une cartographie dynamique des centres actifs durant le premier confinement sur le site
de I'URPS Occitanie que nous n’avons pas retrouvé en 2021, remplacée par une carte des différents
centres de vaccination.)

Il faut noter que certains centres ont eu plus de visibilité auprés de la population en bénéficiant
d’une fenétre médiatique télévisée et via la presse papier.(57)

L'appui matériel, financier et humain des CPTS a joué un réle majeur dans le fonctionnement des
centres COVID. Certaines CPTS ont ainsi pu mobiliser parfois plusieurs centaines de professionnels

dans un délai réduit pour participer aux structures de consultations mais aussi pour organiser le
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suivi ultérieur des patients a risque, épauler les IDE libérales dans leur organisation, étre un canal
d’information fiable pour les soignants. Les centres appuyés par les CPTS ont possiblement regu plus
de soutien des ARS sur le plan logistique et financier avec des rémunérations forfaitaires pour les
soignants mobilisés.

La crise sanitaire de COVID-19 a été un exemple concret de I'intérét du développement des CPTS
sur le territoire et de leur fonction, c’est-a-dire mener une action de santé en faveur de la population
en assurant un maillage du territoire optimal et en coordination continue avec le secteur hospitalier.
Le chiffre exact du nombre de CPTS impliqués dans des centres de consultations COVID-19 n’a pas
été retrouvé.

Le rOle joué par les CPTS va dans le sens de la volonté du gouvernement actuel que I’exercice médical
devienne quasi-exclusivement un exercice de groupe dans les années a venir et que I'exercice libéral
solitaire fasse figure d’exception. Ce souhait fait partie de la stratégie nationale de transformation
du systeme de santé appelée « Ma santé 2022 » qui a pour objectif de couvrir I'ensemble du
territoire au moyen de 1000 CPTS (il existerait 688 CPTS sur le territoire national a des stades
d’avancement différent d’apres les données de la Fédération Nationale des CPTS en juillet 2021).
(58)

On pourrait quand méme entrapercevoir par cette tentative de connexion de la MSP Pauline

Lautaud avec des acteurs extérieurs les prémices d’une action de CPTS.

Depuis 2021, quelques théses ont été publiées sur I'’émergence et la gestion de centre COVID.

Les motivations de I'engagement dans ces structures étaient sensiblement les mémes a savoir un
moyen logistique permettant d’exercer en sécurité, c’est-a-dire en limitant les risques de
contamination des patients et des soignants, mais aussi une réponse a la centralisation des moyens
sur le secteur hospitalier. Des motivations éthiques et financiéres étaient parfois citées comme dans
la thése de P. Billiaux, publiée en 2021, sur le ressenti de 13 médecins généralistes sur I’'émergence
et la gestion du centre COVID du pays Rethélois. Ce travail interrogeait également les médecins
n’ayant pas pris part a la structure : il s’agissait essentiellement de cabinets de groupe qui s’étaient
organisés indépendamment. On peut faire I'analogie avec les cabinets de Prades-Le-Lez qui ne
souhaitaient plus s’engager sur le centre en raison d’une réorganisation au sein de leurs locaux qui

paraissait compatible avec le risque de contamination .(59)
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Dans la these nantaise de M. Helou sur la mise en place et I'activité du centre COVID-19 des Herbiers
en Vendée, comme dans notre intervention, un des éléments moteurs au projet était la crainte d’'un
afflux de cas sur le territoire comme |’établissait les projections : il était nécessaire d’anticiper cette
vague avec une structure opérationnelle.

Concernant sa supervision administrative et technique, le comité de pilotage de la structure n’a pas
subi les mémes désagréments que les promotrices du projet : la coordination médicale était
chapeautée par un médecin responsable du centre, la coordination paramédicale (qui réunissait
IDE, kinésithérapeutes et ambulanciers) et la gestion des stocks était assurée exclusivement par une
infirmiére ASALEE (Association de Médecins Généralistes et d'Infirmiéres Déléguées a la Santé) dont
I'activité était a I'arrét.

Pour ce qui concerne I'activité de ce centre, 120 consultations ont été réalisées pendant les 40 jours
d’ouverture du 20mars au 30 avril 2020. Son profil était similaire a celui de I’'Hérault, a savoir une
activité soutenue au cours des deux premieres semaines d’ouverture puis une décroissance
progressive ayant conduit a un arrét définitif. Il n’avait pas été proposé de transformer la structure
en zone de dépistage.

La rémunération des médecins généralistes s’était faite sur un mode forfaitaire, a la vacation qui se

cumulait avec une cotation CPAM pour chaque patient vu.(60)

D’aprés nos différentes lectures et articles sur le sujet, il apparait que la plupart des centres COVID
actifs sur le territoire (certains étant a I'état de veille) ont fonctionné entre mars et juin 2020, leur
activité suivant la tendance nationale.

Il n’a pas été retrouvé de mention de centre ayant rouvert lors de la 2™ vague de COVID a I’hiver
2020.

Tous faisaient mention de I'importance de l'interdisciplinarité, du role fondamental des acteurs
politiques locaux et de leur réactivité comme pour le centre de Choisy-Le-Roi mis en place en
I’espace de dix jours et qui avait pu d’emblée introduire une activité de diagnostic par PCR (article

paru dans le BEH).(61)
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D. PERSPECTIVES

Méme si actuellement il n’existe quasiment plus de centre ayant pour vocation d’effectuer des
consultations de patients suspects (les centres existants ayant principalement une activité de
vaccination et de dépistage par test antigénique ou PCR), on ne peut pas écarter la possibilité d’étre
confronté dans les années a venir a de nouvelles pandémies de grandes ampleurs pour lesquelles

des structures similaires pourraient de nouveau voir le jour.

C’est pourquoi il apparait important d’évaluer ces structures qui ont coexisté sous une multiplicité
de format différent avec un fonctionnement propre : certaines ont vu le jour dans le cadre de CPTS
(communautés professionnelles territoriales de santé), de MSP (maison de santé pluri-
professionnelle) avec des locaux déja existants et dédiés a des actions de santé ; tandis que d’autres
sont nés d’initiatives individuelles de professionnels (en exercice seul ou de groupe) qui se sont
regroupés pour I'occasion dans des structures fournies par les municipalités. Il existait également

des centres restés en veille toute la durée du confinement.

Il serait intéressant, comme proposé par F. Bideux dans son travail de thése en 2021, d’analyser des
centres COVID ayant fonctionné sur le territoire selon la méthodologie de Revue Apres Action
proposée par 'OMS en 2019. Ce type de revue codifié consiste en un examen qualitatif de mesures
prises pour faire face a un événement représentant un danger pour la santé publique, il permet
d’identifier et de documenter les pratiques exemplaires ainsi que les lacunes rencontrées dans le
cadre de la réponse a I'’évenement. Elle est recommandée par 'OMS depuis 2016 dans le nouveau
cadre du Reglement Sanitaire International.

Cette évaluation pourrait s’avérer utile dans I’'hypothése d’une situation sanitaire similaire future

pour laquelle des structures sur le modéle des centres COVID devraient étre redéployés.(62)

De facon générale, la coordination et la gestion de crise doivent refaire I'objet d’une réflexion
approfondie par les pouvoirs publics en partenariat avec les principaux acteurs de terrain
(professionnels de santé hospitaliers et des soins primaires, pouvoirs locaux et administrations...)
afin d’éviter les incompréhensions, de limiter les dommages évitables dans un situation déja
chaotique et d’avoir une meilleure préparation au cours de prochains évenements majeurs.

Le sociologue Henry Bergeron, dans son ouvrage sur la gestion de la crise de COVID-19 en 2020

(COVID-19 : une crise organisationnelle), critiquait le manque de préparation de I’état face a cette
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pandémie malgré I'expérience de plusieurs crises passées dont la plus récente étant celle de la
pandémie d’"HIN1 en 2009. Il expliquait I'insuffisance des instruments existants comme les plans de
gestion et les exercices de simulation qui ne prenaient pas en compte tous les paramétres
d’influence en temps de crise et qui rendent leur application difficile en situation réelle : le manque
de souplesse des protocoles laissant peu de place a I'improvisation suggérant un seul déroulement
possible de la crise et de son plan, les possibles défaillances individuelles (épuisement professionnel)
étaient rarement prises en compte, le manque de coordination entre les organismes impliqués

venaient complexifier I'application des mesures conduisant a des conflits entre les acteurs.
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E. FORCES ET LIMITES DE 'ETUDE
1 - Forces de I'étude

* Une étude au format original :
Le format de recherche-action constitue I'originalité de cette étude au moment de sa mise en

ceuvre.
Il permet par sa schématisation sous forme de boucles de montrer le travail de réflexion continue
mené par les acteurs en début de pandémie et restitue les étapes clés de leur expérience et de leurs
tentatives d’adaptation au premier semestre 2020. La réalisation d’entretiens semi-dirigé a permis

d’étayer les résultats issus de la 1¢ partie d’analyse.

¢ Un soutien méthodologigue par les deux directrices de thése :

La guidance continue par les deux directrices de these a contribué a la cohérence et la fiabilité de

I’étude dans sa construction et son analyse.

¢ La validité interne de I'étude :

La validité interne de I'étude a reposé a la fois sur :

- la variété et la triangulation des différents matériaux utilisés (notes d’observation,
recommandations, résultats d’activités, entretiens semi-dirigés etc.) pour construire la RA

- I'appui d’une grille d’analyse produite par la chercheuse a partir d’une de ses lectures d’un article
de J-P. Pourthois détaillant sous forme de quatre grands axes (systémique — temporelle —
économique (social, culturelle, psychologique) — axiologique) et douze repéres, les éléments issus
du terrain et servant a crédibiliser la recherche-action menée.

- la diversité socio professionnelle des acteurs interrogés offrant un angle de vue varié sur

I’expérience rapportée

e La validité externe de |'étude :

La méthodologie employée dans cette thése pourrait servir d’outil pour la construction d’un projet
similaire de RA dans le futur. Elle pourrait également étre utilisée comme support en cas

d’évaluation globale des centres COVID sur le territoire.
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2 — Limites de I’étude :

e Un premier travail de recherche :

Ce travail de recherche a été une premiere expérience pour la chercheuse, de réalisation d’'une
étude premiérement, relevant du domaine de la recherche-action deuxiemement, et de découverte
des sciences sociales, de fagon générale.

Cette confrontation de novo, a une discipline inconnue avant cet exercice, a pu impacter la qualité
du projet de these sur divers plans : dans la pertinence des éléments de bibliographie retenue, dans
la rigueur requise pour la tenue du journal de bord, dans la réalisation du guide d’entretien et ainsi
gue dans les conditions de leur recueil aupres des personnes interrogées, mais également dans
I’'analyse des données pouvant causer un biais méthodologique.

Les discussions continues avec les deux directrices de these et la participation aux différents ateliers

de these ont permis de compenser en partie ces difficultés.

¢ Une absence de données bibliographiques :

Au début de sa conception, le caractére inaugural de I'événement vécu par les soignants faisait de

cette thématique un sujet original encore inexploré, encore moins sous le format de la RA.

¢ Un biais dans le recueil des données et leur analyse :

La position de chercheuse-actrice est une position ambiglie qui peut poser des problémes de

neutralité et d’objectivité dans I'analyse des données.

Son implication immédiate dans le processus d’action et ses liens étroits avec les promotrices du
projet qui étaient également ses directrices de thése, ont pu influencer linterprétation des
évenements en y mélant une dimension affective. Cependant, la chercheuse ayant conscience du
risque de perte d’objectivité dans sa réflexion a tenté de prendre un maximum de distance au cours

de sa rédaction.

Ces liens privilégiés et connus des acteurs ont pu affecter la maniere dont ils se sont livrés a la
chercheuse au cours des entretiens. Globalement, les acteurs ont accueilli positivement la
démarche de these et ont accepté avec bienveillance de se plier a I'exercice des entretiens semi-

dirigés. Cependant, il est possible que certains acteurs aient pu étre dans une certaine retenue
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concernant le vécu de leur expérience au sein du centre COVID selon leur degré de proximité avec
les instigatrices du projet.

Ce constat se base sur la mise en relation d’événements issus de I'analyse des réunions, de
I’'observation des échanges entre acteurs et de I'absence d’évocation de ces événements au cours

de certains entretiens.

¢ Une méthodologie différente pourla RA:

La réalisation d’un entretien semi-dirigé en amont de I'ouverture du centre et a sa fermeture aurait
probablement permis une meilleure appréciation de I’évolution du ressenti des acteurs vis-a-vis de
la crise, de I'expérience acquise et de ses effets sur I’état psychologique des soignants.

Concernant le centre, la diffusion d’un questionnaire de satisfaction a propos de son organisation a
mi-parcours aurait aussi peut-étre permis une meilleure prévention de sa fermeture en apportant

des pistes d’amélioration.

123



VI.Conclusion

Ce travail montre qu’au lieu de rester dans un fonctionnement habituel, remis en question par une
situation sanitaire désastreuse, le soignant dans un objectif de maintien d’un accés aux soins
sécurisé, s’emploie a proposer une organisation ambulatoire différente qu’il juge plus adaptée dans
le contexte.

I met en place diverses stratégies adaptatives malgré des moyens limités dans un délai restreint.
A une échelle individuelle, il réorganise son activité en séparant les flux de patients COVID et non
COVID-19, et introduit gestes barrieres et téléconsultations. Cette réorganisation lui permet de
retrouver la maitrise de la situation.

Ce travail montre également le pouvoir fédérateur d’'une MSP a I'échelle d’un territoire. Grace au
soutien de la Maison de Santé Pluriprofessionnelle Pauline Lautaud, deux médecins généralistes ont
pu proposer un projet de santé a destination de la population sous forme de centre COVID-19. Cette
organisation ambulatoire de la prise en charge de patient COVID-19 nait d’un besoin de sécuriser
patient et soignant et de mutualiser des ressources matérielles limitées en temps de crise. L'objectif
secondaire d’avoir une structure opérationnelle en cas de seconde vague n’a pas été atteint, les
soignants ne souhaitant pas se réinvestir dans un tel projet en raison de contraintes
organisationnelles et du manque de valorisation financiére d’'un engagement considéré de santé
publique.

En dépit de sa fermeture, en connectant cabinets médicaux de proximité, IDE libérales, ARS,
pouvoirs publics locaux, MSP soutenue par I'Université, ce centre a généré un changement durable
dans les relations interprofessionnelles du réseau de soins local. Il a aussi eu pour effet de valoriser
un secteur du soin ayant souffert d’une exclusion, en début de pandémie, du dispositif de gestion
de crise déployée par le Ministére de la Santé.

Il serait intéressant d’évaluer les différents centres COVID apparus sur le territoire mais aussi comme
le suggere ce travail de repenser les stratégies nationales mises en ceuvre pour intégrer

différemment les soins primaires.

124



10.

11.

VIl. Bibliographie

Fontanet A. Naissance d’une pandémie. Collége de France; 2019.

Agence Reégional de Santé Occitanie. Informations sur le coronavirus COVID-19 et rappel des
principales ~ recommandations  sanitaires  [Internet]. 2020. Disponible  sur:
https://www.occitanie.ars.sante.fr/media/53204/download

Conseil Supérieur de 1I’Audiovisuel. Covid-19 : Le CSA mobilise les médias pour informer le
grand public - CSA [Internet]. 2020. Disponible sur: https://www.csa.fr/Informer/Toutes-les-
actualites/Actualites/Covid-19-Le-CSA-mobilise-les-medias-pour-informer-le-grand-public

Organisation Mondiale de la Santé. Conseils sur le port du masque dans les espaces collectifs,
lors des soins & domicile et dans les établissements de santé dans le cadre de la flambée due au
nouveau coronavirus (2019-nCoV) [Internet]. 2020. Disponible sur:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330998/WHO-nCov-1PC_Masks-2020.1-
fre.pdf

Follorou J. En Occitanie, les médecins généralistes organisent la riposte au Covid-19. Le
Monde.fr  [Internet]. 31 mars 2020 |[citté 8 mai 2021]; Disponible sur:
https://www.lemonde.fr/sante/article/2020/03/31/en-occitanie-les-medecins-generalistes-
organisent-la-riposte-au-covid-19 6035022 1651302.html

Simac L, Ledrans M, Catelinois O, Durand C, Guinard A. COVID-19 DANS LA
POPULATION VULNERABLE DES QUARTIERS SAINT-JACQUES ET HAUT-VERNET
DE PERPIGNAN : DE LA DETECTION DES PREMIERS CAS JUSQU’AU SUIVI DE LA
PROGRESSION DE L’EPIDEMIE, UNE SURVEILLANCE REALISEE GRACE AUX
DONNEES LOCALES / COVID-19 IN THE VULNERABLE POPULATION OF THE
SAINT-JACQUES AND HAUT-VERNET DISTRICTS OF PERPIGNAN (FRANCE):
HEALTH SURVEILLANCE CARRIED OUT USING LOCAL DATA. Bull Epidémiol Hebd.
2020;(30):590-8.

Organisation Mondiale de la Santé. Chronologie de 1’action de I’OMS face a la COVID-19
[Internet]. Disponible sur: https://www.who.int/fr/news/item/29-06-2020-covidtimeline

Organisation Mondiale de la Santé. Déclaration de ’OMS concernant un groupe de cas de
pneumonie & Wuhan [Internet]. Disponible sur: https://www.who.int/china/news/detail/09-01-
2020-who-statement-regarding-cluster-of-pneumonia-cases-in-wuhan-china

Organisation mondiale de la santé. Déclaration sur la deuxiéme réunion du Comité d’urgence
du Réglement sanitaire international (2005) concernant la flambée de nouveau coronavirus
2019 (2019-nCoV) [Internet]. Disponible sur: https://www.who.int/fr/news-room/detail/30-01-
2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-
emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)

Office parlementaire d’évaluation des choix scientifiques et technologiques. Epidémie de
COVID-19 - Point de situation au 30 mars 2020. Sénat; 2020 mars.

Delfraissy J-F, Benamouzig D, Bouadma L, Casanova J-L, Cauchemez S, Chauvin F, et al.
Etat des lieux du confinement et criteres de sortie. 2020;14.

125



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

Allocution liminaire du Directeur général de I’OMS lors du point presse sur la COVID-19 - 11
mars 2020 [Internet]. Disponible sur: https://www.who.int/fr/dg/speeches/detail/who-director-
general-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-on-covid-19---11-march-2020

Le Monde. Coronavirus : plus d’1,7 milliard de personnes confinées dans le monde pour tenter
d’endiguer la pandémie. 23 mars 2020;

OMS. “Solidarity” clinical trial for COVID-19 treatments [Internet]. Disponible sur:
https://www.who.int/fr/lemergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/global-research-on-
novel-coronavirus-2019-ncov/solidarity-clinical-trial-for-covid-19-treatments

Ministére des Solidarités et de la Santé, Insee, Sante publique France. Livret de présentation
sur le suivi de I’épidémie de covid-19.pdf [Internet]. 2020. Disponible sur:
https://www.gouvernement.fr/sites/default/files/cfiles/livret_de_presentation_sur_le_suivi_de
lepidemie_de_covid-19.pdf

Le Monde. Coronavirus : un troisieme cas d’infection confirmé en France [Internet]. 2020.
Disponible sur: https://www.lemonde.fr/planete/article/2020/01/24/coronavirus-deux-
premiers-cas-confirmes-en-france-a-bordeaux-et-paris_6027158 3244 .html

Lescure F-X, Bouadma L, Nguyen D, Parisey M, Wicky P-H, Behillil S, et al. Clinical and
virological data of the first cases of COVID-19 in Europe: a case series. Lancet Infect Dis. 1
juin 2020;20(6):697-706.

Santé Publique France. Cluster de COVID-19 dans les Alpes, France, Février 2020. 29 juin
2020;

Danis K, Epaulard O, Bénet T, Gaymard A, Campoy S, Botelho-Nevers E, et al. Cluster of
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) in the French Alps, February 2020. Clin Infect Dis. 28
juill 2020;71(15):825-32.

COVID-19 : trois nouveaux cas confirmés, dont un déces [Internet]. Ministére des Solidarités
et de la Santé. 2021. Disponible sur: https://solidarites-
sante.gouv.fr/actualites/presse/communiques-de-presse/article/covid-19-trois-nouveaux-cas-
confirmes-dont-un-deces

Macron E. Adresse aux Frangais, 12 mars 2020 [Internet]. 2020 [cité 8 mai 2021]. Disponible
sur: https://www.elysee.fr/emmanuel-macron/2020/03/12/adresse-aux-francais

Ministére des Solidarités et de la Santé. PREPARATION AU RISQUE EPIDEMIQUE Covid-
19 Guide méthodologique. 2020.

Macron E. Déclaration de M. Emmanuel Macron, président de la République, sur la
mobilisation face a I’épidémie de COVID-19, la guerre sanitaire contre le coronavirus et sur
les nouvelles mesures adoptées (report du 2e tour des municipales, suspension des réformes
[Internet]. 2020. Disponible sur: https://www.vie-publique.fr/discours/273933-emmanuel-
macron-16-mars-2020-coronavirus-confinement-municipales

SPF. COVID-19 : point épidémiologique du 15 mars 2020 [Internet]. Disponible sur:
/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/infection-a-
coronavirus/documents/bulletin-national/covid-19-point-epidemiologique-du-15-mars-2020

126



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

SPF. COVID-19 : point épidémiologique du 2 avril 2020 [Internet]. [cité 17 mai 2021].
Disponible sur: /maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/infection-a-
coronavirus/documents/bulletin-national/covid-19-point-epidemiologique-du-2-avril-2020

ARS Occitanie. Informations sur le Coronavirus COVID-19 et rappel des principales
recommandations sanitaires [Internet]. Disponible sur:
http://www.occitanie.ars.sante.fr/informations-sur-le-coronavirus-covid-19-et-rappel-des-
principales-recommandations-sanitaires-0

ARS Occitanie. Bulletin d’information COVID-19 en Occitanie [Internet]. 2020 mars 7 [cité
19 mai 2021]. Disponible sur: https://www.occitanie.ars.sante.fr/system/files/2020-
03/%40ARSOC_%23COVID-19_BulletinInfo_20200307.pdf

ARS Occitanie. 47 cas de coronavirus covid-19 confirmés a ce jour en Occitanie [Internet].
2020. Disponible sur: http://www.occitanie.ars.sante.fr/47-cas-de-coronavirus-covid-19-
confirmes-ce-jour-en-occitanie

Coronavirus : le préfet ferme créches et écoles de 16 communes autour de Montpellier
[Internet]. midilibre.fr. Disponible sur: https://www.midilibre.fr/2020/03/11/coronavirus-le-
prefet-ferme-les-ecoles-de-16-communes-de-lest-de-montpellier,8791369.php

Le Monde. Epidémie due au coronavirus : Perpignan est devenu I’épicentre de la maladie en
Occitanie. 26 mars 2020;

Badinier E. Les urgences du CHU de Montpellier désertées, ¢’est inquiétant ! [Internet].
France Bleu. 2020 [cité 11 avr 2020]. Disponible sur: https://www.francebleu.fr/infos/sante-
sciences/les-urgences-du-chu-de-montpellier-desertees-c-est-inquietant-1586448302

ARS Occitanie. Coronavirus : les professionnels de santé libéraux se mobilisent activement a
I’entrée en phase épidémique. 2020.

ARS Occitanie. DURANT L’EPIDEMIE COVID-19 : PATIENTS AYANT UN SUIVI
MEDICAL SPECIFIQUE OU QUI PRESENTENT UN PROBLEME DE SANTE : PRENEZ
RENDEZ-VOUS OU MAINTENEZ VOS CONSULTATIONS. 2020.

ARS Occitanie. Coronavirus : les médecins libéraux organisés pour prendre en charge les
patients en toute sécurité. 2020.

URPS. Messages a I’intention des médecins libéraux d’Occitanie en anticipation de la phase
de déconfinement. 2020.

Decroly E. « La question de I’origine du SARS-C0oV-2 se pose sérieusement » [Internet]. 2020
[cité 6 mai 2021]. Disponible sur: https://lejournal.cnrs.fr/articles/la-question-de-lorigine-du-
sars-cov-2-se-pose-serieusement

Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Clinical features of patients infected with
2019 novel coronavirus in Wuhan, China. The Lancet. févr 2020;395(10223):497-506.

Haut Conseil de Santé Publique. Avis relatif a la prise en charge des cas confirmés d’infection
au virus SARS-CoV-2. 2020.

Gambaro F, Behillil S, Baidaliuk A, Donati F, Albert M, Alexandru A, et al. Introductions and
early spread of SARS-CoV-2 in France. bioRxiv. 29 avr 2020;2020.04.24.059576.

127



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

Sallard E, Halloy J, Casane D, Helden J van, Decroly E. Retrouver les origines du SARS-
CoV-2 dans les phylogénies de coronavirus. médecine/sciences. 1 aolt 2020;36(8-9):783-96.

D’Ortenzio E, Yazdanpanah Y, Lina B. Coronavirus et Covid-19. Inserm; 2021 mai.

Harapan H, Itoh N, Yufika A, Winardi W, Keam S, Te H, et al. Coronavirus disease 2019
(COVID-19): A literature review. J Infect Public Health. avr 2020;S1876034120304329.

Desvaux E, Faucher J-F. Covid-19 : aspects cliniques et principaux éléments de prise en
charge. Rev Francoph Lab. nov 2020;2020(526):40-7.

Saint-Maurice : Santé publique France. Synthése rapide COVID-19. Part des formes
asymptomatiques et transmission du SARS-CoV-2 en phase pré-symptomatique. 8 juill
2020;7.

Avis HCSP du 31 mars 2020 relatif a la prévention et a la prise en charge des patients a risque
de formes graves de COVID-19 ainsi qu’a la priorisation des tests diagnostiques [Internet].
Disponible sur: https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=790

Annweiler C, Sacco G, Salles N, Aquino J-P, Gautier J, Berrut G, et al. National French
Survey of Coronavirus Disease (COVID-19) Symptoms in People Aged 70 and Over. Clin
Infect Dis Off Publ Infect Dis Soc Am. 18 juin 2020;72(3):490-4.

Meppiel E, De Broucker T. Manifestations neurologiques associées au COVID-19. Prat
Neurol - FMC. 1 mai 2021;12(2):89-96.

Prescrire.org. Les tests covid-19 : quelques points-clés pour s’y retrouver [Internet]. 2020.
Disponible sur: https://www.prescrire.org/Fr/203/1845/60131/0/PositionDetails.aspx

Roy M, Prévost P. La recherche-action : origines, caractéristiques et implications de son
utilisation dans les sciences de la gestion. Rech Qual. 32:129-51.

Pourtois J-P, Desmet H, Humbeeck B. La recherche-action, un instrument de compréhension
et de changement du monde. 2013;Hors-Séries(15):22-35.

Agence Régional de Santé Occitanie. CENTRE DE CONSULTATIONS DEDIE COVID19
PROPOSITIONS DE PRINCIPES D’ORGANISATION. 2020.

El-Hage W, Hingray C, Lemogne C, Yrondi A, Brunault P, Bienvenu T, et al. Les
professionnels de santé face a la pandémie de la maladie a coronavirus (COVID-19) : quels
risques pour leur santé mentale ? L’Encephale. juin 2020;46(3):S73-80.

Georger F, Santos ED, Gazagne L, Berdagué P, Saib A, Nahon S, et al. COV IMPACT :
analyse des différents facteurs de stress du personnel hospitalier dans 2 centres hospitaliers en
France lors de la pandémie COVID-19. Ann Cardiol Angeiol (Paris). nov 2020;69(5):227.

Bousquet M-A. Concepts en médecine générale: tentative de rédaction d’un corpus théorique
propre a la discipline [These d’exercice]. [France]: Université Pierre et Marie Curie (Paris).
UFR de médecine Pierre et Marie Curie; 2013.

Tranthimy. Face au Covid-19, les nouvelles CPTS a la manceuvre pour désengorger les
hopitaux [Internet]. Le Quotidien du Médecin. 2020 [cité 2 nov 2021]. Disponible sur:
https://www.lequotidiendumedecin.fr/liberal/honoraires/face-au-covid-19-les-nouvelles-cpts-
la-manoeuvre-pour-desengorger-les-hopitaux

128



56.

57,

58.

59.

60.

61.

62.

Dossier complet — Commune de Prades-le-Lez (34217) | Insee [Internet]. [cité 21 déc 2021].
Disponible sur: https://www.insee.fr/fr/statistiques/2011101?geo=COM-34217

Hamdaoui S. Coronavirus : un gymnase transformé en centre de soins a Baillargues [Internet].
France Bleu. 2020 [cité 19 oct 2021]. Disponible sur: https://www.francebleu.fr/infos/sante-
sciences/coronavirus-a-baillargues-un-gymnase-transforme-en-centre-de-soins-1584969933

Ministere des Solidarités et de la Santé. Ma santé 2022 un engagement collectif. Ministere des
Solidarités et de la Santé; 2018 sept.

Billiaux P. Etude qualitative visant a comprendre le ressenti des médecins généralistes sur
I’émergence et la gestion du centre COVID dans le pays rethélois [These d’exercice].
[France]: Université de Reims Champagne-Ardenne; 2021.

Helou M. Mise en place et activité du centre COVID 19 des Herbiers: mars a avril 2020 [These
d’exercice]. [France]: Université de Nantes. Unité de Formation et de Recherche de Médecine
et des Techniques Médicales; 2021.

Vaux S, Fischer E, Sainte-Rose S, Bialot G. PRISE EN CHARGE, DEPISTAGE ET SUIVI
DE PATIENTS COVID-19 EN CENTRE AMBULATOIRE DEDIE, VAL-DE-MARNE,
AVRIL-JUIN 2020 / MANAGEMENT, SCREENING AND FOLLOW-UP OF COVID-19
PATIENTS IN A DEDICATED AMBULATORY CENTER, VAL-DE-MARNE, APRIL-
JUNE 2020. 2020;

Bideux F. Retour d’expérience d’un centre de consultation dédi¢ Covid-19 a Choisy-Le-Roi
[Thése d’exercice]. [France]: Université de Paris (2019-....). Faculté de santé; 2021.

129



VIll. Ahnexes

Annexe 1 : Guide d’entretien

GUIDE D’ENTRETIEN

Présentation

« Bonjour, je me présente : je m’appelle Héloise Grondin et je suis interne en Médecine Générale. Je vous
remercie de m’accorder du temps et de m’aider dans la réalisation de ce travail de thése.

Je vais vous poser des questions sur la situation sanitaire hors du commun que nous vivons actuellement
depuis plusieurs mois.

L’objet de ce travail n’est pas d’évaluer des connaissances mais d’avoir un retour d’expérience. Il n’y a pas de
bonne ou mauvaise réponse.

Cet entretien est réalisé dans un respect mutuel et dans la bienveillance. Vous n’étes pas obligés de répondre
a certaines questions et vous pouvez a tout moment demander une explication si vous le souhaitez.

Cet entretien est enregistré et anonymisé, d’ailleurs je vous donne le consentement écrit que vous pourrez
signer si vous étes d’accord. »

Expérience en lien avec la crise :

1/ Pouvez-vous nous décrire une expérience marquante que vous avez vécu un patient au cours de cette
pandémie de COVID-19 ?

2/ Comment avez-vous vécu cette crise sanitaire sur le plan professionnel et sur le plan personnel ?

Expérience en lien avec le centre COVID-19 :

3/ Pourriez-vous me parler de votre expérience au sein du centre de consultation COVID-19 ouvert dans le
village de Prades le Lez ?

Relances :
- quelles ont été vos motivations ?
- quels ont été les freins a votre participation a ce type de structure ?

- quel en a été le retentissement ?

Perspectives :

4/ En cas de 2" vague avérée de cas de Coronavirus, quel serait votre positionnement ?

Relances :

- envisageriez-vous de participer de nouveau a ce type de prise en charge collective et pluridisciplinaire ?
- que proposeriez-vous comme piste d’amélioration ?

- quel en a été le retentissement ?
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Annexe 2 : Formulaire de consentement

Autorisation pour I'enregistrement audio et I'exploitation des
données enregistrées

Présentation
Cet entretien est réalisé dans le cadre d’'une thése d’exercice en médecine générale.

Elle n’est néanmoins possible que grace au consentement des personnes qui acceptent d’étre enregistrées,
pour gu’elle soit utilisée a des fins pédagogiques, nous demandons par conséquent une autorisation écrite.

Autorisation
Je soussigné(e)
- autorise par la présente a enregistrer en audio I'entretien du

- autorise |'utilisation de ces données, sous leur forme enregistrée aussi bien que sous leur forme transcrite
et anonymisée :

a) a des fins de recherche scientifique (mémoires ou theéses, articles scientifiques, exposés a des congres,
séminaires)

b) a des fins d’enseignement universitaire

- prends acte que pour toutes ces utilisations scientifiques les données ainsi enregistrées seront
anonymisées.

Ceci signifie que les transcriptions de ces données utiliseront des pseudonymes et remplaceront toute
information pouvant porter a l'identification des participants ;

Fait le :

Signature
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Annexe 3 : Grille de lecture de la validité de la RA

Ces 4 axes et 12 reperes permet de garantir la scientificité de la recherche-action.
lIs interrogent sa crédibilité (validité interne), et sa transférabilité (validité externe).

Axe Découvrir Déchiffrer le terrain :

systémique 'opportunité - la résistance des acteurs

Le terrain est - les facteurs favorables

un éco- - fait-elle sens chez les personnes ?
systeme - touche-t-elle leurs besoins profonds ?

- les liens et une confiance réciproque s’établisse-ils facilement ?
- un impact positif est-il prévu ?
- des effets pervers ?

Accepter la - respecte-t-elle la multiplicité des points de vue selon une approche

complexité du multi-référentielle ?

terrain - privilégie-t-elle une lecture plurielle des événements au moyen de
triangulation diverses ?

Repérer la - a-t-on appréhendé les affiliations diverses, les structures hiérarchiques

socialité du groupe leader, opposant ?

- a-t-on pris la précaution éthique de ne pas provoquer un effondrement
de l'identité collective est individuelle ?
- a-t-on identifié les mécanismes d’inclusion et d’exclusion ?

Axe Susciter la Mettre I'accent sur les activités de production et de création dans le
économique productivité processus de changement :

sociale, - la RA stimule-t-elle des productions concretes : nouveaux actes ?
culturelle, comportements ? objets ? récits ? expositions ? brochures ?
psychologique publications ? séances d’échanges de pratiques ?

- libere-t-elle chez I'acteur des capacités nouvelles favorisant une image
de soi plus valorisée, des modifications d’habitus ?

Fabriquer du La RA, pour qu’elle ait du sens, s’appuie sur I'expérience subjective des
sens acteurs :

- s’est-elle bien appuyée sur I'expérience vécue des sujets ?

- a-t-elle tenté de découvrir le sens caché des évenements ?

- a-t-elle favorisé la conscientisation : a-t-elle mis I’acteur dans des
conditions le rendant capable de se voir sujet agissant et pensant pour
trouver des solutions a ses problémes ?

Enrichir En RA, il est nécessaire d’avoir des outils, méthodes, techniques, pour
'instrumentalité | effectuer la lecture du monde dans lequel les sujets s’inscrivent :

- les sujets ont-ils suffisamment d’instruments pour analyser la
situation ? pour faciliter la concertation ? pour évaluer les effets de la
RA?

- ont-ils été bien formés a leur utilisation ?

- sont-ils plus confiants dans leurs possibilités d’action sur
I’environnement ?

Axe Repérer la Le but de la RA est de faire progresser le sujet. Il existe des périodes de
temporelle progressivité stagnation et de régression :

Tps - a-t-on analysé ces phases ?

chronologique - comment les acteurs ont-ils assumé leurs problémes ?

Tps - quelles solutions ont été trouvées ? étaient-ce les meilleures ?
dramaturgique - 'analyse des échecs a-t-elle été porteuse de solution ?

- les acteurs ont-ils amenés des informations exactes et objectives ?
Accepter la Toute RA a une durée de vie limitée. La stabilité est un signe de
précarité de la dépendance. Il n’est pas aisé d’abandonner ce qu’on a créé.

RA - comment a-t-on préparé cette rupture ?

- a-t-on donné a la RA une visibilité suffisante pour qu’elle puisse
subsister ?

- les personnes-ressources, ont-elles été identifiés pour perpétuer
I'action ?
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- qu’en est-il de 'autonomisation des sujets ?

Favoriser
historicité

Les sujets participant a la RA ont tous une histoire particuliere et un
ensemble d’habitus produits de cette histoire.

- a-t-on pris en compte ces habitus pour assurer la continuité identitaire
des personnes ?

- a-t-on pu maintenir les sujets en connexion avec eux-mémes et avec le
groupe auquel ils appartiennent d’une part et favoriser I’émancipation
par rapport a des schémas de conduites stéréotypées ?

Axe
axiologique
Approche
critique des
valeurs

Quelle
conception de
’lhomme
sous-tend la
RA?

Eclairer la
finalité

- a-t-on une idée claire sur les valeurs sous-tendant la démarche ?

- les objectifs sont-ils énoncés ?

- le changement que I'on veut produire a-t-il été défini ?

- le réle des acteurs a-t-il été explicité ?

- a-t-on discuté quant a savoir a qui appartenait le pouvoir de décider ?
- la difficulté dans le choix entre les finalités individuelles et collectives :
quel compromis a été trouvé ?

Repérer
I'ambiguité

Les zones d’incertitudes sont vastes, liées aux aléas du terrain, des non-
dits, a I'ambiguité qui régit les prises de décision.

- a-t-on repérés ces zones d’incertitude ?

- a-t-on été en mesure de composer avec les continences du terrain ?

- a-t-on reconnu le réle inévitable de la dimension affective et subjective
des acteurs ? comment I'a-t-on dépassé ?

- se comprend-on bien finalement ?

- les acteurs sont-ils sinceres les uns avec les autres ?

Gérer la
conflictualité

Le conflit fait partie de la recherche-action, et est un facteur important
de changement.

- a-t-on suscité en cas de dissension une analyse de la situation ?

- a-t-on cultivé I'aptitude au compromis ?

- a-t-on laissé aux protagonistes un espace de liberté, contre-pouvoir qui
éveille d’autres possibilités d’actions ?

- le conflit a-t-il contribué a I’évolution du groupe et des personnes ?
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Annexe 4 : Fiche conseil patient

CENTRE DE CONSULTATION COVID-19
PRADES-LE-LEZ

Département
de Médecine

o ;
' s Générale

Le médecin que vous venez de consulter pense que vous avez une infection correspondant a un CoVid-19.
Toutefois, il n'a décelé aucun signe de gravité lors de la consultation. Une hospitalisation n’est pas
nécessaire, vous pouvez donc rester au domicile

Le traitement

] Le traitement unique est le paracétamol en fonction de la fievre
0 VOUS NE DEVEZ PAS PRENDRE D’ANTI-INFLAMMATOIRES (Nurofen, Ibuprofene, Advil..) OU DE
CORTISONE (lls sont dangereux en cas de CoVid-19)

Les mesures pour limiter la propagation du virus :

0 Restez a domicile pendant 14 jours (confinement) : n’allez pas travailler, n’allez pas faire vos courses
ou sortir dans la rue
Les livraisons a domicile sont possibles, a condition de laisser le(s) colis sur le pas de la porte.
Evitez particulierement tout contact avec des personnes fragiles (personnes dgées ou malades)
Si I'évolution de la situation le permet (disponibilité du matériel), portez un masque chirurgical lors
de l'intervention d'un professionnel de santé ou d'une consultation médicale.

Surveillance de votre état de santé :

0 Dans de rares cas le CoVid-19 peut s’aggraver entre le 7°™ et le 10®™¢ jour. C’est pour cela qu’une
consultation de réévaluation sera prévue.

0 Les signes a surveiller sont une augmentation de la température, une géne respiratoire ou une
douleur dans la poitrine.
Surveillez votre température 2 fois par jour.
Si vous pensez aller moins bien ou que vous étes inquiet rappelez le numéro du centre de
consultation COVID-19 : 04 67 58 46 16, ou votre médecin traitant.

1 Encas d’urgence ou si vous ne pouvez joindre le centre ou votre médecin traitant : Appelez le Centre
15

1 Ne vous rendez pas directement aux urgences ou chez votre médecin traitant

Surveillance de I'état de santé de votre entourage :

11 Surveillance de la température 2 fois par jour et surveillance des signes respiratoires,

[ Mémes regles de confinement

0 En cas d'apparition de fievre ou de symptdmes respiratoires chez un membre de I'entourage, prenez
contact avec le numéro du centre: 04 67 58 46 16 ou votre médecin traitant, s’ils ne sont pas
joignables ou en cas d’urgence : appelez le Centre 15.
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CENTRE DE CONSULTATION COVID-19
PRADES-LE-LEZ

Département
de Médecine

» -
' Y% Générale

Les mesures d'hygiéne au domicile :

O o o o o

Dans la mesure du possible, restez dans une piéce spécifique en limitant les contacts avec les autres
occupants du logement.

Dormez dans des chambres séparées

Toussez et éternuez dans votre coude. Utilisez des mouchoirs a usage unique.

Aérez régulierement.

Si possible, utilisez une salle de bains séparée

Si possible utilisez des toilettes spécifiques ou lavez les toilettes communes attentivement avec de la
javel apres chaque utilisation

Nettoyage des sols: n’utilisez pas d’aspirateur. Lavez les sols et les surfaces avec un bandeau
imprégnez puis utilisez un autre bandeau pour rincer. Laisser sécher puis appliquez un produit de
nettoyage a base de javel.

Dans tous les cas, lavez-vous les mains fréquemment (eau + savon ou solutions hydro-alcooliques),
évitez de toucher les objets communs a tous les membres du foyer, lavez tous les jours les surfaces
fréguemment touchées (poignées de porte, téléphones, dossiers de chaises...).

Lavez vous-méme vos draps a minimum 60°C et pendant minimum 30 minutes

Ne recevez aucune visite (sauf indispensables, comme les aidants).

Portez un masque chirurgical (si disponible) a chaque fois que vous étes avec vos proches. Le masque
n’est nécessaire que pour vous et pas pour vos proches.

Une téléconsultation de contréle sera a prévoir avec votre médecin traitant entre le

etle

Il décidera de la nécessité d’un nouvel examen médical qui se fera alors sur le centre de consultation COVID-

19
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Annexe 5 : Algorithme d’évaluation clinique

COVID-19
DIAGNOSTIC CLINIQUE D'INFECTION

N

Absence de signes de gravité

N

Signe de gravité :

«  Saturation <= 94% ou inférieure a la
saturation habituelle chez l'insuffisant
respiratoire

. FR > 24/min

A
Hospitalisation : /

+ Viale SAMU : 15

+  Viala hotline COVID du Facteurs de risque

Absence de facteurs de risque

CHU: 04 67333120
ou04 67333121

-/

Destination :
«  Secteur COVID dédié
. Réanimation

Isolement a domicile
Réévaluation IDE ou MG

Mauvais environnement
social et psychologique

Bon environnement
social et psychologique

|

Isolement a domicile
Réévalution IDE*

Isolement a domicile
Arrét de travail de 14

quotidienne entre J6 et

J14 jours

e Remise atous les patients de la fiche conseil au domicile
e En cas d’infection a CoVid-19 SANS critéres de gravité mais AVEC facteurs de risques
o Reéévaluation quotidienne par IDE a domicile*
ET
o Au moins une réévaluation médicale entre J6 et J14
e PAS DE PRESCRIPTION DE CORTICOIDES, NI d’AINS. Poursuite des corticoides inhalés pour les
patients déja sous traitement.
¢ Indications de prélevements diagnostics :
o Patients hospitalisés avec forme douteuse ou compromettant le circuit de soins (dialyse...)
o Femme enceinte au 3°™ trimestre
o Patient greffé
o Dépistage d’un cluster (EHPAD, SSR, école, soignants...)
e En cas de doute ou pour les patients nécessitant un préléevement, possibilité solliciter I'avis de la
hotline COVID du CHU : 04 67333120 0u 04 67 333121
ATTENTION A NE PAS MECONNAITRE TOUTE PATHOLOGIE QUI NECESSITERAIT UNE PRISE EN
CHARGE URGENTE : MENINGITE, SYNDROME CORONARIEN, EMBOLIE PULMONAIRE, ...
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Annexe 6 : Algorithme d’évaluation clinique

Evaluation téléphonique

Signes cliniques :

Signes respiratoires haut ou bas +/- dyspnée, toux, anosmie, fieévre, frissons, diarrhées, asthénie,
anosmie, agueusie, céphalées, odynophagie, myalgies

A risque de formes séveres :

>70 ans
Pathologie chronique respiratoire susceptible de décompenser (asthme, mucoviscidose...)
Obésité avec IMC >30
ATCD cardiovasculaire :
o HTA compliquée, AVC, IDM, chirurgie cardiaque, insuffisance cardiaque stade NYHA Ill ou
v
DID non équilibrés ou avec complications secondaires
Pathologie chronique respiratoire susceptible de décompenser (asthme, mucoviscidose...)
Insuffisance rénale chronique dialysée
Cirrhose >ou = stade B de la classification de Child-Pugh
Cancer sous traitement
Grossesse (en particulier 3eme trimestre)
Immunodépression congénitale ou acquise :
o Médicamenteuse : chimiothérapie anti cancéreuse, immunosuppresseur, biothérapie
et/ou une corticothérapie a dose immunosuppressive,
o Infection a VIH non contrélé ou avec des CD4 <200/mm3
Greffe d’organe solide ou de cellules souches hématopoiétiques,
o Hémopathie maligne en cours de traitement,

o

Environnement social et aspects psychologiques protecteurs :

Présence d’un entourage aidant

Absence de personne fragile a domicile (cf. comorbidités)
Masque et hygiene des mains disponibles

Piece de confinement dédiée et aérée

Moyen de communication possible (téléphone, ordinateur ...)
Accés aux besoins de base (courses...)

Bonne compréhension des mesures et adhésion sans anxiété

Attention particuliere :

Si le patient est essoufflé en parlant une téléconsultation ne sera pas suffisante méme s’il ne présente pas
de FDR.

En cas de signe de gravité (polypnée majeure, confusion) : appelez le 15.
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IX.Serment

En présence des Maftres de cette Ecole, de mes chers condisciples et
devant |'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre
supréme, d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans

I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail.

Admise dans l'intérieur des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas a corrompre les meoeurs ni a favoriser le crime.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs

enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses. Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes

confreres si j''y manque.
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X. Résumé

Introduction : La pandémie de COVID-19 a été une crise sanitaire inédite par son ampleur
bouleversant le systeme d’organisation de soins dans sa globalité. Dés le début, les soins primaires
n’ont pas été sollicités dans la stratégie nationale de gestion de crise. lls se sont alors réorganisés
localement pour maintenir un accés aux soins, proposant une offre différente mais en cohérence

avec la situation épidémiologique.

Objectif : Comprendre et explorer I'expérience de la pandémie de COVID-19 sur les acteurs des soins
primaires de la commune Prades-le-Lez et les mesures adaptatives mises en ceuvre par ces derniers

dans le contexte.

Méthode : Recherche-Action a approche qualitative réalisée en deux étapes.

Une premiere étape descriptive de la démarche de mise en place d’un centre de consultation COVID-
19 basée sur de l'observation et des sources documentaires (comptes-rendus de réunion,
observation d’échange, protocoles) servant a identifier problématique et leviers d’action en jeu.
Une seconde étape d’analyse d’entretiens semi-dirigés réalisés auprés de 7 acteurs ayant pris part
au projet de centre explorant leur expérience de la crise sanitaire et au sein de la structure et venant
appuyer la 1°" partie descriptive.

Résultats : La crise sanitaire a rompu l'équilibre professionnel et personnel des soignants
ambulatoire provoquant une remise en question des pratiques professionnelles. L'incertitude
globale et la dépendance technocratique ont rendu difficile la gestion du risque infectieux dans
I'activité professionnelle. La place des soins primaires attribuée par les pouvoirs publics a généré un
sentiment d’exclusion de |'organisation de la réponse sanitaire et de solitude. L'adaptation des
soignants s’est traduite par des actions concretes a I’échelle individuelle et a I’échelle du village de
Prades-Le-Lez par un maillage territorial avec I'ouverture d’un centre COVID-19 sous I'impulsion de
la MSP Pauline Lautaud. Cette mobilisation pluri-professionnelle a donné naissance a des liens
privilégiés et durables entre acteurs. Les soignants ont parfois pu se sentir envahis par leur
engagement pendant la crise mettant en jeu leur santé.

Conclusion : Le secteur ambulatoire fait partie intégrante du systeme de soins. Sa réactivité et sa
mobilisation pendant la pandémie suggérent que la stratégie nationale de gestion de crise devrait
étre repensée. Les centres COVID-19 devraient étre évalués sur le plan national.

Mots-clés : Soins primaires, adaptation, médecine générale, gestion de crise, centre COVID-19, crise

sanitaire, expérience, recherche-action.
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