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La Suisse est le pays européen ol la prévalence du sida

est la plus élevée en Europe (1159 patients déclarés =

0,18%o0 au 31.12.89) [1]. Par conséquent, le personnel

hospitalier peut s’attendre a ce que les malades du sida

fassent de plus en plus partie de son univers profes-
sionnel.

Les autorités sanitaires ont mis en place une stratégie

de lutte contre le sida ol la prévention joue un role

prépondérant. Un des volets de cette stratégie consiste

a prévenir la contamination par le VIH en milieu hos-

pitalier; des recommandations dans ce sens ont été

édictées a plusieurs reprises, les dernigres datant de

1988 [2]. Ces recommandations sont calquées sur celles

adoptées aux Etats-Unis 3, 4, 5].

Le risque de transmission du VIH lors de piqiire par du

matériel contaminé est actuellement estimé entre 2 et

5%o et le risque de transmission par contact de liquides

corporels contaminés avec les muqueuses dans le cadre

de I'activité de soins est encore controversé [6].

L’étude rapportée ici a été effectuée dans le cadre de

I’évaluation des campagnes de prévention du sida en

Suisse [7]. Elle avait pour but principalement:

— d’évaluer I'impact des messages de prévention chez
le personnel hospitalier sous deux aspects (vie pro-
fessionnelle et vie privée): connaissances acquises,
attitudes et comportements face a la prévention et &4
’égard des patients, perceptions (adéquates ou ina-
déquates) du risque de contamination en milieu pro-
fessionnel et non-professionnel, résistances a 'adop-
tion de mesures de protection dans la vie profession-
nelle ou personnelle.

- de décrire les diverses problématiques en relation
avec le sida chez le personnel hospitalier pour
apporter une contribution & la mise en place des
services de prévention et de formation continue
dans les hopitaux tels qu’ils existent déja dans les
hopitaux de Lausanne et Zurich (mandat pour la
Suisse délivré par ’Office fédéral de la santé pu-
blique).

Méthode

La population-cible de ’étude est ’ensemble des pro-
fessions médicales et paramédicales soignantes qui a
des contacts régulier avec les patients.

Il s’agit d’'une enquéte qualitative réalisée aupres d’un
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€chantillonnage ciblé en fonction de I'intensité de la

confrontation du personnel hospitalier avec le pro-

bléme du sida. Les services dans lesquels ont eu lieu

I'investigation ont été choisis en fonction de:

a) I'hopital (universitaire, cantonal non universitaire,
régional) et par 1a-méme de la vocation d’établisse-
ment de référence pour une affection tefle que le
sida,

b) du service (séjour/traitement/investigations contre
accueil/intervention de courte durée),

c) la spécialisation (ou non) du service dans la prise en
charge de malades du sida ou de patients séroposi-
tifs.

Seize services d’hopitaux des cantons de Genéve,
Vaud, Fribourg, Neuchitel, Jura, Valais, Berne,
Zurich ont été contractés. Un service a refusé de parti-
ciper a I'étude, 2 autres ont accepté, puis renoncé pour
des raisons techniques (temps, absence du chef de
service au moment prévu pour l'enquéte). Ce sont
finalement le personnel de treize services (lits de
médecine, lits de chirurgie, lits de gynécologie/obsté-
trique, urgences ou admissions, soins intensifs, salles
d’opération, divisions de maladies infectieuses ou ser-
vices spécialisés dans le traitement de malades du sida)
qui ont participé a 'enquéte.

Deux types d'instruments étaient employés simultané-

ment:

— entretiens de groupe (3-12 personnes du méme ser-
vice, appartenant au personnel soignant ) de type
semi-directif suivant un guide d’entretien qui portait
sur le probléme du sida tel qu’il est vécu dans le
service ou dans I'hdpital (informations recues, direc-
tives existantes, attitudes et comportements face a la
prévention, aux patients, besoins ressentis en infor-
mation ou en soutien)

- questionnaires individuels auto-administrés ano-
nymes remplis avant et aprés Uentretien de groupe,
portant sur des questions de connaissances sur le
sida (1= questionnaire), d’attitudes et de comporte-
ments face au risque de contamination profession-
nelle ou non-professionnelle tels que peurs, hiérar-
chisation des risques, nombre de partenaires, usage
du préservatif, etc (2° questionnaire).

Les entretiens ont eu lieu pendant ’horaire normal de

travail dans les hopitaux-mémes. Ils étaient menés par
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deux équipes de deux chercheurs, médecins et sociolo-
gues, et enregistrés sur magnétophone avec {"accord
des participants.

Les participants étaient soit volontaires, soit désignés
par les équipes ou les responsables d’équipes en fonc-
tion des disponibilités existantes en personnel.

Le collectif ainsi constitué compte 83 personnes dont
% de femmes (55 infirmiers(eres), 13 médecins ou
stagiaires-médecins, 11 infirmiers(éres) assistant(e)s,
éleves-infirmiers(e¢res) ou autres professions para-
médicales, 4 personnes ont omis de mentionner leur
profession). Les ages sont répartis comme suit: < 20
ans: 1, 20-27 ans: 42, 30-39 ans: 28, 40-49 ans: 9, 50
ans et plus: 1, 4ge inconnu: 4.

17% des participants n’avaient jamais rencontré de
malade atteint du sida dans leur activité profession-
nelle, 45% avaient soigné 1-5 malades, 18% 6-20,
19 % plus de 20.

Il est ainsi possible de repérer diverses tendances de
réactions et surtout de répertorier et analyser des
situations données (plus ou moins fréquentes).

Résultats

Connaissances

Les connaissances sur les modes de transmission
étaient abordées dans le premier questionnaire indivi-
duel. 9 modes de transmission étaient proposés: rela-
tion sexuelle, échange de matériel d’injection, transfu-
sion en Suisse, piqlre de moustique, serrer la main a
un malade du sida, soin de plaie, intervention chirurgi-
cale, en mangeant une fondue, baiser sur la bouche.
Pour chacun de ces modes de transmission, il fallait
choisir entre 5 appréciations sur la fréquence de la
transmission pour ce mode (la transmission du VIH se
fait): tres fréquemment, fréquemment, rarement, trés
rarement, jamais (table 1).

On constate une bonne homogénéité de réponses
justes pour les modes de transmission par voie
sexuelle, par échange de matériel d’injection. La
méme homogénéité se retrouve pour les modes de
transmission «en serrant la main d’un malade», «en
mangeant une fondue».

La transmission par les moustiques (non documentée a
ce jour) est admise par 13 personnes et 7 ne se pronon-

cent pas. La transmission par baiser sur la bouche
(jamais documentée non plus) est admise par 18 per-
sonnes, 8 ne se pronongant pas.

On observe une grande dispersion des réponses
concernant des modes de transmission touchant direc-
tement la sphére professionnelle (transfusion, soin de
plaie, intervention chirurgicale). Ceci témoigne d’une
incertitude persistante sur ces probiémes; c’est particu-
lierement le cas de la transmission pendant une opéra-
tion et la transmission en faisant un soin de plaie
(jamais documentée a ce jour). La question de la sécu-
rité actuelle (quoique P'année n’ait pas été précisée
dans la question) des transfusions en Suisse est loin de
faire I'unanimité chez le personnel hospitalier.

42% des personnes interrogées pensent avoir couru
par le passé des risques de contamination par le VIH.
La grande majorité¢ d’entre elles mentionne un risque
professionnel comme seul risque. 3 personnes men-
tionnent un risque sexuel. 51% des interviewés pen-
sent qu’ils pourraient &tre contaminés dans le futur, la
majorité mentionnant que ce serait dans I'exercice de
la profession.

35% des personnes interrogées disent avoir peur d’at-
traper le VIH. Le degré de confrontation avec la mala-
die modifie la peur exprimée. Elle est moins fréquente
chez ceux qui n'ont jamais vu de malade du sida
(22%), elle augmente chez ceux qui ont vu de 1-5
malades (37 %), elle est la plus fréquente chez ceux qui
en ont vu de 6-20 (47%) et redevient plus rare chez
ceux qui ont vu plus de 20 malades (31%).

Sur I’ensemble du collectif, 4 personnes ont mentionné
avoir eu, durant les 6 derniers mois, des relations
sexuelles occasionnelles en dehors d’une relation sta-
ble. Ce sont 2 hommes et 2 femmes, tous 4gés de
moins de 30 ans (= 9% parmi les personnes interro-
gées de cette classe d’dge)}. L'une a toujours utilisé des
préservatifs, deux parfois, une jamais. Ces résultats
sont proches de ceux que ’on retrouve dans la popula-
tion générale de cet dge {8].

60 % des gens interrogés ont déja expérimenté le pré-
servatif, la majorité d’entre eux pour des motifs de
contraception.

28% des professionnels interrogés ont fait le test de
dépistage des anticorps anti-VIH.

Tab. 1. Connaissance des modes de transmission du VIH chez le personnel hospitalier

trés trés pasde
fréquemment fréquemment rarement rarement jamais  réponse
N N N N N N
La transmission se fait:
— par relation sexuelle 70 8 1 0 0 4
- par échange de matériel d'injection 64 10 2 1 3 3
— par transfusion, en Suisse 2 8 20 32 14 7
- en faisant un soin de plaie 1 4 17 41 14 6
- lors d’une intervention chirurgicale 1 1 19 36 19 7
~ en mangeant une fondue 0 1 0 2 75 5
~ en serant la main d’un malade du SIDA 2 0 0 0 76 5
- en s’embrassant sur la bouche 0 2 1 15 57 8
— par piqlre moustique 3 1 0 9 63 7
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Représentations du sida
Les représentations et attitudes face au sida ont été
abordées principalement dans les discussions de
groupe. La majorité des discussions a débuté sur un
mode trés rationnel qui aurait pu faire penser que le
sida & Phopital ne posait que peu de problémes, voire
aucun. C’est dans la dynamique de 'interview que sont
apparus les questionnements individuels et collectifs.

Les représentations peuvent étre ramenées a quatre

types principaux, qui parfois coexistent chez les mémes

personnes et témoignent d'une grande ambivalence
face au sida:

— Le sida est une maladie mortelle et «honteuse»
(acquise et transmissible par des comportements
réprouvés socialement: certaines orientations ou
pratiques sexuelles, certaines relations comme
I'adultére ou la prostitution, la toxicomanie). Ce
type de représentation a forte charge émotionnelle
est exprimé souvent indirectement. Il a une consé-
quence spécifique au milieu hospitalier: la compas-
sion (empathie) & 1’égard du patient n’est plus au
premier plan et est remplacée par de la distanciation
ou méme par un rejet. II est souvent implicite dans
le discours que les séropositifs ou les malades sont
responsables (donc «coupables») de ce qui leur
arrive. En revanche, le personnel hospitalier se
considére comme une victime potentielle innocente.

— Le sida est lié a appartenance & deux groupes «@
risque» (toxicomanes et homosexuels). Cette repré-
sentation rassure en faisant croire que la séropositi-
vité peut étre présumée plus ou moins facilement
par anamnése ou l'aspect du patient. Elle est en
contradiction avec ce que le personnel a appris (et
exprime aussi a d’autres moments) par I'information
recue, a savoir que le sida est lié & des comporte-
ments ou des situations a risque.

— Le sida est une maladie (grave) comme une autre
(maladie grave).

- N’importe qui peut étre séropositif.

Attitudes de peur

Les réponses sur les modes de transmission, obtenues
par questionnaire, sont adéquates et «raisonnées»
méme si elles ne sont pas toujours trés precises. En
contraste, des peurs de contamination en milieu hospi-
talier, souvent irrationnelles, sont exprimées dans les
discussions de groupe.

Il apparait que, avant d’avoir été en contact direct avec
un séropositif ou un malade, le personnel hospitalier se
préoccupe peu du probleme du sida a I'hopital et est
assez indifférent aux directives existantes sur les pré-
cautions a prendre pour la manipulation du matériel
susceptible d’étre contaminé. Parfois la comparaison
est faite avec Phépatite B: les gens savent o sont les
directives (dans un classeur d’hygiéne hospitaliere),
mais de 1a a les appliquer .... Le fait que finalement
n’importe qui puisse potentiellement étre séropositif
est peu présent dans les esprits et des mesures univer-
selles de précaution ne sont pas envisagées (méme
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Pabstention de recapuchonner les aiguilles aprés usage
ne se fait pas partout ...).

Apres les premiers contacts avec les séropositifs ou
malades hospitalisés, viennent les peurs de contamina-
tion, parfois trés fortes (penser & une contamination a
chaque injection, craindre de se contaminer en faisant
le lit d’un malade, prendre la tension avec des gants,
par exemple). Ces craintes générent des demandes de
sécurité absolue (port de gants, masques, lunettes,
isolement des malades, demande de tester les patients
a Tentrée a Uhopital). Certains responsables d’an-
tennes sida dans les hdpitaux universitaires parlent
d’un véritable harctlement de questions de la part de
services nouvellement en contact avec des patients
séropositifs ou malades du sida.

Les craintes diminuent avec le temps et le contact avec
la réalité de la maladie: le malade du sida ou le séropo-
sitif redevient un malade (menacé ou atteint d’une
maladie grave) comme un autre. Les aspects de soin et
de prise en charge reviennent au premier plan et ce
sont ces problémes-1a qui peuvent constituer éventuel-
lement une charge particuliere (en général d’ordre
émotionnel) pour les soignants. La séropositivité en
tant que risque pour le soignant n’est plus qu’une
caractéristique d’un patient parmi d’autres dont il faut
tenir compte pour certains gestes seulement. Il n’y a
alors plus de demande de protection absolue mais une
demande d’information et de formation.

Les attitudes sont aussi différentes selon le type de
service: le personnel des services «de passage» (salle
d’opération, urgences) ol il se fait beaucoup de prises
de sang, d’injections et de travail avec du matériel
tranchant, dans des situations ot il faut agir vite, réagit
au sida sur un modeéle maladie contagicuse: peur de
’attraper, peur de l'inconnu (le séropositif n’est pas
identifiable). Il cherche & reconnaitre les patients «a
risques», au risque de les stigmatiser («/°ai eu des échos
de ce bonhomme et c’était mon droit de me protéger. Je
lui ai dit: ici on met des gants pour pas mal de gens»).
Les précautions universelles sont jugées difficiles a
mettre en pratique et la tendance serait plutdt au juge-
ment «a la téte du client» (I’aspect «convenable» ou
pas, la coupe ou la couleur des cheveux, les boucles
dans le nez ou les oreilles, 1’dge, les cicatrices d’injec-
tion, etc) ou «selon la réputation» ou selon le diagnos-
tic (fievre de longue durée chez un patient jeune,
pneumonie, etc).

Dans les services de lits, le personnel adopte plutdt
face au sida un modele maladie mortelle (cancer). La
personne est plus importante que le risque quelle
représente; c’est la prise en charge qui est pergue
comme étant le probléme principal, les aspects d’éthi-
que professionnelle aidant a mieux relativiser le risque
de contamination et & diminuer les peurs. C’est aussi
dans ce type de services que des discussions au sein des
équipes ont lieu, pour essayer de faire face aux ten-
sions émotionnelles causées par des prises en charge
souvent difficiles: comment aider un patient qui est
dans une phase de déni de sa maladie, comment soula-
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ger les angoisses de quelqu’un de jeune confronté a
I'idée de sa propre mort qui présente en méme temps
d’intenses sentiments de culpabilité¢ (par exemple une
mere séropositive avant la naissance d’un enfant qui a
de grands risques d’étre contaminé), comment gérer
les rapports avec 'entourage d’un patient qui cache
son état a une partie de ses proches et pas a d’autres ...
Ces situations complexes éveillent des réflexions
approfondies chez le personnel qui tendent a éloigner
la peur de contamination mais apportent des senti-
ments de malaise et d’'incertitude sur les capacités de
répondre aux besoins des patients.

Les attitudes sont aussi différentes suivant la fonction
des hopitaux. Les grands hopitaux (universitaires ou
cantonaux) sont confrontés depuis longtemps au sida
et le sont d’une mani¢re plus intensive ou continue (en
tout cas les services de médecine, chirurgie, pédiatrie,
dermatologie, gynécologie-obstétrique). L’informa-
tion s’y est faite plus tot, la réflexion a pu se dévelop-
per et on rencontre un niveau de conscience collectif
des problemes posés par le sida, actuellement et dans
I'avenir, parfois impressionnant (surtout dans les ser-
vices de lits).

Attitudes de stigmatisation

Des attitudes de stigmatisation ont été rencontrées:
elles se font essentiellement & l’encontre des toxico-
manes (considérés comme des malades difficiles,
imprévisibles, peu compliants, accordant et inspirant
peu de confiance, parfois franchement évoqués comme
des cas perdus de toutes fagons). Les homosexuels
paraissent moins rejetés (estimés plus conscients,
connaissant parfaitement leur maladie, discrets et
compliants) bien qu'un malaise soit perceptible lors-
qu’il est fait mention dans les discussions de groupe de
questions touchant & I'orientation sexuelle.

Des refus de s’occuper de patients séropositifs ou
malades, des efforts pour éviter d’avoir a le faire, pour
éviter tout risque de contamination, ont été décrits (ils
ne concernaient jamais personnellement les inter-
viewés): ce n'est certainement pas fréquent actuelle-
ment, mais ¢a existe. Ces attitudes entrainent la désap-
probation des groupes de discussion mais aussi des
«justifications»: elles sont le fait de femmes enceintes
ou essayant de ’étre, d’hommes ou de femmes ayant
charge de famille. Ces situations n’ont fait que rare-
ment Pobjet de discussions d’équipe, sont tolérées
voire admises, reconnaissance implicite de P’existence
d’un risque de contamination non négligeable auquel il
serait légitime de se soustraire dans certaines condi-
tions.

Attitudes face au risque de contamination

Les peurs engendrent une surestimation du risque pro-
fessionnel ou le risque pergu devient beaucoup plus
grand que le risque réel. Les travailleurs hospitaliers
ont de la peine 2 relativiser le risque de contamination
professionnel, & le considérer sous son aspect probabi-
liste; par exemple ce risque n’est pas comparé a d’au-

tres risques, professionnels ou non, acceptés couram-
ment et en particulier est peu mis en relation avec le
risque sexuel de contamination par le VIH. Clest la
contamination par voie cutanée ou muqueuse qui est
traitée de la manicre la plus irrationnelle et conduit &
des exagérations, y compris dans la description des
conditions de travail, sorte d’auto-justification de
craintes: «en salle d’accouchement, on a les mains dans
le sang toute la journée, on en a plein partout», «c’est un
milieu assez sanglant». Mais la description des mesures
de protection prises fait apparaitre que la seule diffé-
rence entre un accouchement «avant le sida» et «main-
tenant», c’est le port de lunettes; le tablier de protec-
tion, le masque, les gants préexistaient ... Mémes
considérations sur les petites blessures aux mains
(«tout le monde en a»), les écorchures, les petites der-
matoses: elles sont souvent mises en avant comme un
risque important alors que chacun admet travailler
selon des normes d’hygiéne usuelles: on fait attention
de ne pas se salir les mains, de ne pas toucher des
plaies, des pansements souillés, etc & mains nues. Ce
sont dans les services «de passage» (admissions,
urgences) et ceux ou potentiellement (salle d’opéra-
tion, salle d’accouchement) il existe le plus de contact
avec du sang ou des liquides corporels, que le terme de
profession «a risque» ou «a haut risque» de contamina-
tion par le VIH a ét€ mentionné.

Lattitude face au risque (mieux documenté, méme s’il
est faible) de contamination par piqére accidentelle ou
coupure avec un instrument tranchant est trés ambiva-
lente: a la fois on reconnait que le port de gants ne
protege pas vraiment de ce genre d’incident et on ne
parle que de ¢a (combien de paires porter, avec «qui»
en employer, ol et dans quelles circonstances). La
réflexion sur ce probleme (piqlires et gants) est peu
présente: notamment sur quelques questions détermi-
nantes: est-ce que les accidents sont fréquents, dans
quelles circonstances surviennent-ils, comment faire
pour ne pas se piquer, que faire si ¢ca arrive?

On rencontre toutefois dans certains groupes (plutdt
dans les hopitaux d’une certaine importance), des per-
sonnes, en général celles avec la plus longue expé-
rience, qui témoignent d’une vision sereine de la relati-
vité des risques: «ca va étre un risque inhérent a notre
métier comme les hépatites (comme le conducteur de
trolleybus prend aussi des risques dans son métier); on a
tout ce qu’il faut pour diminuer les risques au maxi-
mum» «il faut essayer de dédramatiser car certaines
personnes se protégent trop».

D’une fagon générale, le risque de contamination par
le virus de I’hépatite B ne fait pas aussi peur que celui
concernant le VIH, sans méme que soit mentionnée la
possibilité de vaccination. Le parallgle avec des consé-
quences parfois mortelles (hépatite fulminante, hépa-
tite chronique agressive, cancer hépatique) d’une
contamination professionnelle par le virus de I'hépatite
B n’est pas fait. L’impression qui se dégage de ce qui
est dit au sujet de I'hépatite B fait penser que ce
probleme a été plutdt sous-estimé par le passé. En
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effet, il y a une relative insouciance face a I’hépatite B,
méme évoquée historiquement chez ceux qui sont
maintenant vaccinés ... ou contaminés.

Est-il important de savoir qui est séropositif et qui ne
I'est pas parmi les patients hospitalisés? Il existe & ce
sujet encore, une grande ambivalence chez le person-
nel hospitalier et des positions divergentes. Ceux qui
ont le plus peur d'une contamination (surtout le per-
sonnel des urgences, de la salle d’opération) aime-
raient connaitre le statut sérologique des patients,
donc éventuellement tester tout le monde, pour pou-
voir se protéger. Parallelement ils se rendent bien
compte de I’existence d’un délai pour obtenir un résul-
tat de test, du délai entre infection et séroconversion et
(beaucoup moins souvent) du fait que la connaissance
du status sérologique d’un patient ne modifie pas for-
cément le risque d’accident par piqdre. Ils pen-
cheraient alors pour 'adoption de protections univer-
selles qui rendent obsoléte la nécessité de tester, mais
qui sont difficiles 2 mettre en pratique systématique-
ment (situations d’urgence, y penser a4 chaque fois).
De plus, ceux qui sont avides de «savoir», sont beau-
coup moins préts a assumer les conséquences de ce
savoir pour le malade: lui annoncer qu’il est séroposi-
tif, faire face & des situations de crise déclenchées par
I’annonce d’une séropositivité.

Ceux qui ont moins (ou pas) peur de la contamination,
notamment ceux qui ont déja eu des contacts avec des
patients atteints de sida qui ont permis de dédramati-
ser la situation, ressentent moins le besoin de «savoir»
pour se protéger que celui de «savoir» pour mieux
aider le patient & rompre son isolement, pour ’accom-
pagner ou simplement pour connaitre tous les aspects
médicaux de leur patient, au méme titre qu’ils préfe-
rent savoir quand un patient est alcoolique ou toxico-
mane afin d’étre attentifs aux problemes inhérents a
ces situations a I’hopital (risque de delirium, risque de
«manque»). Trés souvent cependant la réaction est:
«ga n’apporte rien de plus en matiére de sécurité de
connaitre le status sérologique d’un patient, mais quand
méme ... on aimerait bien le savoir, s’il est séropositif».
Presque toutes les personnes interrogées, méme dans
les services ol il semble n’y avoir plus aucun probléme
avec le sida trouveraient normal qu’un patient qui se
sait séropositif I’annonce (mais & qui?). Ils trouvent
que cela leur est dit au nom d’un risque professionnel
potentiel.

Attitudes face au secret médical

Le personnel hospitalier a I’habitude du secret médi-
cal, parfois largement partagé, via les dossiers médi-
caux, les dossiers infirmiers (cardex) et les discussions
formelles ou informelles au sujet des patients. Il a donc
tendance 2 sous-estimer deux aspects: les phénomenes
de bouche 2 oreille au sein du personnel (si ce n’est la
sortie de I'information 2 Pextérieur de I’hopital) et le
risque de rejet du séropositif qui existe encore dans la
société actuellement.

Dans plusieurs groupes, des remarques trés claires ont
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été faites au sujet de la «perméabilité» du secret de
fonction («les premiers cas de séropositifs , tout le
monde en parlait; moi, si j'avais été séropositif, je serais
allé me faire soigner ailleurs; ¢ca me faisait mal pour la
personne»).

Les soignants, par éthique professionnelle, revendi-
quent de ne jamais stigmatiser les patients, ce qui est
certainement vrai dans l’ensemble, et ne percgoivent
donc pas I'existence de réels problemes actuels de rejet
a ’encontre des séropositifs a I'extérieur de I’hopital.
Tout naturellement, pour eux, I’anonymat (concernant
la séropositivité) tombe a ’entrée 4 I’hopital. Quant au
secret partagé sur la séropositivité du patient, il fait
Pobjet de débats: qui peut le partager? les médecins,
les infirmi&res, le personnel de maison, le personnel de
laboratoire? Ces discussions concernent toujours le ris-
que de contamination, donc la proximité entre le per-
sonnel et le patient; I'intérét du patient n’est pas men-
tionné.

Formation et information du personnel hospitalier

Des attitudes de ressentiment, des sentiments d’injus-
tice sont parfois exprimés par le personnel hospitalier.
Certains professionnels considérent que, sur les pro-
blémes du sida, la population générale est aussi bien
informée qu’eux (ce qui représente peut-€tre une pre-
miere dans le domaine de la prévention ...). Or, ils
estiment avoir droit, en tant que professionnels de la
santé, & une information plus étoffée en qualité (préci-
sion) et en quantité (touchant de multiples domaines
tels que I’épidémiologie, la clinique, la prévention, les
problgmes de prise en charge). Ils justifient en partie
ce droit 4 un «plus» de formation par le risque particu-
lier qu’ils courent en tant que professionnels. Ils soup-
connent parfois les autorités sanitaires et les responsa-
bles hospitaliers de leur cacher des informations, en
particulier d’ordre épidémiologique (prévalence locale
du VIH).

Certains, surtout des responsables infirmiers, ont
mené une réflexion sur les problemes que posent les
précautions universelles (cofit, perte de temps, fausse
sécurité, etc) et aimeraient disposer d’estimations de
prévalence des porteurs de VIH chez les patients hos-
pitalisés. IlIs revendiquent d’étre considérés comme des
partenaires responsables, capables d’adapter leur com-
portement de prévention au travail en se fondant sur
des données épidémiologiques précises.

Les demandes exprimées par le personnel soignant
vont dans le sens d'une meilleure information (sur la
clinique de la maladie, sur les développements de la
recherche, sur ’épidémiologie, notamment régionale
du virus, sur les risques réels encourus par le personnel
et les moyens d’y faire face) et d'une meilleure forma-
tion sur la prise en charge des séropositifs et des
malades, ’accompagnement.

De nombreux problémes concernant I'information &
I’hépital relative au sida et la formation du personnel
ont ét¢ mentionnés:
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— Les changements de consignes au cours du temps:
ceux qui ont vécu depuis le début de 'épidémie les
inévitables tAitonnements dans les consignes de pro-
tection pour le personnel soignant dans les hépitaux
se sont sentis peu sécurisés et ont eu parfois I'im-
pression que P'information circulait mal, que leur
risque spécifique était peu pris au sérieux. La stabili-
sation des consignes de protection {dans les grandes
lignes elles n’ont pas changé depuis 1987) les ras-
sure, surtout quand cette stabilisation s’est faite sur
des mesures de protection moins sévéres qu’au
début de I'épidémie (abolition de I'isolement).

— Le consensus sur les mesures a prendre: si dans la
plupart des hopitaux il existe un ensemble de recom-
mandations & suivre en ce qui concerne la préven-
tion de la contamination par le VIH, en général
inspirées des recommandations de I'Office fédéral
de la santé publique, ce n’est pas encore le cas
partout. Il existe des différences non négligeables
dans les directives entre les différents établissements
mais aussi entre les différents services d’un hopital
quand ce n’est pas & lintérieur d’'un méme service
entre les différents médecins, par exemple. Ces
incohérences augmentent les sentiments d’insécurité
et d’'incertitude chez le personnel et peuvent méme
étre source de conflits. Autre situation ol le consen-
sus fait souvent défaut: que faire en cas d’accident
(piqlre, coupure, etc)? Plusieurs situations ont été
décrites ot il existait une confusion totale sur les
mesures a prendre (notamment en ce qui concerne
le test: qui tester, patient ct/ou soignant, dans
quelles conditions, apres quel délai). Ces hésitations
donnent au personnel un sentiment d’incertitude
supplémentaire, les découragent de déclarer les inci-
dents, voire les culpabilisent (d’étre peureux, de
déranger pour rien, de causer un désagrément au
patient).

- L’accés a Dinformation: beaucoup se plaignent
d’avoir di rechercher eux-mémes de I'information
sur le sida. A cet égard on constate une différence
entre ce que dit le personnel interrogé et ce que la
direction de soins infirmiers, médecins-responsa-
bles, avancent: notamment le fait qu’il y a eu beau-
coup d’informations et que le sida ne pose pas de
probiemes a 'hopital. En fait information parait
mal circuler. Dans tous les hopitaux visités, il y a en
a un moment ou A un autre, une information au
personnel sous forme de conférence, lettre, circu-
laire ou page supplémentaire au classeur des mala-
dies infectieuses. De plus, souvent, des discussions
approfondies ont cu lieu au niveau des directions
médicales, infirmieres, des responsables d’hygiéne
hospitaliére. Mais les conférences avaient lieu le
soir, les feuilles se noyaient dans les classeurs, les
discussions restaient & un niveau supérieur de la
hiérarchie.

Il parait avoir été insuffisamment tenu compte par les
directions de plusieurs problémes:

- Larotation intense du personnel nécessitant la répé-
tition fréquente des informations: Dans les groupes
interrogés, il n’y avait aucune homogénéité, y com-
pris & U'intérieur d’'un méme service, dans I'informa-
tion recue, du fait des différences d’ancienneté dans
le service.

— Le moment de 'information: Les demandes d’infor-
mations sont fortes dés que survient le moindre évé-
nement lié au sida qui peut étre: le premier malade,
le premier traitement a UAZT, le premier accouche-
ment de mere séropositive. Ces événements don-
nent lieu & de nombreuses discussions, souvent
informelles, au sein des services. Si les cas de séro-
positivité ou de maladie sont fréquents, il s’installe
une certaine routine. Sinon les besoins d’informa-
tion ressurgissent a chaque nouvelle mise en situa-
tion, quand les incertitudes réapparaissent: il existe
un besoin de répété de confirmation de 1’actualité
des mesures prises.

— L’écoute des besoins et remarques du personnel:
L’information circule surtout de haut en bas.

— Le lieu ot se fait 'information: L’équipe, le service,
le lieu de travail sont des lieux plus propices que le
classeur que personne n’ouvre ou la conférence en-
dehors des heures de travail.

- La forme sous laquelle sont accessibles les informa-
tions: Dans certains services ou hdpitaux, il existe
des protocoles détaillés sur les précautions & prendre
dans telle ou telle situation, quels types de déter-
gents employer, etc. II est apparu que ce mode de
présentation décourage ccux qui aimeraient s’infor-
mer, particulierement s’il s’agit de personnes peu a
I’aise dans la langue locale ou peu accoutumées a ce
mode de transmission de 'information, comme le
personnel de nettoyage ou technique.

Discussion

La confrontation avec I'épidémie de sida est un phéno-
meéne nouveau pour le personnel hospitalier, les mala-
dies transmissibles graves ne faisant plus partie du
champ de son expérience professionnelle. Le stress
causé par cette situation nouvelle parait en général
bien assumé, particulierement celui lié a la prise en
charge de patients jeunes atteints d’une maladie mor-
telle. Toutefois, ce stress pourrait devenir ponctuelle-
ment trop grand et pourrait conduire a I’épuisement
{«burning out») de certaines équipes, comme le mon-
trent certaines expériences faites dans des hopitaux
américains [9] et ceci d’autant que des craintes mal
maitrisées persisteraient.

Les données recueillies par cette étude, si elles ne
permettent pas de quantifier I’ampleur des phéno-
menes liés au sida chez le personnel hospitalier, ont
permis d’identifier des problemes trop souvent mécon-
nus par les responsables de santé et qui ont été rencon-
trés aussi dans d’autres pays confrontés au sida: la
relative impréparation des professionnels de santé a
affronter cette problématique nouvelle [10,11], les
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craintes qu’elle suscite {12,13] qui peuvent conduire a

des attitudes d’ostracisme [14,15]. Le sida est aussi

I'occasion de reformuler une réflexion sur I'éthique

médicale [16].

Les divergences nombreuses au sein du monde médical

[17] sur la facon d’appréhender la problématique sida,

les débats passionnés [18, 19], font apparaitre la néces-

sité d’un consensus face au sida au sein des soignants,
dans l'intérét notamment des patients qu’ils ont

(auront) a prendre en charge.

En Suisse, le sida a aussi fait 'objet de nombreuses

discussions. Les plus contradictoires ont eu lieu parmi

les médecins et concernaient les problemes de dépis-
tage et de risque professionnel,que cela soit sous forme
de lettres & I'éditeur ou d’articles dans la presse profes-
sionnelle [20]. Au sein de la profession infirmiere, la
plupart des réflexions (publiés) ont porté sur les soins

au patient [21].

L’essentiel des propositions que I'on peut faire pour

résoudre les problemes qui ont été détectés réside dans

la gestion de I'information destinée au personnel hos-
pitalier et dans I'écoute des problémes qu’il rencontre:

- Améliorer I'information spécifique pour le person-
nel hospitalier, notamment celle qui touche au ris-
que professionnel (de sida et d’hépatite B), de facon
a ce que les progres de la recherche dans ce domaine
puissent étre diffusés rapidement et largement. Ne
pas craindre d’étre tres précis.

- Encourager la recherche dans le domaine du risque
professionnel en milieu hospitalier (par ex: préva-
lence des accidents par piqlre, des accidents per-
opératoires).

- Développer le réseau de «répondants sida» capables
d’intervenir & la demande des hopitaux quand des
problémes se posent, pour le soutien des équipes.

— Encourager les hopitaux a &tre trés attentifs aux
demandes qui viennent de la base, a reprendre sou-
vent Pinformation sur le théme du sida, & profiter
des occasions qui se présentent (cas hospitalisés)
pour le faire, en insistant sur les aspects d’éthique
professionnelle sans culpabiliser les gens pour leurs
peurs.

— Sensibiliser le personnel hospitalier a la petitesse du
risque professionnel de contamination par le VIH et
au préjudice potentiel pour les malades que pour-
raient entrainer des attitudes d’hyperprotection du
personnel par ailleurs inutiles. Rappeler I'impor-
tance du risque sexuel (privé) de contamination.

Résumé

Une enquéte menée en Suisse parmi le personnel soignant de 13
services hospitaliers confrontés a des degrés divers au phénoméne du
sida a mis en évidence la persistance de fortes craintes de contamina-
tion professionnelle par le VIH et 'existence d’une difficulté pour
les personnes 4 relativiser les risques courus au travail ou dans la vie
privée. Cette situation peut engendrer des difficultés dans 1a prise en
charge des patients et pourrait étre modifiée par une meilleure
gestion de I'information relative au sida dans les hopitaux.
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Zusammenfassung

Einstellungen des Spitalpersonals zu Aids

Angehorige des Spitalpersonals, die in unterschiedlichem Masse mit
dem Aids-Problem konfrontiert sind, wurden in 13 Spitilern der
Schweiz miindlich befragt. Die Studie zeigt, dass das Spitalpersonal
immer noch stark eine HIV-Ansteckung durch beruflichen Kontakt
befiirchtet. Im weiteren haben diese Personen Schwierigkeiten das
berufliche Risiko gegen jenes des Privatlebens richtig einzuschétzen.
Diese Einstellungen kénnen im Umgang mit Patienten problema-
tisch werden, konnten aber wohl durch bessere Aids-Information in
den Spitdlern verdndert werden.

Summary

Attitudes of the Hospital Staff Regarding Aids

Caregivers of 13 hospital services in Switzerland — confronted at
various degrees with the aids problem — have been interviewed. The
study indicates that hospital caregivers still strongly fear an HIV
infection through professional contacts. At the same time they have
difficulties to balance correctly risks at work against risks in their
private lifes. The attitudes of caregivers might negatively influence
patient care. They could, however, be modified by a better manage-
ment of aids related information in hospitals.
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