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Durant l'épidémie de coronavirus, les établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) ont dû s'adapter rapidement à une situation inconnue et dangereuse pour les résidents, mettant à l'épreuve toutes les ressources de ces lieux de vie. Les soignants ont affronté avec les médecins coordonnateurs et les infirmières coordinatrices les urgences cliniques et organisationnelles, en passant par différentes phases individuelles et collectives. Les directeurs, responsables légaux de l'Ehpad, ont dû faire une place au "Nous",

T1 Point de vue du médecin coordonnateur

L'Ehpad est un lieu qui doit répondre, de par sa fonction, à des paradoxes : il est domicile et espace collectif, lieu de vie et lieu de soins. Ces dualités sont bien connues des médecins coordonnateurs (MC) et constituent leur quotidien. Lorsque survient le risque épidémique, comme la grippe, chaque année, ou les gastro-entérites aiguës, ils doivent faire de ces antagonismes une cohérence.

La pandémie de SARS-CoV-2 était une épreuve de plus : virus inconnu, forte contagiosité, avec un R0 1 supérieur à celui de la grippe, absence de vaccin, tableau clinique se précisant au fil de l'épidémie, spécificités gériatriques avec des symptômes atypiques [START_REF] Kimball | Asymptomatic and presymptomatic SARS-CoV-2 infections in residents of a long-term care skilled nursing facility -King County, Washington, march 2020[END_REF], gravité majeure du fait de l'âge, premier facteur de mortalité… Les Ehpad étaient les lieux où cette infection avait le plus de chances de provoquer une calamité [START_REF] Mcmichael | Epidemiology of Covid-19 in a long-term care facility in King County, Washington[END_REF].

Les MC ont dû, quand elles étaient possibles dans les structures, suspendre rapidement les visites et créer, avec les infirmières diplômées d'État coordinatrices (Idec), des unités Coronavirus Disease (Covid). Ce n'était pas toujours faisable avec les contraintes architecturales. De même, l'isolement des résidents en chambre s'est révélé compliqué. Les MC ont dû faire face à la pénurie de personnel, avec un recours à la réserve sanitaire souvent difficile, et affronter, à certains endroits, des problèmes majeurs pour faire hospitaliser les résidents atteints. Et on parle ici de MC opérant dans des lieux où résident des personnes très vulnérables, présentant de nombreuses comorbidités, nécessitant des soins quotidiens de kinésithérapie, d'orthophonie, de psychothérapie. Tous ont dû être interrompus.

La pénurie de matériel n'a fait que renforcer des conditions de travail qui étaient celles de la médecine de catastrophe, répondant à des "lois" qui ne sont plus celles du soin habituel. Il a fallu, aussi, essayer de proposer une conduite à tenir pour des résidents déambulant car atteints de troubles cognitifs majeurs, répondre à des familles angoissées ou affronter des directions opposées à certaines décisions médicales concertées… Dans cette bataille, le recours aux équipes opérationnelles d'hygiène, aux équipes mobiles de soins palliatifs [START_REF] Kunz | COVID-19 pandemic: palliative care for elderly and frail patients at home and in residential and nursing homes[END_REF] ou de gériatrie ou encore aux hospitalisations à domicile (HAD) a offert une aide considérable, favorisant un gain de temps et de compétences. De même, la création d'une hotline entre l'Ehpad et un service de gériatrie hospitalière de proximité, pour pouvoir discuter des résidents au cas par cas, a permis de mener une réflexion médicale collégiale de qualité.

La mobilisation rapide de médecins référents Covid dans les établissements sans MC a eu pour effet, dans certains territoires, de pourvoir quasiment tous les Ehpad d'un médecin d'institution, pour organiser et coordonner les soins dans cette situation exceptionnelle [START_REF] O'neill | COVID-19 highlights the need for universal adoption of standards of medical care for physicians in nursing homes in Europe[END_REF]. Enfin, dans de telles circonstances, la pertinence du recours à la téléconsultation ou à la téléexpertise est devenue une évidence. Elle devrait aboutir à une réflexion rapide pour doter les établissements de ces équipements désormais efficaces.

La collaboration étroite entre le MC, la direction et l'Idec a été garante d'une cohésion et d'une cohérence dans l'organisation et l'efficacité des soins dans les Ehpad au cours de cette épidémie. Nous devons en tirer les enseignements afin d'anticiper le futur car avec 7 500 Ehpad en France et l'entrée, dans les dix ans à venir, des baby-boomers dans le grand âge, il s'agit plus que jamais d'une nécessité de santé publique et d'humanité.

T1 Point de vue des soignants en Ehpad

Dans les Alpes-de-Haute-Provence, sur la commune de Banon, qui compte 900 habitants, se situe l'Ehpad du Crou de Bane. Ayant fusionné avec le centre hospitalier (CH) intercommunal de Manosque en janvier 2020, il est désormais l'un des trois Ehpad de la structure. D'une capacité de 48 lits, il doit bénéficier d'une réhabilitation complète dans le cadre d'un projet soutenu par l'agence régionale de santé (ARS) et le département. Les travaux programmés en 2021 aboutiront à une capacité d'accueil de 66 lits en 2023. L'année 2019 et le début de l'année 2020 ont vu de nombreux changements de statut, la fermeture de l'unité de soins de suite et de réadaptation et la conception du projet de reconstruction et de réhabilitation. L'Ehpad est le premier employeur de la commune. Le lien entre l'établissement et la population et celui entre les trois médecins du village et les Banonais sont historiques. Nous sommes au coeur du village et du pays de proximité. Dès le début de la crise de la Covid-19, en mars 2020, l'Ehpad a appliqué strictement les mesures de confinement et s'est isolé pour mieux se protéger. La situation est devenue difficile en raison d'un refus de remplacer les personnels non médicaux, afin de ne pas s'exposer au risque extérieur qu'auraient pu apporter des remplaçant(e)s. Dans ces conditions, le personnel a fait preuve d'une implication totale pour protéger les résidents. Le 9 avril 2020, 6 résidents et 1 agent ont de la fièvre et des symptômes caractéristiques de la Covid-19. Le 10 avril, trois médecins et l'équipe opérationnelle d'hygiène sont envoyés à partir du CH de Manosque pour réaliser des prélèvements, apporter des équipements, réorganiser les chambres et les personnels. Des moyens logistiques préparés par le CH pour renforcer les Ehpad du territoire sont déployés sur place dans la journée et 4 résidents sont transférés dans l'unité Covid. Une nouvelle campagne de tests est réalisée le 15 avril. Le nombre de cas se stabilise : 21 pour les résidents et 10 pour les personnels. Cinq décès Covid seront constatés sur la période du 19 au 25 avril.

T1 Différentes périodes

Le personnel de l'établissement, en première ligne durant cet épisode tragique et traumatisant, a traversé différentes phases : TEG1 La phase de sidération. Lorsque la nouvelle tombe, nous sommes sous le choc. « Ce n'est pas possible ! Pas ici ! On n'y croit pas… » Cette annonce brutale nous anéantit. Nous sommes tous informés de la circulation de ce virus "inconnu". Aucun d'entre nous n'est réellement prêt se confronter à lui de façon concrète. Très rapidement, nous prenons à nouveau conscience de nos responsabilités vis-à-vis des résidents et la situation devient un véritable "cauchemar collectif". Nous craignons de disséminer la mort. S'engagent alors un vrai combat et une course contre la montre. La mobilisation est générale. TEG1 La phase de mobilisation. Le sentiment de culpabilité est omniprésent mais le professionnalisme et l'engagement nous permettent de nous surpasser. Face à notre impuissance devant ce virus qui se propage rapidement, notre colère nous fait déployer une énergie phénoménale. Nous passons à l'action. Les locaux de l'Ehpad sont réaménagés : un secteur Covid est créé, les résidents contaminés sont regroupés dans cette zone dédiée, tandis qu'une chambre vide est transformée en salle de soins provisoire et équipée en matériels. La prise en charge des résidents contaminés est organisée : le confinement en chambre est de rigueur mais le lien social et familial est maintenu via une tablette et l'accompagnement des personnes est renforcé. Les ressources humaines disponibles sont rares, donc précieuses. Certains agents sont contaminés à leur tour, d'autres sont placés à l'écart car identifiés "à risque". Afin de limiter le nombre de personnes présentes dans la structure, les soignants travaillent en poste de douze heures. Ils ne les comptent pas et répondent présent. Certains font le choix de se confiner dans la structure pour ne pas faire courir de risques à leur famille. Avec le soutien de la direction, l'encadrement procède à des recrutements car il est nécessaire de multiplier les effectifs par trois pour assurer le suivi et la prise en charge. Des renforts viennent de la réserve sanitaire, de différents services de l'hôpital et d'autres secteurs. Malgré cela, nous constatons qu'il est difficile de recruter dans des zones rurales et relativement isolées.

T1 Maintenir l'existant

Les liens avec les familles sont maintenus. Nous sommes conscients de leur anxiété et nous tenons à les réconforter et à les rassurer durant cette période où les visites sont interdites. Les échanges téléphoniques sont nombreux et essentiels.

Malgré le soutien de l'hôpital, nous nous sentons seuls à l'intérieur de l'Ehpad. Pendant cette phase, se confronter à certaines situations a favorisé l'explosion d'émotions, qu'elles soient individuelles ou collectives. Ainsi, le nombre de décès, l'accompagnement particulier des personnes en fin de vie, l'absence de traitement curatif et les diverses polémiques relatives à l'utilisation des équipements de protection individuelle ont généré de la tristesse ainsi que de l'anxiété et du stress pour les personnels. Les courtes séances de relaxation quotidiennes organisées tous les matins par le MC de la structure (elle-même confinée) ont contribué à l'apaisement des tensions et à la régulation de ces émotions. Dans le même temps, cet événement nous a permis de faire de belles rencontres humaines. Nous avons appris de ces regards nouveaux, soulignant des valeurs fortes d'entraide et de solidarité. Nos capacités d'adaptation ont été mobilisées en permanence. TEG1 La phase de stabilisation. Elle nous a permis d'accepter la situation. Nous sommes résignés. L'organisation est en place, le fonctionnement est efficace, même si l'anxiété est toujours présente. La situation se stabilise : il n'y a pas de nouveau cas dans la structure ; la doyenne, âgée de 108 ans et contaminée, passe le cap. Les symptômes se raréfient chez les autres résidents. L'espoir de revenir à une situation normale renaît. TEG1 La phase de fin de crise : une nouvelle ère commence. Les résidents sont enfin "guéris", les derniers tests sont négatifs et les soignants qui ont été contaminés reprennent le travail. La sérénité revient petit à petit. Les choses semblent rentrer dans l'ordre mais nous restons vigilants. Le déconfinement progressif s'organise et l'établissement assouplit ses contraintes en fonction des directives nationales. Cependant, la crainte d'un nouvel épisode est là. Le questionnement de départ revient comme un boomerang. Pourquoi nous ? Que s'est-il passé pour que le virus s'attaque à nous ? Mais cette fois, la colère laisse place à la réflexion, qui a pour objet de comprendre cette situation. Nous sommes entrés dans une phase de reconstruction positive. Elle se fera par la résilience, un atout majeur pour l'amélioration de la qualité des soins. Elle passe aussi nécessairement par une remise en question de nos pratiques professionnelles. Nous restons en alerte, notamment dans le dépistage des symptômes de stress post-traumatique qui peuvent survenir à tout moment, aussi bien chez les résidents que chez les soignants. L'adossement de l'Ehpad à une structure sanitaire a permis de déployer des moyens immédiats et de proposer au quotidien l'ensemble des outils et des techniques validées avant la crise et durant celle-ci. Nous comprenons mieux la pandémie et prenons conscience de notre capacité à réagir collectivement, pour l'intérêt des résidents qui nous sont confiés.

T1 Point de vue du directeur d'Ehpad

Au sortir d'une crise aiguë, un constat s'impose : les directeurs responsables d'Ehpad ne s'attendaient pas à cela. Un virus nouveau, subi, un diagnostic difficile à poser chez la personne âgée, des tâtonnements scientifiques, un confinement inédit, des équipements de protection individuel insuffisants, le système D, une flambée d'absentéisme chez certains personnels, dont certains étaient touchés par la maladie, d'autres fragiles, d'autres angoissés... Par une symétrie positive, ils ont pu se féliciter d'une flambée de solidarité entre agents, de l'engagement de professionnels de santé surinvestis, de la générosité de donateurs de tous horizons, du dévouement des équipes hospitalières du territoire, des initiatives de terrain pragmatiques, etc.

Le "Je", incarné par le responsable légal, décideur et gestionnaire, a laissé place au "Nous". "Nous", c'est ce collectif de responsables impliqués faisant communauté : directeurs, médecins, soignants, Idec, administratifs, débarrassés du bureaucratisme ambiant, concentrés sur l'essentiel, occupés à prendre les bonnes décisions, composer avec les moyens du bord, sans s'appesantir sur ce qui fait défaut. Nous avons tout partagé, jusqu'aux nuits blanches de mars-avril, par peur de voir la Covid "attaquer" les résidents, pour certains très frêles ou vulnérables, mais aussi les personnels et avec eux leurs familles. La rhétorique présidentielle -« Nous sommes en guerre » -n'était pas la seule cause de cet investissement de tous les instants. Chaque faux pas au début de la crise semblait pouvoir avoir des conséquences terribles.

Ce "Nous" comprend aussi la cellule de crise de l'Ehpad, parfois aidée par celle du CH du territoire, par les HAD, par l'équipe mobile gériatrique, par la communauté professionnelle territoriale de santé, etc. L'hôpital, la ville et le médico-social se sont retrouvés entremêlés, dans un croisement d'expertises, de ressources, de conseils, de soutiens et d'agilités.

Le chef d'établissement n'était pas seul face à cette crise que les scénarios catastrophes des mises en situation professionnelle et les guides des astreintes de direction n'avaient pas imaginée. Elle n'appelait pas les mêmes réponses que la crise caniculaire de 2003. Nous, cadres de direction, ne sommes pas formés comme les pilotes d'avion sont formés, avec des simulations de crash multiscénarisées. Mais comme eux, nous savons qu'en cas d'événement critique, il faut adopter de bons réflexes, garder la tête froide, se poser les bonnes questions pour reprendre le contrôle, analyser la situation, prendre des décisions rapides, les mettre à exécution dans la foulée et avec la rigueur qui s'impose.

Le bon sens était de mise et avec lui, le principe de responsabilité là où les consignes et recommandations nationales et régionales pleuvaient électroniquement, enjoignant à resserrer ou desserrer l'étau sécuritaire au gré des indicateurs qui baissaient ou poursuivaient leur course affolante, là où la littérature scientifique se montrait hésitante, se contredisant parfois.

Ainsi, partout en France, sous l'impulsion des recommandations nationales, nous -au sens pluridisciplinaire -avons dû confiner les résidents et plus généralement les Ehpad. Cela ne s'est pas fait sans un serrement au coeur pour tous. Nous avons tenté d'en limiter les effets délétères chaque fois que c'était possible. Couper du reste du monde ceux pour lesquels on cherche à briser l'isolement tout au long de l'année est évidemment contre-intuitif. Circonscrire et limiter les interactions humaines alors que le fil rouge de cette dernière décennie a été le care, la qualité de vie, l'intergénérationnel… Là encore, ça ne va pas de soi dans l'absolu. Mais il s'agissait d'agir face à un cas de force majeure. Ou plus exactement non pas "un cas" mais une situation unique, qu'on ne pouvait ranger dans aucune case.

Le principe de précaution s'est pleinement appliqué, comme jamais. Avec le temps, nombreux sont les responsables d'Ehpad qui l'ont vécu comme un syndrome de précaution, positionnés qu'ils étaient -et le sont encore -entre le marteau et l'enclume : il y avait d'un côté les demandes des résidents, des familles, des élus, les annonces présidentielles ou ministérielles du vendredi pour le samedi ; et de l'autre côté, parfois en opposition relative, les préoccupations des personnels, les recommandations des équipes opérationnelles d'hygiène, les appels à la vigilance des ARS, etc. Bien sûr, in fine, c'était le directeur qui prenait la décision de confiner, de condamner telle entrée, de limiter les visites et, inversement, de ''redonner du mou'' ou pas, en tout cas pas trop vite, pas trop tôt et surtout pas tout seul. Tous ceux qui ont eu la chance d'avoir un MC à leurs côtés soufflent aujourd'hui. Mais sans un travail de fond sur l'attractivité des métiers en Ehpad, la reconnaissance des professionnels qui y exercent, leur médicalisation, le monde d'après ne ressemblera que trop à celui d'aujourd'hui. Il est temps de se montrer à la hauteur des enjeux. La leçon essentielle que je tire de cette expérience, en tant que directrice d'Ehpad en situation de crise pandémique, est qu'il ne faut pas attendre le grand soir pour nous occuper du grand âge.

Note

Taux de reproduction de base, soit le nombre moyen de cas secondaires générés par une personne durant la période où elle est infectieuse, symptomatique ou non.
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