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Avant-propos

Le risque « grippe » peut prendre des formes multiples et les réponses apportées
doivent y étre adaptées.

La grippe est une infection respiratoire aigué, contagieuse, d’origine virale (virus
influenza). L'incubation (ou délai d’apparition des premiers symptomes) dure de 1 a
7 jours, les signes (toux, fievre, courbatures) durant entre 5 a 10 jours. Le malade
est contagieux 24 a 48 heures avant 'apparition des signes cliniques et le demeure
pendant la période symptomatique de la maladie, il peut donc potentiellement
contaminer plusieurs personnes pendant un maximum de 12 jours.

Le virus se transmet essentiellement par voie aérienne (respiratoire) lors des
contacts rapprochés ; les espaces confinés favorisent sa transmission.

Des épidémies hivernales (grippes saisonniéres) surviennent régulierement, pou-
vant toucher 5 a 10 % de la population, et sont le résultat de modifications (par
« glissement antigénique ») du virus, mais grace a une estimation correcte de ces
mutations (créant des sous-types de virus), il est possible de préparer un vaccin
adéquat en temps opportun.

Une pandémie grippale survient quand un virus connait une variation brutale (on
parle alors de « cassure antigénique »), que ce sous-type a acquis une capacité de
transmission interhumaine et contre lequel 'immunité de la population est faible
ou nulle. Cette cassure antigénique, rare, résulte d’échanges entre des souches de
virus animales et humaines. Ces mutations ne peuvent pas étre prévues de la
méme facon que pour les virus grippaux annuels, de sorte qu’aucun vaccin ne peut
étre préparé a 'avance.

La plupart du temps, quelques décennies séparent deux pandémies de grippe ; le
siecle passé en a connu trois :

e En 1918-1919, la « grippe espagnole » : 50 a 100 millions de morts dans le monde
e En 1957-1958, la « grippe asiatique » : 1 million de morts dans le monde

e En 1968-1969, la « grippe de Hong Kong » : 1 million de morts dans le monde
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Aujourd’hui, nous sommes depuis 2004 en phase pré pandémique de « peste
aviaire », qui est une maladie animale due a la souche H5N1 ; cela signifie qu'il y a
eu des cas humains d’infection a virus aviaire en Asie (116 cas notifiés a TOMS au 4
octobre 2005, dont 60 déces), mais a ce jour, la transmission du virus demeure de
loiseau a 'homme, et il n’y a pas de transmission interhumaine formellement iden-
tifiée. La transmission entre I'oiseau et 'homme se fait essentiellement par voie aé-
rienne, soit par contact direct avec les sécrétions respiratoires et les matiéres féca-
les des animaux malades, soit de facon indirecte par l'exposition a des matieres
contaminées (par I'intermédiaire de la nourriture, de I'eau, du matériel, des mains
ou des vétements souillés).

Ce virus H5N1 pouvant potentiellement entrainer une pandémie, il est nécessaire
de s’y préparer pour en limiter les conséquences, si elle devait survenir.

L’objet de ce projet de guide rassemblant des fiches de recommandations est de per-
mettre deés a présent aux Etablissements de santé, DDASS, DRASS et ARH d’enga-
ger des réflexions sur de nombreux points propres aux situations de pandémie et
de préparer le dispositif d’'organisation sanitaire.

Il est par ailleurs essentiel d’initier des maintenant un certain nombre de « bonnes
pratiques » applicables a tout risque infectieux.
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PARTIE I : ORGANISATION GENERALE

LES CIRCUITS DE INFORMATION

RAPPEL DES CIRCUITS D INFORMATION POUR
LES ETABLISSEMENTS DE SANTE
DEVANT UN CAS SUSPECT

Un risque se définit par la combinaison de la probabilité d’occurrences du danger
et de la gravité de ses conséquences.

Les risques biologiques, que leur origine soit un acte malveillant ou une épidémie,
imposent 1’élaboration d'un plan spécifique. L’alerte pour ce type d’événement ne
suivra pas la logique habituelle des accidents catastrophiques. C’est le croisement
d’informations transmises par les médecins généralistes, les établissements de san-
té, les centres de régulation libérale, les SAMU / Centre 15 et les DDASS qui per-
mettra la réactivité adaptée. L’alerte dans le cas de la grippe aviaire sera de type
veille sanitaire. LInVS, dans ce sens, est un élément essentiel du dispositif d’alerte
immeédiat.

Le circuit de l'information est primordial. Schématiquement, le circuit doit étre :

e Le niveau local (Etablissement de santé ou Etablissement médico-social) prévient
le niveau départemental (DDASS et SAMU/Centre 15).

e Le niveau départemental prévient le niveau régional (DRASS, ARH et CIRE) et le
niveau national (Ministére de la santé et des solidarités : Direction Générale de la
Santé et Direction de I’Hospitalisation et de I’Organisation des Soins).

® Les questions a se poser

e Quels roles jouent les services déconcentrés dans les remontées et les descentes
d’information ?

¢ Quel est le role des Etablissements de Santé de Référence dans ce dispositif ?

e Qui peut communiquer ? Quand ? Comment ?

@ Les pistes de travail

Les schémas de la page suivante décrivent le circuit d’alerte et le circuit de remon-
tée de l'information.

Tous les établissements de santé et médico-sociaux doivent travailler pour parvenir
a mettre en ceuvre de tels circuits, quelles que soient les circonstances.
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@® Le circuit de I’alerte
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PARTIE I : ORGANISATION GENERALE

LA SUPPLEANCE ET LE RENFORCEMENT
DU PERSONNEL

L’absentéisme dans les établissements de santé et médico-sociaux dans la
phase pandémique peut-étre estimé a environ 40% de l'effectif. L’absentéisme
observé, hors pandémie, est d’environ 12%*, méme si ce chiffre est trés hétéro-
géne. A cet absentéisme habituel, s’ajoute un absentéisme résultant soit de I'é-
pidémie de grippe, soit de problemes divers - transport, enfants malades, ...-
qui empécheraient la personne de travailler. Ce pourcentage, indicatif, peut va-
rier en fonction du taux d’attaque du virus et des situations locales.

L’absentéisme du personnel pourrait certes étre un probléme aggravant de la
crise. Cependant, la seule augmentation importante du nombre de patients im-
pose de renforcer le personnel soignant.

On peut distinguer deux types de ressources pouvant suppléer ou renforcer le

personnel :

e un vivier qui correspond au redéploiement de certains personnels soignants
dans les services sous tension

e un « Corps de réserve sanitaire » composé de personnels externes

® Les questions a se poser

o Comment faire face a un absentéisme fort ?

o L’établissement a-t-1l déja connu par le passé un tel absentéisme et quelles
solutions a-t-il mis en cauvre ?

o Comment libérer le personnel de la garde de ses enfants ou des personnes a
charge ?

e Peut-on avoir recours a des personnels de suppléance ? Lesquels ? Pour quel-
les activités ? Dans quelles conditions ?

® Les pistes de travail

Le rappel des personnels en formation et en congé est la premiére me-
sure a réaliser.

La réorganisation des conditions de travail au sein des établissements
est a programmer. Elle peut passer par une augmentation du temps de travail
pour les salariés a temps partiel, par une augmentation de I'amplitude du
temps de travail, et par 'ajustement des cycles de travail. Ces mesures ne sont
valables que pendant la durée de la phase pandémique. Il est nécessaire d'in-
former en amont les instances consultatives et délibératives de I’établissement.

* Rapport 2004 de la Cour des Comptes
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La logistique d’une telle réorganisation, tel que I’'hébergement sur place ou la
garde des enfants, doit étre réfléchie et passe par la mise en place de moyens excep-
tionnels. En ce qui concerne la garde des enfants de personnels soignants, toutes le
solutions doivent étre préparées : réseaux d’entraide, sensibilisation des familles, re-
cours a des organismes d’oeuvres sociales, a des sociétés de services a personnes, etc.
L’ensemble de ces mesures doivent étre débattues en Comité Technique d’Etablisse-
ment et avec les organismes représentatifs du personnel.

I1 convient de renforcer et/ou de suppléer les effectifs a partir d'un vivier de

personnes ressources, internes et externes aux établissements.

o Ce vivier pourra notamment étre « alimenté » grace aux effets de la déprogramma-
tion d'un certain nombre d'activités et par le redéploiement de toute autre catégorie
de personnels, dans une logique intra établissement ou dans une logique inter éta-
blissement. L’ensemble des praticiens et des personnels soignants des établisse-
ments de santé devront concourir au bon fonctionnement de ce dispositif.

e Les établissements pourront, selon des modalités déterminées par le Préfet, faire
appel a des ressources externes (appelées « Corps de réserve sanitaire») :

- en rappelant les médecins et infirmieres retraités de moins de 3 ans dans leur
établissement d’origine ;

- en sollicitant les étudiants ;

- en ayant recours a des personnels intérimaires.

® Qui met en ;cuvre ce dispositif ?

AU NIVEAU DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Chaque établissement doit dés maintenant procéder au recensement des personnels
susceptibles de suppléer ou de renforcer les effectifs en période de pandémie et sensi-
biliser 'ensemble du personnel soignant au redéploiement potentiel en situation de
pandémie. Chaque établissement doit établir une liste des personnels retraités de
moins de 3 ans.

AU NIVEAU DEPARTEMENTAL

Chaque département (Préfet, DDASS) en lien avec le Conseil National de I'Ordre des
Médecins et les organismes représentatifs des professions paramédicales établira la
liste des médecins retraités et des catégories de médecins (Médecin Exercice Particu-
Lier, spécialistes) et des professionnels paramédicaux (retraités, remplacants, etc)
susceptibles de suppléer ou de renforcer les personnels.

AU NIVEAU REGIONAL

Le niveau régional doit organiser la partie « corps de réserve sanitaire » concernant le
recensement des étudiants : conventions avec les écoles, facultés de médecine et de
pharmacie, accords avec les médecins salariés, etc. Il est en outre de son ressort de
recenser les professionnels de santé et leurs spécialités, en particulier les médecins
ayant une Capacité en Aide Médicale Urgente ou un Diplome Universitaire de régu-
lation, les spécialistes, etc, en lien avec les Conseils Régionaux pour tout ce qui
concerne les organismes de formation.
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LE « CORPS DE RESERVE SANITAIRE »

® Les questions a se poser

Qu’appelle-t-on « Corps de réserve sanitaire » ?

Comment le constituer et 'organiser en amont ?

Comment redéployer les personnels ?

Quelles compétences médicales doivent étre placées dans quels services ?

® Les pistes de travail

Le « corps de réserve sanitaire » correspond aux personnels pouvant suppléer les
équipes soignantes mais dont l'activité est habituellement différente. La composi-
tion du « corps de réserve sanitaire » varie en fonction du type de soins et des
structures accueillantes.

Pour les soins de ville

Personnels pouvant suppléer et renforcer les médecins :

e Médecins libéraux retraités de moins de 3 ans

e Médecins en exercice particulier (MEP)

e Certains spécialistes

e Médecins remplacants

e Médecins salariés (Médecins conseill CNAM, Médecins de 1'Education Nationale,
Médecins du travail, Médecins de PMI, etc.)

e Pour la suppléance et le renforcement des médecins généralistes : les étudiants
ayant validé le deuxiéme cycle des études médicales (art..41312, 3éme alinéa du
Code de Santé Publique)

Personnels pouvant suppléer et renforcer les paramédicaux :

e Infirmieres libérales en retraite de moins de 3 ans

e Infirmiéres remplacantes

e Infirmiéres salariées (médecine scolaire, médecine du travail, PMI, etc.)
o Aides-soignants

Personnels pouvant renforcer les pharmacies :
o Etudiants en pharmacie en fonction des équivalences
» Assistants, préparateurs et aide préparateurs en fonction des équivalences

Personnels pouvant suppléer et renforcer les transporteurs sanitaires :
o Associations de secouristes
e Taxis

VERSION 2

Page 10



18/01/06 - DOCUMENT DE TRAVAIL

Pour les établissements de santé et médico-sociaux :

Personnels pouvant suppléer et renforcer les médecins :

e Pour la suppléance et le renfort des médecins généralistes : les étudiants
ayant validé le deuxieéme cycle des études médicales

e Pour la suppléance et le renfort des médecins spécialistes : les étudiants
inscrits en 3eme cycle des études médicales et remplissant les conditions
d’études et de stages fixées par voie réglementaire (décret 94-120 du 4 fé-
vrier 1994 modifié)

e Médecins retraités de moins de 3 ans, réaffectés dans leur dernier établis-
sement d’origine

e Les pédiatres de villes peuvent venir renforcer les établissements

Personnels pouvant suppléer et renforcer les médecins régulateurs
SAMU :
o Médecins titulaires de la CAMU, d'un DU de régulation et expérimentés

Personnels pouvant suppléer et renforcer les médecins réanima-

teurs :

e Anesthésistes réanimateurs ayant une activité principalement en bloc
opératoire

o Etudiants en réanimation de 3eéme cycle

Personnels pouvant suppléer et renforcer les paramédicaux :
e Etudiants en médecine en fonction des équivalences

e Etudiants en IFSI en fonction des équivalences

e Personnel intérimaire

o Personnels paramédicaux a la retraite depuis moins de 3 ans

La requéte de ces professionnels se fait via le Conseil de 'Ordre des Médecins et
les services de Caisse de retraite et les établissements de soins.

Une liste des étudiants pouvant renforcer le personnel devra étre établie au ni-
veau régional, en tenant compte de leur année de scolarité, des équivalences
possibles et des affectations de stage. Sont concernées :

e les écoles paramédicales (instituts de formation d’aides-soignants et d’auxiliai-
res de puériculture, instituts de formation en soins infirmiers, instituts de for-
mation d’infirmieres spécialisées (IBODE, IADE, PDE), instituts de formation
de cadres de santé ), les écoles de sages-femmes, les écoles de kinésithérapeu-
tes, les écoles d’ambulanciers, etc. Dans ce cadre, les éleves IADE de 2éme an-
née pourront renforcer les SMUR et les services de réanimation.

e les facultés de médecine et de pharmacie.
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Les équivalences recensées et validées par les représentants des écoles et fa-
cultés sont les suivantes :

- éleve aides-soignantes = ASH
- 1¢re année d'IDE validée = ASH
- 2¢me gt 3¢me gnnée A’'IDE validée = Aide-soignant
- éleve infirmiere IBODE et IADE = Infirmier
- éleve en Institut de formation puéricultrice DE = Infirmier
- 2eme Zeme ot 4éme gnnée de formation Sages-femmes = Aide-soignant
- éleéve en écoles de cadres de santé = Infirmier

- 5eme gnnée étudiante sage-femme = Sage-femme remplacante

- 2¢me ot 3¢me gnnée étudiant en médecine validée = Aide-soignant
- 4¢me gnnée étudiant en médecine validée = Infirmier

- Etudiant en médecine 3¢me cycle = médecin généraliste

Les étudiants seront embauchés sous contrat de CDD et seront soumis au droit
du travail en vigueur. Ils devront en outre faire I'objet de la méme protection
que I'ensemble du personnel.

® Textes juridiques

o Article L4151-2, 3eme alinéa du Code de la Santé Publique : Autorisation
d’exercice par des étudiants en médecine ayant validé le 2eme cycle des études
médicales, a titre exceptionnel (arrété ministériel habilitant les préfets pen-
dant une période déterminée).

e Circulaire N°1510 du 11 juin 1975 modifiée par les circulaires 98-411 du 8
juillet 1998 et 2000-406 du 17 juillet 2000 autorisant les étudiants en méde-
cine DCEM3 et DCEM4 a exercer comme infirmiers auxiliaires et DCEM1 et
DCEM2 comme aides soignants

e Article L4151-6 du Code de la Santé Publique

@® A RETENIR

e Chaque établissement doit dées maintenant recenser les personnels pouvant
suppléer ou renforcer le personnel habituel, sensibiliser puis former les person-
nels soignants au redéploiement potentiel en situation de pandémie.

e Le « corps de réserve sanitaire » doit étre organisé au niveau régional et dépar-
temental selon leur tutelle et leur responsabilité, en lien avec les établisse-
ments.
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PARTIE I : ORGANISATION GENERALE

LA PROTECTION ET LES MESURES
BARRIERES

Le virus grippal se transmet par vole aérienne, notamment par 'intermédiaire de
pp p , p

gouttelettes respiratoires émises lors des acces de toux. Par ailleurs, le virus peut se

trouver sur les mains des malades et sur des surfaces inertes.

Les mesures « barriéres » sont I’ensemble des mesures faisant barriére a la diffusion
de T'agent infectieux, connu ou présumé, a partir d'une source d’infection, qu’il s’a-
gisse d’'une personne infectée ou de son environnement immédiat, pour éviter sa
transmission a des individus non infectés et non porteurs mais réceptifs.

Des critéres permettant de définir les facteurs de risque d’exposition ma-
jeure ont été retenus par les experts du Comité Supérieur d’Hygiéne Publi-
que de France : proximité de moins de 2 meétres d'une personne malade, densité de
personnes dans ce rayon de proximité, proportion de personnes infectées ou d’agents
infectieux dans ce rayon de proximité, confinement, absence de remplacement des
personnels dans ce rayon, auxquels s’ajoutent des facteurs favorisants variables :
atmosphere humide, température basse, etc.

@ Les questions a se poser

e Quels sont les moyens de protection du personnel ?
e Quels sont les moyens de protection des patients ?
o Comment sensibiliser les personnels a leur importance ?

® Les pistes de travail

Un strict respect des principes d’hygiene standard est de rigueur. Il passe notam-
ment par un niveau de vigilance de base élevé face a un risque infectieux potentiel,
par la sensibilisation de tout le personnel au risque infectieux en général et com-
prend l'application des mesures suivantes :

e La désinfection des mains de préférence avec une solution hydro-alcoolique, ou a
défaut le lavage des mains au savon ; ce geste est essentiel et doit étre réalisé
apres chaque contact avec un malade ou avec du matériel.

e La mise a disposition a l'entrée des services durgence de masques anti-
projections, mouchoirs en papier a usage unique, ...

o [/utilisation au maximum des matériels a usage unique, gants, blouses, draps, etc.

e La désinfection du matériel avec des produits détergents/désinfectants en usage
dans I'établissement selon les procédures habituelles (DAKIN®, solution polyva-
lente de décontamination, eau de Javel a 2,6 %).

e [’élimination des déchets suivant la filiere DASRI (Déchets d’Activité de Soins a
Risques Infectieux).

o La vaccination du personnel soignant contre la grippe saisonnieére.
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Protections respiratoires individuelles (PRI)

e Pour les personnels de soins, I'usage d'un masque FFP2, ou a défaut masque
FFP1 est recommandé. La protection apportée dépend de la classe de I'appareil
choisi et de son bon ajustement au visage. Les appareils de protection respiratoire
sont des équipements de protection individuelle qui relevent de la directive euro-
péenne 89/686/CEE. La conformité de ces appareils aux exigences essentielles de
la directive précitée est attestée par le marquage CE dont le sigle, suivi du numé-
ro d’'un organisme notifié, figure sur 'appareil lui-méme, EN 149.

Modalités d’utilisation du masque FFP2

La durée d’utilisation est celle recommandée par le fabricant par la notice d'u-
tilisation (de I'ordre de 4 heures environ).

L’ajustement correct des masques ou de I'appareil de protection respiratoire
est essentiel : dépliage complet, liens serrés ou élastiques en place, pince-nez
ajusté.

Une fois en place, la manipulation du masque ou de I'appareil de protection
respiratoire doit étre limitée au maximum car il existe un risque de détériora-
tion de celui-ci et de contamination des mains.

La désinfection des mains doit étre systématique apres avoir enlevé le masque
ou 'appareil de protection respiratoire.

L’élimination du masque ou de l'appareil de protection respiratoire utilisé
passe par la filiere des Déchets d’Activité de Soins a Risques Infectieux

(DASRI).

Lors de la réalisation d’actes exposant aux sécrétions respiratoires (prélévements
naso-pharyngés, intubation,...), la protection du soignant inclue au minimum : un
masque FFP2, des gants a usage unique, des lunettes de protection, une surblouse a
usage unique.

e Pour les patients infectés ou cas suspects, I'usage d'un masque anti-projections, dit
chirurgical, par le malade pour éviter la projection des gouttelettes respiratoires
est obligatoire. Les masques médicaux sont des dispositifs médicaux (de classe I)
de type 2 avec une capacité de filtration de 98 % qui relevent de la directive euro-
péenne 93/42/CEE. La conformité de ces masques aux exigences essentielles de la
directive précitée est attestée par le marquage CE dont le sigle est porté sur 'em-
ballage. Sa durée d’utilisation est d’environ 4 heures.

e Pour les visiteurs, le port d'un masque anti projections dit masque chirurgical est
préconisé durant toute leur visite dans I’établissement de santé.

® Qui met en ceuvre ce dispositif ?

AU NIVEAU DES ETABLISSEMENTS

Les établissements ont la responsabilité de protéger au maximum les personnels soi-
gnants et administratifs ainsi que les patients. Ils doivent prévoir toutes les procé-
dures pour la mise en ceuvre de cette protection.
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PARTIE I : ORGANISATION GENERALE

LES NIVEAUX D’EXPOSITION

Les situations d’exposition au risque sont diverses. Trois niveaux d’exposition sont
1dentifiés, selon un risque croissant ; les modalités de protection individuelle tien-
nent compte, pendant la phase pandémique, de cette gradation.

® Niveau 1 d’exposition : Contact professionnel avec le public pendant la
phase pandémique

e« En espace recevant du public : mise a disposition de masques anti-projection
(« chirurgical ») en vue du port systématique par les visiteurs.

e Dans la mesure ou il n’y a pas de facteur de risque d’exposition majeure, port de
masques anti-projection « chirurgical » par les acteurs de santé et de secours.

e En cas de risque d’exposition majeure, les acteurs de santé et de secours porteront
un masque de type FFP2.

Les criteres permettant de définir les facteurs de risque d’exposition majeure ont

été retenus par les experts du Comité Supérieur d’'Hygiene Publique de France. Il y

a risque d’exposition majeure en cas de contact rapproché avec une personne pré-

sentant des symptomes grippaux.

@ Niveau 2 d’exposition : Consultation ou prise en charge de patients sans
signes cliniques de grippe

o Port de gants de protection de type habituel ;

e Port d'un masque de protection de type FFP2 (ou demi-masque avec filtre pour les
personnels dédiés ayant des expositions intermittentes) ;

e Port par le patient d'un masque de type anti-projection (« chirurgical »).

® Niveau 3 d’exposition : Consultation ou prise en charge de cas suspects
ou avérés de grippe pandémique (personnels en contact rapproché avec nécessi-
té de contact physique)

Port de gants de protection de type habituel ;

Port d'un masque de protection de type FFP2 (ou demi-masque avec filtre pour les
personnels dédiés ayant des expositions intermittentes ) ;

Port de lunettes de protection ;

e Port d’'une surtenue jetable (casaque ou combinaison) ;

Port par le patient d'un masque de type antiprojection (« chirurgical »).
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PARTIE I : ORGANISATION GENERALE

LA PROTECTION MEDICAMENTEUSE ET
VACCINALE DES INTERVENANTS

® Protection vaccinale

Le vaccin contre le nouveau virus ne sera disponible qu'apres un délai minimum de
4 a 6 mois apreés son apparition et son identification. La stratégie d’emploi de ce
vaccin, en particulier I'ordre de priorité des populations a vacciner, sera condition-
née notamment par le rythme de sa disponibilité, les caractéristiques des popula-
tions touchées par la pandémie, la cinétique de cette derniére en fonction des den-
sités de population. Elle portera en priorité sur les personnels de santé intervenant
en situation de pandémie grippale.

La vaccination contre la grippe saisonniere est aujourd’hui recommandée pour des
groupes de populations fragiles et pour les professionnels de santé ; les objectifs
étant de limiter la transmission du virus et d’assurer la continuité des services.

@® Protection médicamenteuse

Deux médicaments sont actuellement préconisés en situation de pandémie :
e 'Oseltamivir (Tamiflu ®)
e le Zanamivir (Relenza ®)

La prise de traitement a titre préventif systématique n’est pas retenue actuelle-
ment.

En I'état actuel des connaissances, 'administration d’'un traitement apres prescrip-
tion médicale est indiquée dans les deux situations suivantes :

Le traitement curatif précoce : traitement de patients dans un délai maximum
de 48 heures apres l'apparition des premiers signes cliniques par Oseltamivir
(Tamiflu ®) ou Zanamivir (Relenza ®).

La prophylaxie post exposition : traitement de personnels non protégés par un

équipement de protection individuelle et ayant été en contact étroit avec des mala-
des avérés. Elle doit étre prescrite par un médecin apres évaluation du risque et
administrée dans un délai maximum de 48 heures apres exposition. Seul I'Oselta-

mivir (Tamiflu ®) dispose de cette indication dans son autorisation de mise sur le
marché (AMM).
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PARTIE I : ORGANISATION GENERALE

LA PRISE EN CHARGE DES PERSONNES
AGEES *

Les personnes agées représentent une population tres vulnérable face a une pandé-
mie grippale du fait de leur fragilité potentielle ou avérée, du risque de perte d’au-
tonomie ou parce qu'elles sont déja dépendantes pour les actes de la vie quoti-
dienne.

C’est pourquoi il importe de sensibiliser les professionnels sanitaires et médico-
sociaux qui interviennent aupres d’elles.

® Les questions a se poser

e Quelles mesures prendre pour les personnes agées en ville ?

e Dans les établissements prenant en charge des personnes agées, notamment les
unités de soins de longue durée, quelles mesures faut-il prendre pour éviter I'in-
troduction du virus ?

e Dans '’hypothese de I'introduction du virus au sein d'un établissement, comment
peut-on réduire les risques de contamination ?

e En cas de personnes agées infectées dans un établissement, quelles mesures d’or-
ganisation doivent étre prises ?

o Comment assurer la continuité des soins aupres des personnes agées ?

o Comment organiser 'hospitalisation des personnes agées en cas de complications
majeures ?

e Quelle articulation doivent prévoir les établissements de santé avec les établisse-
ments de personnes agées ?

@ Les pistes de travail

Rappeler l'intérét, en amont de 1'épidémie, des mesures prophylactiques
générales non spécifiques

(vaccination contre la grippe saisonniere des personnes agées et des professionnels
en contact avec elles, bonne pratiques d'hygiene et notamment utilisation de solu-
tions hydro alcooliques entre chaque soins....)

Une sensibilisation des professionnels en contact avec les personnes agées au ris-
que de transmission de la grippe est nécessaire.

Conventionner avec les établissements médico-sociaux

Il est obligatoire que tous les établissements d’hébergement collectif pour person-
nes agées passent une convention avec un établissement de santé proche comme le

* Fiche élaborée conjointement par la DHOS et la DGAS - Ministére de la Santé et des Solidarités
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prévoit le plan bleu. Il donc indispensable que les établissements de santé se rap-
prochent des établissements médico-sociaux afin d’assurer la mise a jour des plans
bleus existants et, si nécessaire, 'intégration dans ces plans du risque lié aux épi-
démies, notamment virales.

Prévoir les conditions de fonctionnement de I’établissement prenant en
charge des personnes agées en cas de pandémie.

Les établissements doivent évaluer leurs besoins en moyens de protection spécifi-
ques (masques FFP2, masques chirurgicaux, gants, solutions de lavage des mains)
et s'interroger sur le fonctionnement des secteurs logistiques, notamment la res-
tauration et la blanchisserie. Un contact avec 'ensemble des fournisseurs habi-
tuels de I'établissement est recommandé afin de définir des solutions alternatives
permettant d’assurer la continuité du service. La question de la gestion des déces
est a envisager dans ce cadre.

La réorganisation des conditions de travail des personnels doit également étre
étudiée. La mise en place d’'un corps de réserve sanitaire est susceptible de com-
pléter les dispositions qui seront prises par I’établissement.

En lien avec les médecins libéraux intervenant dans I'établissement, les procédu-
res concernant la pandémie doivent préalablement étre définies.

Appliquer en situation d'épidémie, les bonnes pratiques de prophylaxie

Dans les établissements recevant des personnes agées on tendra a les appliquer au
maximum, sachant que I'état de santé des résidents rend plus difficile leur appli-
cation par les résidents.

e Isoler la personne malade, assurer une prise des repas dans la chambre, prévoir
le port d’'un masque chirurgical lors de la présence d’'un tiers dans la chambre ;

o Protéger le personnel par un masque FFP2 et par la mise en ceuvre des regles
concernant le lavage des mains. Sur ce dernier point des instructions sous forme
d’affichette dans chaque chambre peuvent aider a la sensibilisation du personnel

e Réduire les transports des patients a 'intérieur de ’établissement ;

e Limiter le nombre de visiteurs et leur faire appliquer les regles d’hygiéne ( y
compris par les professionnels de santé extérieurs et les fournisseurs) : port d'un
masque chirurgical et utilisation de SHA pour limiter la transmission manupor-
tée ;

e Retarder les admissions de nouveaux résidents en provenance du domicile ;

e Restreindre les sorties des résidents

Appliquer le dispositif général en cas d’hospitalisation

La stratégie unique de prise en charge des patients en période de pandémie privi-
légie le traitement sur les lieux de vie, a domicile, ou en institution, cependant la
survenue de signes de gravité peut justifier 'hospitalisation.

I1 appartient a 1'établissement recevant des personnes agées d'assurer la continui-
té des soins en situation d'épidémie par tous moyens y compris ceux envisagés
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dans le cadre du plan bleu.

La décision d’hospitalisation d'une personne donnée présentant des signes de gra-
vité, qu’elle soit a domicile ou en établissement, se fait aprées contact du médecin
traitant ou du médecin coordonnateur de I'’établissement avec le SAMU. En aucun
cas il n'est procédé a 1'hospitalisation systématique des lors que les personnes
concernées n'ont pas de signes de gravité.

Les personnes agées sont prises en charge a I’hopital selon 'organisation retenue
par celui-ci en cas de pandémie grippale dans le respect notamment des zones a
forte densité virale et a faible densité virale.

I1 apparait souhaitable, dans le cadre de la révision du plan bleu évoquée ci-dessus,
que les circuits organisationnels mis en place par 1'établissement de santé référent
en conformité avec le plan blanc grippe aviaire soient parfaitement connus.

® Qui met en ceuvre ce dispositif ?

Plusieurs acteurs concourent a la mise en cauvre de ce dispositif, a savoir :

e Les médecins traitants ;

e Le référent grippe dans I'établissement ou I'unité recevant des personnes agées.
Il est I'interlocuteur privilégié de la DDASS.

e Dans les établissements de santé recevant des personnes agées, c’est le prati-
cien responsable et/ou le directeur qui pilotera la préparation de I'’établissement a
une pandémie grippale, assurera la coordination entre les différents praticiens
amenés a intervenir dans ’établissement pour notamment la mise en commun
des informations médicales et lors de la survenue de la pandémie mettra en sy-
nergie tous les professionnels.

e Les directions des établissements de santé.

® Textes juridiques

e Plan national canicule (mise en place de plans bleus dans toutes les institu-
tions accueillant des personnes agées)

e Bonnes pratiques d’hygiéne approuvées par le Conseil supérieur d’hygiéne pu-
blique de France le 18 novembre 2005

e Note d'information de la DGAS« Faire face a une pandémie grippale dans le
secteur médico-social »
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I’ORGANISATION DE LA TRANSFUSION SANGUINE

En cas de survenue d’'une éventuelle pandémie grippale, le risque pour assurer la conti-
nuité en produit sanguins labiles pourra provenir de deux causes principales : la pandémie
proprement dite mais aussi les restrictions et/ou difficultés de circulation.

@ Les questions a se poser

e Les réserves en globules rouges et en plaquettes seraient-elles suffisantes en situation de
pandémie ? Quelles seraient les indications prioritaires de transfusion ? Quelles indica-
tions pourraient-elles étre différées ?

e Quelles seront les conditions a remplir pour les donneurs ?

e Les collectes de sang seront-elles autorisées et si oul dans quelles conditions ?

e Quelles activités de soins sont liées aux transfusions ?

e Quelles solutions pour assurer la circulation des véhicules EFS et de ses employés ?

@ Les pistes de travail

Impact possible sur P'activité de transfusion sanguine : en situation de pandémie
grippale un certain nombre d’activités seront déprogrammeées notamment chirurgicales ce
qui entrainera une diminution des besoins en PSL. Une quantification plus précise sera a
établir, mais en premiere approximation la diminution peut-étre estimée de 10 a 20% pour
les CGR mais maintenue pour les concentrés plaquettaires.

Mesure conservatoire immédiate possible : malgré cette diminution d’activité, il est
essentiel que lactivité de transfusion sanguine soit considérée comme prioritaire. La du-
rée de vie des concentrés de globules rouges est de 42 jours. Le stock optimal de concentrés
de globules rouges, actuellement défini a 10 jours de besoins, est porté a 12 jours. Cette
augmentation de stock permettra de faire face plus efficacement a la phase initiale de la
pandémie. Cette mesure n’est applicable qu'aux concentrés de globules rouges et ne peut
pas étre mise en cauvre pour les concentrés de plaquettes (durée de conservation 5 jours).

Adaptation possible des pratiques transfusionnelles pour faire face a la crise :

e Mettre a disposition des établissements de santé devant réduire leurs activités les pro-
duits sanguins labiles dont ils ont besoin. Les transports de PSL devront étre considérés
comme prioritaires en cas de mesures de restriction de la circulation.

e Permettre d’approvisionner les établissements de santé devant réduire leur activité par
augmentation des collectes de sang total et de concentrés de plaquettes d’aphéreses dans
les zones non touchées.

e Préciser les criteres de sélection des donneurs de sang ayant développés la maladie. Tout
donneur pourra étre éligible au don a partir de 15 jours apres la cessation des symptomes.
e Prévoir une période de quarantaine des CGR. La question d'une quarantaine de 3 a 4
jours devrait répondre majoritairement au risque des donneurs asymptomatiques pouvant
étre prélevés en période d'incubation avec virémie.

e La courte période de disponibilité des CP ne permet pas la réalisation d'une quarantaine
de plus de 48 heures (85% des indications concernent les services d’oncologie/hématologie
et notamment les services de greffes de moelle osseuse : 2/3 greffes, 1/3 chimiothérapies.

@ Points particuliers

Chaque établissement de 'EFS désignera un correspondant en charge de ce dossier qui
assurera 'interface avec les services de santé et les services déconcentrés de 'Etat.
L’Etablissement Francais du Sang élaborera un plan de continuité de I'activité de 'EFS,
incluant un certain nombre de mesures médico-techniques a destination de ses correspon-
dants.
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PARTIE II : ORGANISATION DES SOINS DE VILLE

I’ORGANISATION DES SOINS DE VILLE

En cas de survenue d'une pandémie grippale le nombre attendu de personnes
potentiellement grippées nécessitera d’adapter l'offre de soins et notamment les
conditions d’hospitalisation. Le maintien a domicile tant que I'état de santé des
patients le permettra sera la régle. Ce principe nécessite de préciser un certain
nombre regles.

® Les questions a se poser

e Qui organise le dispositif ?

e Quelle coordination entre les médecins, les paramédicaux libéraux et les sages
femmes ?

« Comment organiser les permanences de soins en situations exceptionnelles, et
particulierement durant une pandémie grippale ?

o Faut-il prévoir une sectorisation pour les spécialistes (pédiatres, psychiatres,
etc) ?

@ Les pistes de travail

Les modalités d’organisation de ce dispositif sont définies au sein de chaque dé-
partement dans le cadre du plan blanc élargi. Il est coordonné par le préfet de
département.

Le comite départemental de 'aide médicale urgente, de la permanence des soins
et des transports sanitaires (CODAMUPS), dont le role est essentiel, est consul-
té sur ces modalités d’organisation. Sa composition est élargie a d’autres profes-
sionnels qui ne siegent pas habituellement dans ce comité afin de garantir une
meilleure concertation dans l'organisation du dispositif & mettre en place. Une
fiche dans ce guide est dédié au CODAMUPS.

Organisation des praticiens libéraux

Le principe du maintien a domicile nécessitera un renforcement des praticiens
pouvant se rendre a domicile. Les consultations en cabinet du fait du regroupe-
ment de personnes sont déconseillées.

Le renforcement des médecins peut étre envisagé a partir des étudiants de 3¢me
cycle, de certains médecins salariés qui se porteraient volontaires, de médecins
spécialistes qui ne pourraient plus exercer en cabinet durant cette période.

Ces différentes pistes doivent étre étudiées par chaque département
(préfet/DDASS) en lien avec les conseils départementaux de 'ordre des médecins
et le niveau régional (ARH, DRASS, URML).

Chaque département devrait étre en mesure d’établir une liste de praticiens sus-
ceptibles de remplir ces fonctions a titre exceptionnel.

La fiche intitulée « Renforcement du personnel » est dédiée a cette question.
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Les modes d’organisation des praticiens libéraux
Ce principe nécessitera de recourir a des modalités exceptionnelles d’organisation.
Plusieurs pistes de travail sont possibles pour les médecins :
- organiser des pools de praticiens pour les visites des patients grippés et ré-
server des praticiens pour les autres patients
- organiser les visites par secteur géographique plus restreint que la
sectorisation habituelle et centrée sur les immeubles ou les quartiers.
Ces modes d’organisation se sont imposés naturellement lors de pandémies anté-
rieures.
Le CODAMUPS est le lieu privilégié pour élaborer ces réflexions et dégager des
grandes orientations. L’objectif est de définir un premier schéma d’organisation qui
sera ensuite a adapter aux spécificités du risque.

Coordination avec les autres professionnels de santé

Les soins de ville outre les visites a domicile nécessiteront une organisation appro-
priée pour le suivi des patients et notamment les personnes fragiles (personnes
agées, enfants, ...). Le recours aux professionnels de santé libéraux infirmiers,
masseurs kinésithérapeutes sages-femmes, comme le recours aux services de soins
a domicile, aux associations d’aide pour les personnes agées, aux services d’hospi-
talisation a domicile lorsqu’ils existent devra étre coordonné et organisé sur le
meéme principe que pour l'organisation des praticiens libéraux.

Ces modalités d’organisation requierent des a présent que chaque département re-
cense les moyens a sa disposition Service de soins a domicile, Association de soins
pour els personnes a domicile, Hospitalisation domicile, association pour les dialy-
sés, liste des infirmiers et kinésithérapeutes, sages femmes exercant en libéral, etc.
Il importe de sensibiliser dés a présent ces structures et d’élaborer avec elles un
schéma d’organisation selon leur implantation géographique.

Le renforcement du personnel de ces structures voire des libéraux se posera. Plu-
sieurs pistes de travail sont envisagées. Il appartient a chaque département des
maintenant d’engager une réflexion sur les moyens de ce renforcement et d’établir
des listes de personnes susceptibles de remplir ces missions.

Modalités de prise en charge des patients suivis a domicile

Le suivi a domicile d’'un certain nombre de patients isolés et fragiles et requérant
un suivi soutenu nécessitera de prévoir des lieux d’accueil non médicalisés, le re-
groupement de ces patients pouvant alléger la charge de travail des équipes de
soins a domicile.

Chaque département devra identifier notamment au sein des communes une ou
plusieurs structures pouvant répondre a cette mission. Ces structures pourraient
étre encadrées par du personnel paramédical.

Les moyens de protection du personnel

Trois niveaux d’exposition sont identifiés, selon un risque croissant ; les modalités
de protection individuelle tiennent compte, pendant la phase pandémique, de cette
gradation. Elles s’appliquent pour les professionnels de santé en ville, comme dans
les établissements. La fiche « Niveaux d’exposition » développe ces points.
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PARTIE IIT : ORGANISATION PRE HOSPITALIERE

LA CELLULE D’EXPERTISE ET D’APPUI

En situation de pandémie grippale les SAMU / Centre 15 seront au cceur du disposi-
tif de régulation des soins de ville, des transports sanitaires et des hospitalisations.
Les SAMU / Centre 15 seront également tres sollicités dans un réle de conseil médi-
cal aupres de la population, nécessitant un message national homogéene et clair
quant aux réponses a apporter.

Le surcroit d’appels auxquels ils devront faire face risque d’étre trés important, né-
cessitant de facto une renforcement des moyens humains et matériels.

Une cellule d’expertise et d’appui devra étre organisée, en complémentarité des SA-
MU / Centre 15 départementaux, pour les aider voire les renforcer s’ils rencontrent
des difficultés.

® Les questions a se poser

e Quelle est I'organisation prévue pour la montée en puissance des moyens humains
et techniques du SAMU / Centre 15 départemental pour la régulation de I'ensem-
ble des appels en phase pandémique ?

e Quels liens entre le SAMU / Centre 15 et les soins de ville ?

e Quelle est 'organisation de la régulation de la permanence des soins ? Comment
sont organisés au quotidien I'interconnexion et les renforts entre la régulation par
les médecins urgentistes et la régulation par les médecins généralistes ?

o Comment est formalisé le role de la cellule d’expertise et d’appui en situation de
pandémie grippale ? Quels moyens humains constituent cette cellule ? Quels sont
les moyens techniques mis a disposition de cette cellule ?

e Quelle est la coordination de la cellule d’expertise et d’appui avec les SAMU / Cen-
tre 15 départementaux et la médecine libérale ?

® Les pistes de travail

En phase pandémique, pour la population les numéros a d’appel (15, 18 et 17) se-
ront maintenus.

Les SAMU / Centre 15 départementaux

En phase pandémique, le SAMU / Centre 15 départemental reste I'unique point
d’entrée des particuliers comme des professionnels de santé et il assure les fonctions
qui sont les siennes en situation habituelle (régulation des appels médicaux d'ur-
gence, conseil médical, envoi de moyens de secours, orientation hospitaliére, etc.).

Si la saturation du standard du SAMU / Centre 15 est telle qu’elle remet en cause la
qualité de gestion des appels, la cellule d’expertise et d’appui pourra, en complé-
mentarité et non en subsidiarité, renforcer les SAMU / Centre 15 départementaux
pour les appels ne relevant pas de I'urgence vitale et concernant uniquement la pan-
démie. Toutes les décisions opérationnelles de santé seront prises par le SAMU dé-
partemental.

Le recours a la cellule d’expertise et d’appui se fera a la demande des autorités de
santé.
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Organisation logistique
Un état des lieux sera conduit dans chaque SAMU / Centre 15 afin d’identifier les

moyens matériels et les possibilités d’extension de ceux-ci (lignes téléphoniques).

La cellule d’expertise et d’appui et ses liens avec les SAMU / Centre 15
départementaux

Objectif et missions de la cellule d’expertise et d’appui

L’objectif de la cellule d’expertise et d’appui est d’apporter une aide aux SAMU /
Centres 15 départementaux dans un premier temps voire de les renforcer si né-
cessaire dans un second temps.

Les missions pourront s’exercer a deux niveaux selon I’état de saturation des SA-

MU / Centres 15 départementaux et la nécessité de les renforcer.

. A un premier niveau, elle aura un réle de conseil aux médecins des SAMU /
Centres 15 / SMUR départementaux, aux professionnels de santé sur les ques-
tions concernant la pandémie grippale.

. A un second niveau, en cas de saturation des standards d’'un ou plusieurs
SAMU / Centre 15 départementaux, cette cellule se développera pour permettre
une extension de la régulation et un développement des possibilités de traite-
ment des appels, afin de permettre la continuité du service pour la population.
Cette cellule sera exclusivement dédiée aux appels concernant la pandémie et
en aucun cas elle ne traitera les appels urgents.

Organisation de la cellule

Ces cellules d’expertise et d’appui seront nécessairement situées au sein d'un SA-
MU / Centre 15 d'un CHU. Le nombre de ces cellules sera discuté au sein des zo-
nes de défense.

La composition de cette cellule sera a adapter en fonction de ses niveaux d’exper-
tise.

Modalités de fonctionnement

Les modalités de fonctionnement seront adaptées au niveau d’expertise retenu.

. Au premier niveau, cette cellule sera composée essentiellement de référents
experts (infectiologue, pédiatre, etc.) ayant un réle d’appui et de conseil aurpés
des SAMU / Centres 15.

. Au second niveau, le réle qui pourrait lui étre confié conduira a organiser
une extension de la régulation. Dans ce cadre, certains appels émanant d'un
SAMU / Centre 15 départemental et concernant la pandémie grippale pourront
étre rerouté (sans ouverture de dossier) par des voies simples de transferts d’ap-
pels vers la cellule d’expertise et d’appui, en cas de saturation d'un ou plusieurs
SAMU / Centre 15 départemental.

Page 26



18/01/06 - DOCUMENT DE TRAVAIL

La régulation de la cellule d’expertise et d’appui pourra conduire :

e A un simple conseil médical. Celui-ci devra dans ce cas répondre a un message
homogene du niveau national et des recommandations identiques seront appli-
quées a I'ensemble du territoire. Ces fiches seront fournies par les services de
I'Etat ;

e A T'envoi d'un médecin généraliste. L’appel sera alors renvoyé a la régulation
médicale du SAMU / Centre 15 départemental ;

A T'envol d'un transport sanitaire si une hospitalisation est jugée nécessaire. Le

SAMU / Centre 15 départemental sera également en charge de mobiliser les

moyens nécessaires.

Moyens

Dans le cadre de la mise en place du niveau 2 de la cellule d’expertise et d’appui,
un renforcement spécifique des personnels doit étre réfléchi.

Cette cellule disposera d'un renfort des personnels (permanenciers et médecins
régulateurs) passant par des mesures telles que le rappel des retraités de moins
de 3 ans, comme mentionner dans la fiche sur le « corps sanitaire de réserve » ain-
si que les personnels libérés par la déprogrammation.

Les personnels pré identifiés en amont par la cellule d’expertise et d’appui pour
venir renforcer les effectifs auront regu une formation minimale. Cette cellule de
crise doit bénéficier de la présence d’'une expertise permanente en maladies infec-
tieuses et en biologie clinique (infectiologue référent).

Organisation de la régulation de la permanence des soins dans les dépar-
tements

Ce dispositif sera unique, installé au sein des SAMU / Centres 15 des départe-
ments. Il fonctionnera 24H/24. La présence de régulateurs libéraux devra étre ren-
forcée ainsi que les permanenciers. Une coordination sera réfléchie tenant compte
des autres systemes de régulation pouvant exister au sein des départements

(CODAMUPS).

Ce dispositif nécessitera une adaptation de la permanence des soins répondant a
une situation exceptionnelle, comme décrit dans la fiche sur lorganisation
des soins de ville .

® Mise en cuvre de ce dispositif

L’organisation de ce dispositif notamment la mise en place des cellule d’expertise
et d’appui sera menée a 1’échelon régional par les ARH en lien avec les SAMU /
Centres 15 départementaux.

Cette réflexion sera conduite avec les responsables des SAMU / Centres 15 des dé-
partements de la région et un représentant de chaque CODAMUPS désigné par
les préfets de département. Ce dispositif sera présenté a chacun d’entre aux et ils
se prononceront sur les modalités d’organisation du dispositif départemental.
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PARTIE IIT : ORGANISATION PRE HOSPITALIERE

PRISE EN CHARGE DES PATIENTS
PAR LES EQUIPES SMUR

Les équipes SMUR sont engagées par le SAMU / Centre 15 lorsque le malade,
blessé ou parturiente nécessite des soins d'urgence. En cas de pandémie grippale,
1ls se déplaceront pour les cas les plus graves uniquement et nécessitant une hos-
pitalisation en urgence.

@ Les questions a se poser
e Une formation spécifique de I'ensemble des personnels des équipes SMUR a-t-
elle été réalisée ?

e La protection systématique des personnels et la désinfection des véhicules ont
elles fait 'objet de procédures au sein du service ?

o Existe-t-i1l des véhicules pouvant étre dédiés au transport des patients atteints
de grippe aviaire ?

e Une tracabilité des équipes confrontées aux cas avérés de grippe est-elle mise en
place avec la médecine du travail ?

e Les membres du personnel sont-ils vaccinés contre la grippe saisonniere ?

@ Les pistes de travail

Protection des personnels

Les équipements de protection (lunettes, masques FFP2, casaque, gants) sont
conditionnés sous forme de kits. L’utilisation de matériel a usage unique est privi-
légiée pour les soins d'urgence.

Dés aujourd’hui des mesures doivent étre prises :

e Les procédures dhygiene sont systématiquement appliquées (lavage des
mains...)

e Les mesures de protection du personnel sont systématiques lors des soins pour
tout patient suspect d’infection grave transmissible par voies aériennes (masque,
lunettes, casaque a usage unique)

e Le port du masque chirurgical pour tout patient hyperthermique avec toux est
systématique (lorsqu’il est supporté par le malade)

Circuits de prise en charge en phase prépandémique et en phase pandé-
mique

Les circuits de prises en charge pour les équipes SMUR sont résumés dans les
deux schémas suivants :
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@® Face a un cas suspect en phase pré pandémique

Face a un cas suspect, en phase pré —
pandemique

Medecins libéraux
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T, | SAMU - Centre 15 -—\ Sapeurs pompiers
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Devant un cas possible, appel au besoin
de I'InVS par le SAMU - Centre 15 pour
discussion du cas

Professiocnnels de
santé libéraux

Services Autres
sanitaires services de
aux frontiéres || I'Etat

Infecticlogue réféerent

Confirmation du cas possible |, . | Casexclu

'

* guivanti une procédure définie
préalablament par ke CODAMURS

@ Prise en charge pour un patient en phase pandémique

-~ Professionnels

PATIENT de santé libéraux

l Services Autres

Médecins libéraux sanitaires services de
aux frontieres I'Etat

T SAMU — Centre 15 | .— .| Sapeurs pompiers
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Conseil Envoi d’'un moyen (ambulance privée, Consultation
medical VSAV, SMUR, ...) medicale

l
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PARTIE IIT : ORGANISATION PRE HOSPITALIERE

LE CODAMUPS

Comité départemental de ’aide médicale urgente de la
permanence des soins et des transports sanitaires

@ Objectifs

Créer un lieu de réflexion, d’échange et de concertation associant les représentants
des professions de santé concernées, pour 1’élaboration d'une organisation pré-
hospitaliere, coordonnée avec lorganisation hospitaliere, en phase pré-
pandémique et pandémique.

@ Les questions a se poser

e Quelles professions de santé (, sociales et médico-sociales) seront-elles mobilisées
en situation pré-pandémique et pandémique ?
o Comment ces professions seront-elles mobilisées ?

@ Les pistes de travail

o Elargissement de la composition du CODAMUPS : la composition du CO-
DAMUPS, fixée par 'article R.6313-1 du code de la santé publique, doit étre élar-
gl en invitant les représentants des professions de santé ( pharmaciens, infir-
miers libéraux, kinésithérapeutes libéraux, sages-femmes libérales....) concernés
aux séances du CODAMUPS dédiées a la grippe aviaire ou a des séances de sous-
groupes issus du CODAMUPS réunis sur des points spécifiques.

e Mission du CODAMUPS dédié a la grippe aviaire : les réflexions du CODA-
MUPS et de ses sous-groupes doivent porter, notamment, sur :

- L’organisation de la permanence des soins en situation exceptionnelle au
vue des projections de 'InVS : médecins libéraux (généralistes et spéciali-
stes), médecins salariés, etc.
- Le recensement des moyens humains notamment médecins susceptibles de
renforcer les médecins généralistes (autres généralistes, spécialistes, méde-
cins retraités, salariés...) ;
- Le quadrillage a envisager dans ces circonstances ;
- L’organisation de la formation des professionnels de santé libéraux ;
- L’organisation des transports sanitaires ;
- Le role des autres professionnels de santé dans la réponse a apporter aux
malades.

e Articulation des réflexions du CODAMUPS avec les réflexions menées
dans le cadre d’autres instances :1'état d’avancement de certaines réflexions
qui doivent étre menées au niveau régional (détermination du SAMU territo-
rial...), doit étre relayée par les instances régionales présentes au CODAMUPS
(ARH, DRASS..) pour assurer la cohérence de 'ensemble du dispositif.
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PARTIE IIT : ORGANISATION PRE HOSPITALIERE

LA COORDINATION SAMU - CENTRE 15/ SDIS

@® Objectifs

En situation de pandémie grippale et face a une absentéisme fort des personnels
soignants et de secours, une coordination entre le SAMU / Centre 15 et les Servi-
ces Départementaux d’Incendie et de Secours est plus que jamais cruciale. Une
circulaire commune rappelle les préconisations et les dispositions applicables aux
personnels de soins et de secours en situation de pandémie grippale.

® Les pistes de travail

Alerte

Le dispositif national distingue plusieurs situations d’alerte. Dés constat d'une si-
tuation d’épizootie en France provoquée par un virus hautement pathogéne sans
cas humain le Centre Opérationnel Départemental (COD) est activé. Il réunit tous
les services dont le service départemental d’incendie et de secours (SDIS), ainsi
que le services d’aide médicale urgente (SAMU/Centre 15). Le plan grippe gouver-
nemental prévoit également le principe de régulation médicale par le SAMU / Cen-
tre 15 et le maintien a domicile des personnes malades ne nécessitant pas une hos-
pitalisation.

Protection des personnels

Les personnels de surveillance ou de soins seront limités au maximum notamment
dans le cadre des missions qui leur seront confiées. Ils doivent étre protégés par
un équipement de protection de niveau 3 s’il s’agit d’'une victime de la pandémie

grippale.

Prise en charge des patients

Lors d'une pandémie grippale, la prise en charge, les secours et les soins aux pa-
tients font appel aux techniques, gestes et matériels d’'intervention du cadre quoti-
dien.

L’intervention des personnels nécessite des mesures de protection qui concernent
notamment :

- les mesures générales de prévention,

- la protection individuelle des personnels,

- la désinfection apres l'intervention,

- le relevé médico-administratif de I'exposition.
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o Consignes opérationnelles

L’hospitalisation du patient ne s’effectue qu’apres régulation médicale par le SA-
MU/Centre 15. Le maintien a domicile est de principe, sauf nécessité d’hospitalisa-
tion pour soins spécifiques sur décision du médecin régulateur. Le maintien a do-
micile des personnes malades ne nécessitant pas d’hospitalisation doit étre la re-
gle, les criteres d’hospitalisation ayant par ailleurs été arrétés. Les principes géné-
raux de prise en charge des patients restent en vigueur, notamment les disposi-
tions de la circulaire du 29 mars 2004 relative au role des SAMU, des SDIS et des
ambulanciers privés dans I'aide médicale urgente.

Conduite sous l'autorité du préfet, une planification de la gestion de crise doit per-
mettre ’harmonisation des modalités d'intervention des services concernés.

Elle repose en particulier sur :

e La priorisation des interventions ;

o L’optimisation de la capacité de traitement des appels : Paugmentation du flux
d’appels vers les numéros d’appels urgents (15,112,18) rend nécessaire 'ajuste-
ment des capacités en télécommunications et le renforcement des équipes de ré-
gulation médicale des centres de régulation et de réception des appels (SAMU /
Centre 15 ) éventuellement par des moyens du Service de Santé et de Secours
Médical du SDIS.

Par ailleurs, cette situation justifie 'amélioration de l'interconnexion entre le
SAMU / Centrel5 et le Centre de Traitement des Appels, d'une part, par la mise
en place d'une ligne dédiée entre ces structures et, d’autre part, I'intégration op-
timale des serveurs informatiques afin d’éviter des redondances des demandes
de renseignements et la bascule des informations concernant la localisation de
lappelant.

Enfin, le contact entre le médecin régulateur du SAMU / Centre 15 et les chefs
d’agres en intervention doit étre amélioré par une procédure renforcée de veille
radio (Réseau de Secours et Soins d’'Urgence (RSSU)) et par la mise en place, si
nécessaire, d'un acces dédié. La régulation assurée par le SAMU / Centre 15 est
garante de l'efficacité du dispositif.

Durant cette période, le renforcement de la présence du coordonnateur ambulan-
cier en lien avec le SAMU / Centre 15 est a rechercher.

Afin de faciliter la connaissance réciproque des procédures opérationnelles mu-
tuelles du SAMU/Centre 15 et du SDIS, des stages croisés a I'attention des perma-
nenciers et des stationnaires, passant par la mise en place de programmes et de
séances de formation communs, sont trés souhaitables.
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

LLA MISE EN PLACE DES PLANS BLANCS
« ANNEXE BIOLOGIQUE »
DANS LES ETABLISSEMENTS
DE SANTE

La complexification des mondes hospitaliers et technologiques, les exigences légi-
times des patients et de leur entourage, la fréquence de survenue d’événements a
caractere inhabituel constaté au cours de ces dernieres années nécessitent que
tout établissement de santé quel qu’il soit mais également les établissements mé-
dico-social se prépare en adaptant son organisation.

Le risque biologique présente trois caractéristiques :
o I existe une période d’incubation ;

« I] existe une possible contagiosité ;

e Le début est insidieux.

Dans ce sens, la préparation de I'établissement de santé en cas de risque biologi-
que doit étre spécifique.

La pandémie grippale s'intégre tout a fait dans cette dimension et un plan blanc
« annexe biologique » doit étre mis en place dans tous les établissements de santé.

@ Les questions a se poser

e Quel est ’établissement de santé de référence pour le risque biologique ?

e Quelle est la capacité d’accueil de ’établissement pour ces patients et comment
augmenter cette capacité ?

e Comment et ou isoler les patients ?

e Quels sont les protocoles de désinfection, traitement, vaccination éventuelle ?

@ Les pistes de travail

Globalement, 'annexe biologique du plan blanc préconise une procédure de
tri a I'entrée de 1’établissement de santé. Ce sera aussi le cas pour une crise
de type pandémie grippale.

Par ailleurs, l'activation de circuits dédiés et de procédures pour protéger au
maximum les patients et les personnels doivent étre mise en ceuvre.

Les médecins référents pour le risque biologique de l’établissement et du dé-
partement devront étre identifiés en amont.

Une logique inter hospitaliére devra prévaloir pour certaines spécialités.
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

LA CELLULE DE CRISE

Chaque établissement de santé doit disposer d’'une « cellule de prévention et de ges-
tion des risques » dont le role est notamment de mettre en place ces plans de for-
mation et d’adapter les problématiques a ce type de risque spécifique.

En période de pandémie, la cellule de crise est le véritable organe de commande-
ment : les informations y sont centralisées, la tactique y est décidée et les ordres
donnés en conséquences. Ce poste décisionnel rassemble les principaux responsa-
bles de I'établissement pour coordonner I'ensemble des services médicaux, techni-
ques et administratifs.

La cellule de crise est un organe essentiel dont dépend le bon fonctionnement de
létablissement de santé lors de la crise. Elle est décrite en détail dans le
« guide plan blanc » paru en mai 2004 et consultable sur Internet a I’a-
dresse :

http:/www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/planblanc/planblanc2004.pdf

® Les questions a se poser

e Quelle est 'adaptation de cette cellule de crise a une pandémie grippale ?

@ Les pistes de travail

Nonobstant toutes les regles de fonctionnement général, la cellule de crise doit étre
adaptée au type de situations de crise a laquelle elle est confrontée. Selon la nature
de I'événement, I'appel a des personnes expertes (internes ou externes a 1’établisse-
ment) peut s'avérer indispensable : les inclure alors, dans la cellule de crise.

Les fonctions essentielles de la cellule de crise en cas de pandémie grippale seront

les suivantes :

e Une fonction communication, interne a 1’établissement (a destination des profes-
sionnels de santé et administratifs, patients et visiteurs) et externe.

e une fonction logistique, permettant de s’assurer des prestations indispensables a
la continuité du service public et de soins.

e Une fonction de soutien a la décision médicale. En cas de pandémie, la cellule de
crise devra inclure une cellule d’aide a la décision médicale. Elle aura un carac-
tere pluridisciplinaire et sera composée de personnels expérimentés.

e Une fonction de sécurisation de I'établissement.

Il est indispensable de tester régulierement le bon fonctionnement de cette cellule
en initiant des exercices appropriés.
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

I’ACCUEIL ET LA SECTORISATION DES
ETABLISSEMENTS

L’organisation de l'accueil dans les établissements de santé revét un caractere
essentiel pour la protection du personnel et des patients.

L’organisation des secteurs d’hospitalisation doit contribuer au respect de ces
meémes objectifs

Le principe retenu en phase de pandémie grippale est le maintien a domicile des
patients, I’hospitalisation étant réservée aux cas les plus graves.

L’objectif est que toute hospitalisation soit préalablement régulée par le SAMU /
Centre 15.

Nonobstant ces regles, des patients se présenteront spontanément dans les éta-
blissements de santé quelque soit leur caractérisation nécessitant de définir les
regles générale pour le tri

® Les questions a se poser

e A quels criteres spécifiques d’organisation doivent répondre les services dur-
gence ?

e Un accueil doit-il étre organisée en amont des urgences ?

e Quelle organisation pour les établissements de santé sans services durgence ?

e Quels seront les critéres de tri ?

o Comment renforcer le personnel ?

e Quels moyens de protection ?

@ Les pistes de travail

Accueil des patients dans I’établissement : Principes généraux

Tous les établissements de santé, publics et privés, doivent prendre les mesures
nécessaires pour sécuriser leurs entrées. L’objectif est d’aboutir a une entrée
unique permettant le controle des admissions. La déclinaison de cette mesure
sera a adapter a la spécificité des établissements étant précisé que celle-ci fait
partie intégrante des mesures a prendre dans le cadre du plan Vigipirate.

Tous les établissements de santé doivent organiser un point d’accueil et d’orien-
tation des patients.

Tous les patients admis (symptomatiques ou asymptomatiques) devront porter
un masque chirurgical. Ce masque devra étre conservé durant toute I’hospitali-
sation. Le principe est d’éviter la contamination de 'environnement.

Tous les professionnels de santé en zone de tri et dans les services d’'urgences
devront porter un masque de type FFP2.

De facon analogue, il conviendra de prévoir I'accueil des visiteurs (port obliga-
toire du masque chirurgical), la régle étant de limiter au maximum les visites.
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Zone de tri
Tous les établissements de santé, publics et privés, doivent mettre en place une zone
de tri.

L’objectif de cette zone de tri est de réguler 'arrivée spontanée des patients. L’ob-
jectif essentiel est d’identifier les patients relevant d'une hospitalisation, qu’ils
solent grippés ou non.

Les patients ne nécessitant pas d’hospitalisation mais dont 1’état de santé requiert
un suivi médical seront orientés vers la médecine libérale de préférence ou vers un
service de consultations ad hoc mis en place par I’établissement.

Les patients nécessitant une hospitalisation seront orientés selon leur état clinique
vers les urgences ou vers les zones et services appropriées de I'établissement.

L’organisation de cette zone de tri est a réfléchir au sein de chaque établissement de
santé en tenant compte de sa configuration et des spécificités locales (tente de type
poste médical avancé, algeco, ou un secteur dédié du service des urgences). Pour les
établissements dotés d'un service des urgences, la zone de tri sera située en amont ou
a la porte du services des urgences, selon la configuration de I’établissement. Pour les
autres établissements la zone de tri correspondra au point d’accueil.

L’organisation du pré tri doit se faire par du personnel soignant qualifié, dans la me-
sure du possible par un médecin.

Service des Urgences

Seuls les patients nécessitant une hospitalisation (hospitalisations régulées par le
SAMU ou décidés apres le pré tri) devraient étre admis aux urgences

Les patients régulés par le SAMU seront admis directement dans le service retenu ou
a défaut au service des urgences.

Le service des urgences est considéré comme une zone a forte densité vi-
rale. Toutes mesures seront prises pour procéder rapidement au dispatching de ces
patients selon leur état grippé ou non.

Sectorisation de I’établissement

Tous les établissements de santé et médico-sociaux doivent prévoir l'identification
d’'une zone a forte densité virale (regroupement des patients grippés) et d'une zone a
faible densité virale (regroupement des patients considérés comme non grippés). La
création de nouvelles structures n’est pas envisagée, en raison d’'une pénurie prévisi-
ble de personnel.

Dans la mesure du possible, le personnel sera dédié a une zone et se déplacera le
moins possible dans les autres services. Cette mesure ne concerne pas le personnel
medico-technique et le personnel transversal amené a se déplacer dans les différents
services. La protection physique du personnel (masques) est identique quelle que soit
sa zone d’affectation.

Seuls les examens complémentaires indispensables seront réalisés. Leur réalisation
sera menée dans le respect du moindre déplacement et devra tenir compte des flux de
patients. Les services médico-techniques (en particulier le service de radiologie) de-
vront s’organiser pour l'accueil de ces patients : plages horaires spécifiques si possi-
ble, regles d’hygiene strictes, protection maximum du personnel. Ces services sont
considérés comme des zones a forte densité virale.
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

LA DEPROGRAMMATION

La déprogrammation de toutes les activités ou d’'une partie des activités de soins
est une mesure figurant dans les plans blancs des établissements de santé, pu-
blics et privés.

En situation de pandémie grippale cette mesure sera essentielle pour permettre
de redéployer des capacités hospitalieres et des personnels et de regrouper des
activités assurant ainsi le maximum de protection pour les patients et les pro-
fessionnels de santé

Les principes établis (cf. fiche urgence et sectorisation) disposent que chaque
établissement organise en son sein des zones a faible densité et a forte densité
virale.

Ce principe pourra de méme se voir appliqué au sein d'une ville, d'un départe-
ment voire d'une région selon les activités a regrouper et leur niveau de spéciali-
sation.

® Les questions a se poser

e Quelles sont les activités dé programmables ?
e A quel niveau et comment doit étre organisée la déprogrammation ?
o Niveau établissements de santé : objectifs et modalités
- Niveau départemental : objectifs et modalités
- Niveau régional : objectifs et modalités
- Quelle coordination entre ces différents niveaux ?
e Peut-on parler de déprogrammation en mode dégradé ? quelle signification ?
e Conséquence sur les établissements privés ? Seront-ils les plus concernés ?
e Intérét de conduire des modélisations régionales partant d'un nombre x de pa-
tients a hospitaliser dont y en réanimation ?

@ Les pistes de travail

Chaque établissement organise dés maintenant son plan de déprogram-
mation.

Si les circonstances l'exigent toute activité peut-étre déprogrammeée mais il est
nécessaire de tenir compte que certains actes ne peuvent étre déprogrammés de
facto. Ils concernent notamment les urgences (médicales et chirurgicales), les
dialyses, les accouchements...

La nature des autres activités a déprogrammer sera déterminée au cas par cas,
en fonction d'un rapport risque/bénéfice, en tenant compte de la durée du report
de l'activité.
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Ce plan doit étre coordonné entre les établissements de santé d'une ville et d'un
département et étre intégré au plan blanc élargi (plan départemental), voire pla-
nifier au niveau régional pour un certain nombre de spécialités (réanimation,
pédiatrie, chirurgie spécialisée...).

Des modélisations régionales doivent étre conduites par les ARH sur la base des
données indicatives du rapport de I'InVS du nombre d’hospitalisations potentiel-
les attendues de patients qui reléveraient de réanimation et des enfants de a
prendre en charge

Les plans de déprogrammation des établissements de santé et les plans blancs
élargis tiendront compte des résultats de cette modélisation notamment pour ce
qui concerne I'identification des services de spécialités dont le maintien sera né-
cessaire et 'organisation des secteurs réanimation adulte et pédiatrique.

Le déclenchement de la déprogrammation doit étre engagé des le début de la
pandémie, tenant compte des délais nécessaires pour bénéficier des effets de
cette mesure.

Les personnels de ces services seront réaffectés en tenant compte de leur spécia-
lisation (infirmiéres, infirmiéres anesthésistes, etc.).

L'ensemble de la communauté hospitaliere (médicale, et technique) devra
concourir au fonctionnement de I'établissement selon un plan d’organisation dé-
fini par la cellule de crise de I’établissement.

Tout médecin quelle que soit sa spécialité doit étre a méme de contribuer au ren-
forcement d’activités générales qui le nécessitent (urgences, consultations...etc)
L'organisation de la déprogrammation au niveau des établissements de santé
releve de la cellule de crise.

La cellule de crise est le véritable organe de commandement du plan blanc : les
informations y sont centralisées, la tactique y est décidée et les ordres donnés en
conséquences. Ce poste décisionnel rassemble les principaux responsables de
I'établissement pour coordonner l'ensemble des services médicaux, techniques et
administratifs.

L'organisation d'une cellule de crise implique que les fonctions soient clairement
réparties. Les procédures doivent étre connues de tous et répertoriées dans des
documents facilement accessibles. La circulation de l'information parmi les
membres de cette cellule de crise est indispensable.

Un espace suffisamment vaste, pré équipé de tous les moyens de télécommuni-
cations et de visualisation des informations doit étre rapidement activé.

En cas de pandémie la cellule de crise sera renforcée par une cellule d'aide a la
décision médicale. Cette cellule aura un caractere pluridisciplinaire et sera com-
posée de personnels expérimentés.
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

L’ORGANISATION DES SOINS EN
REANIMATION

Une pandémie grippale pourrait conduire, en référence a celle de 1918, a un nombre de
important patients relevant de soins de réanimation. Compte tenu des formes cliniques
connues, ce type de réanimation serait lourde et longue, comportant essentiellement
une composante respiratoire.

Elle concernerait tant les enfants que les adultes. La spécificité de cette discipline et le
nombre limité des capacités d’hospitalisation impose dés a présent de prévoir les moda-
lités d’accueil.

@® Les questions a se poser

« Comment organiser la prise en charge des patients relevant de soins de réanimation ?

e Quels moyens pour d’augmenter les capacités d’hospitalisation ?

e Quels sont les moyens en personnel (médecin et soignant) sur la base du minimum
requis ? Concernant les moyens matériels, quels sont les produits pharmaceutiques
indispensables ?

e En terme de modalités d’organisation :

- Quelle organisation pour les services de réanimation ?

-Y a-t-1l une sectorisation grippés et non grippés ?

- Faut-il réserver des services de réanimation non grippés ?

- Faut-il réserver des services de réanimation pédiatrique ?

- Quelle organisation pour les soins intensifs en cardiologie ?

@ Les pistes de travail

Les capacités d’hospitalisation

Les capacités d’hospitalisation en réanimation pourraient étre doublées en tenant
compte de :

e 'application des plans de déprogrammation qui conduiront a libérer des places de ré-
animation (déprogrammation de certaines activités chirurgicales) ;

e I'utilisation de salles de surveillance post interventionnelle (salles de réveil) et de leur
personnel rendues disponibles du fait de la non activité de certains blocs opératoires ;

e I'utilisation des secteurs de soins intensifs et de soins continus.

Il conviendra de prévoir dans les plans d’organisation d'un établissement, d'une ville,
d’'un département ou d’'une région la mutualisation de ces moyens, permettant un re-
groupement des activités, une meilleure optimisation des ressources en personnel, en
matériel et une meilleure protection de 'environnement.

Il conviendra si possible d’individualiser des lits ou services de réanimation a faible
densité virale. L’objectif est de pouvoir disposer de sites de réanimation a faible densité
virale. Cette recommandation est a analyser site par site.

La création de lits de réanimation de novo est a exclure eu égard aux difficultés d’enca-
drement par du personnel qualifié et a la pénurie prévisible de ce personnel.

Le redéploiement des moyens utilisés pour lactivité chirurgicale programmée
(anesthésiste - réanimateur, IADE, réveil) vers l'activité de réanimation constitue une
solution adaptée pour faire face a I'afflux de patient relevant de la réanimation.
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Les moyens matériels

Le matériel minimum nécessaire inclut par patient pris en charge : un scope, un ven-
tilateur et des seringues électriques. Le doublement des capacités des services de ré-
animation implique le doublement des consommables et des produits pharmaceuti-
ques. Le fonctionnement des ventilateurs nécessite que soit analysées les conditions
d’alimentation en O2.

Le personnel

Dans la mesure du possible le personnel qualifié est recommandé. La pratique de ce
type de réanimation ne nécessite pas de qualifications complémentaires spécifiques.
Tout réanimateur ou anesthésiste réanimateur devrait étre a méme d’assurer ces
fonctions.

Les effectifs médicaux pourraient étre suppléés et renforcés par le déploiement des
anesthésistes réanimateurs exercant habituellement dans les blocs opératoires.

Les effectifs paramédicaux pourraient bénéficier des mémes regles (infirmiéres anes-
thésistes, infirmieres de salles de surveillance post-interventionnelle, infirmieres de
bloc opératoires...).

Chaque établissement de santé devrait identifier les infirmieres ayant pratiqué en
réanimation et établir un réseau permettant une mutualisation des compétences en
inter établissement.

Prise en charge des enfants en bas age (fiche pédiatrie a venir)

Prenant en compte les estimations de 'InVS, le nombre d’enfants en bas age relevant
de soins de réanimation ne pourraient étre pris en charge dans les conditions actuel-
les d’offre de soins hospitaliers dans ce domaine. Il convient donc d’envisager la créa-
tion possible de services de novo, le plus proche des structures déja existantes pour
une meilleure rationalisation du personnel. Les services de réanimation adultes de-
vront revoir en ces circonstances le seuil pondéral de prise en charge de enfants.

La post réanimation

Le circuit de sortie de réanimation doit étre privilégié, I'objectif étant de répondre a
un « turn over » rapide. Les structures ou unités d’accueil dédiées a la post réanima-
tion doivent étre situées a proximité de ces unités. Lorganisation des services de ré-
animation compte tenu de ce « turn over » rapide devra prendre en compte les be-
soins en personnel de remise en état des locaux.

L’ensemble de ces actions nécessite au préalable que chaque région sous la coordi-

nation de ’'ARH établisse un état des lieux :

e Des capacités existantes d’hospitalisation en réanimation, des salles de surveil-
lance post interventionnelle, des soins intensifs et continus et des lits d’aval.
Ce recensement doit étre réalisé pour le secteur adulte et pédiatrie.

e Des moyens matériels notamment des respirateurs ;

e Des capacités de stockage d’oxygene des établissements ;

e Des moyens en personnel soignant susceptible de suppléer voire renforcer.

Cet état sera a mettre en regard a la modélisation conduite au niveau régional.

@ Points particuliers au moment de la crise

La cellule de crise, organe de commandement de I'établissement, aura un role essen-
tiel. C’est a son niveau que devront étre appréhendées toutes les questions relatives
notamment a la logistique et aux décision médicales.
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

LA PRISE EN CHARGE DES DETENUS

Au divers facteurs de risque que présente la population détenue (état de santé
général moins favorable que la population générale, surincidence du VIH et de
I'hépatite, conduites a risques ...), s'ajoute la promiscuité liée a la détention, elle
méme accrue en cas de surpopulation carcérale. Il importe de sensibiliser les
professionnels sanitaires et sociaux qui travaillent aupres d’elles, afin qu’ils re-
doublent de vigilance en cas de pandémie.

® Les questions a se poser

e Peut on éviter la surpopulation carcérale en cas d'épidémie de grippe aviaire ?

o Comment est il possible d'éviter l'introduction du virus grippal en milieu péni-
tentiaire?

e Dans I'hypothese de l'introduction du virus au sein de 1'établissement péniten-
tiaire, comment peut on réduire les risques de contagion vis-a-vis des autres
personnes ?

e En cas de personnes détenues malades, mais sans signe de gravité, peut on les
regrouper et leur délivrer des soins sur place ?

o Comment assurer la permanence des soins par les personnels de 'UCSA ?

« Comment organiser l'hospitalisation simultanée d'une grand nombre de per-
sonnes détenues en cas de complications majeures :

- organisation des transferts sanitaires ?
- garde statique sur place au sein des hopitaux ?

e Doit on privilégier, dans ce cas, les hospitalisations dans les UHSI et/ou a
I'EPSNF?

e En cas de déprogrammation des autres activités de soins dans les UHSI, les
soins urgents peuvent ils étre assurés dans les hopitaux de proximité (pb de la
garde) ?

e Dans les régions dépourvues d'UHSI, est i1l pertinent d'organiser des unités dé-
diées provisoires afin de simplifier la garde des locaux ?

e Quelle est la doctrine d'emploi des masques et de distribution des antiviraux
(tant pour le personnel et que pour les personnes détenues) ?

@ Les pistes de travail

Les échanges seront limités avec l'extérieur et il est nécessaire de limiter au
maximum le nombre de personnes incarcérées.

UHSI : Unité d’hospitalisation sécurisées inter régionales
UCSA : Unité de consultation et de soins ambulatoires
EPSNF : Etablissement public de santé national de Fresnes
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Il s’agit de prendre en compte les établissements pénitentiaires possédant une
« nurserie » (enfants de moins de 18 mois) et il n’est pas a exclure, en situation
épidémique importante, d’écarter provisoirement les enfants.

Des regles de sectorisation a I'intérieur des établissements pénitentiaires seront
établies : les personnes détenues atteintes de grippe seront regroupées dans des
batiments ou étages spécifiques afin de les isoler de la population indemne et de
faciliter les soins. Des quartiers « arrivants » ou, le cas échéant d’établissements
« arrivants », doivent étre créés.

L’organisation de la surveillance médicale devra se faire sur la base de la conti-
nuité médicale au sein des UCSA des lors que les patients détenus malades y
sont regroupés. Dans ce cadre, tant les les établissements pénitentiaires que les
établissements de santé doivent prévoir une gestion du personnel en situation
dégradée, en particulier dans les UCSA.

Les modalités de recours aux antiviraux pour les détenus sont identiques a cel-
les en cours pour les malades non détenus. La distribution de Tamiflu pour les

détenus malades sera assurée par la pharmacie hospitaliere sur prescription du
médecin de 'UCSA.

La doctrine d’emploi des masques dans les établissements pénitentiaires doit
s'appuyer sur les recommandations nationales. Les personnels pénitentiaires

porteront des masques chirurgicaux ou FFP2 fournis par le Ministeére de la jus-
tice dans les UCSA.

o Population a risque faible = masque simple voire foulard
e Sujets « contacts » = masque chirurgicaux
e Personnels exposés = masques FFP2.

Il apparait néanmoins souhaitable que soit établie une doctrine d’emploi des
masques, les personnels pénitentiaires n’étant pas tous exposés de la méme fa-
con. Les personnels affectés aux quartiers de « quarantaine » (quartiers arri-
vants et quartier dédié aux personnes détenues malades) seront fournis en
priorité.

De maniére analogue, les mesures prophylactiques de base non spécifiques
(désinfection des mains, vaccination, port du masque ou des lunettes de protec-
tion...) devront étre mises en ceuvre.

Pour les UCSA, les déchets de soins suivront la filiere DASRI (Déchets d’Acti-
vité de Soins a Risques Infectieux).
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Les établissements de santé gérant les UCSA doivent étre particulierement attentifs
a plusieurs points :

e La limitation au maximum des hospitalisations. Pour ce faire, les personnels
de 'UCSA au sein des établissements pénitentiaires doivent étre en mesure d’assu-
rer les soins généraux aux patients détenus malades ne présentant pas de signes
de gravité il est nécessaire, dans ce mode d'organisation que les personnels
de I'UCSA délivrent les soins directement dans les cellules des personnes
détenues grippées et y assurent la surveillance médicale.

e En cas d’hospitalisation de détenus grippés, les admissions sont effec-
tuées par priorité dans les UHSI (pour les régions qui en sont dotées) et vers
PEPSNF (pour les personnes détenues dans les établissements pénitentiaires du
pole parisien) en déprogrammant les hospitalisations froides. En corollaire de cette
organisation, il s’agira d’utiliser les établissements de proximité pour prendre en
charge les hospitalisations urgentes non infectieuses afin de dégager les UHSI.
.Ces activités urgentes habituellement réalisée par les UHSI devront étre assurées
de maniere dérogatoire, dans les hopitaux de proximité signataire du protocole UC-
SA, y compris pour des durées supérieures a 48 heures Cette disposition devra
néanmoins avoir fait I'objet d'une discussion préalable au niveau régional et dépar-
temental pour s’assurer de I'organisation des gardes statiques.

e En cas d’hospitalisation de détenus grippés dans les régions pénitentiaires non
desservies par une UHSI, un regroupement des patients détenus dans un pe-
tit nombre de sites hospitaliers, au sein d’une unité provisoirement dédiée
et sécurisée doit étre prévue, sous réserve d’'une organisation préalablement éta-
blie avec les forces de police et de gendarmerie sous l'autorité des préfets territo-
riaux.

Les aspects relatifs a 'organisation de la sécurité de ces unités provisoires
devront étre évaluées sous l'autorité des Préfets territoriaux concernés. La question

® Qui met en ceuvre le dispositif ?

e L’équipe médicale de 'UCSA en liaison avec le directeur de 1'établissement péni-
tentiaire (organisation interne a l'établissement pénitentiaire) met en ceuvre ce dis-
positif.

e Le Préfet de département organise les gardes et les escortes.

e Les ARH et établissements de santé doivent suivre la déprogrammation des hospi-
talisations froides en UHSI ainsi que l'organisation d'unités dédiées provisoires.

o Le chef d’établissement pénitentiaire, le directeur établissement de santé et le pré-
fet ont la responsabilité de I'utilisation dérogatoires de 1'hospitalisation de proximi-
té au dela de 48 h en cas d'urgence.

@ Textes juridiques

e Lol du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale

e Décret 84-77 du 30 janvier 1984 modifiant certaines dispositions du CPP

e Arrété du 24 aott 2000 relatif a la création des unités hospitalieres sécurisées in-
terrégionales destinées a I'accueil des personnes incarcérées
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

LA GESTION DES PERSONNES DECEDEES

Dans le cas d'une pandémie grippale, il est a prévoir un nombre important de
personnes décédées, pour lesquels il sera nécessaire de gérer les corps.

Dans la logique de prévention des conséquences d'une pandémie grippale, les
déplacements des professionnels et des familles doivent étre restreints au maxi-
mum et les manipulations des corps doivent étre réduites.

Une coordination départementale est mise en place, conformément aux
décisions du Ministére de I'Intérieur. Elle apporte les précisions com-
plémentaires nécessaires.

® Les questions a se poser

o Comment organiser la gestion des corps des personnes décédées ?

e Quelle est la capacité de la chambre mortuaire de I'établissement de santé ?
Est-il possible d’augmenter facilement la capacité de cette chambre ?

o Comment garantir la fluidité du flux de décédés a travers la chaine funéraire ?
Existe-t-il des points de blocage et lesquels ?

@ Les pistes de travail

Les mesures de protection individuelle des personnels intervenant aupres des
corps doivent étre rappelées. En effet, la contagiosité inter humaine s’effec-
tuant principalement par voie respiratoire, la manipulation des corps présente
donc des risques de contamination potentielle moindres, mais qui ne doivent
pas étre négligés. Ces risques pourraient persister jusqu’a plusieurs jours apres
le déces, en fonction de la température ambiante.

e port de gants a usage unique .

e port d'une surblouse a usage unique : cette blouse et ces gants permettent de
faire a la suite plusieurs opérations, mais ils doivent étre retirés et ne pas étre
réutilisés des que le personnel quitte les lieux.

« port de bottes et d'une charlotte si les personnels intervenant en la matiére 1'u-
tilisent habituellement.

e port d'un masque de type FFP2 : pour la durée de port du masque, consulter la
notice sur les conditions d’utilisation du fournisseur.

e port de lunettes de protection (a usage multiple).

e Désinfection fréquente et réguliere des mains entre deux opérations malgré 1'u-
sage de gants. Le personneldevra étre équipé de produit de désinfection des
mains sans eau de type « solution hydro-alcoolique ».
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e concernant les déchets d’activité de soins, dans la mesure ou ils sont produits
dans un établissement de santé, ils doivent suivre la filiere adaptée selon le ris-
que qu’ils présentent. En cas de risque infectieux, ces déchets doivent étre éli-
minés selon la filiere DASRI (Déchets d’Activité de Soins a Risques Infectieux).

Les établissements de santé publics et privés et les établissements assurant
I'hébergement des personnes agées dépourvues de chambres mortuaires ou qui
ne peuvent disposer de salles de dépositoire seront systématiquement identifiés
par la coordination funéraire départementale.

Les chambres mortuaires dont disposent les établissements de santé publics et
privés et les établissements qui assurent I’hébergement des personnes agées
sont réservées aux corps des personnes décédées dans ces établissements et n’ac-
cueillent pas, pour des raisons sanitaires, les corps des personnes décédées a
lextérieur.

Le taux d’occupation de la chambre mortuaire et, le cas échéant, le nombre de
cercuells placés dans un dépositoire seront transmis au minimum quotidienne-
ment a la coordination funéraire départementale (mise en place au centre opéra-
tionnel départemental de la préfecture)

Le processus funéraire adapté aux circonstances, arrété par le préfet, précisera
la procédure a suivre dans le cas des défunts isolés (exemple : tenir a jour une
liste des défunts isolés).

Le préfet préconisera, conformément a 'article R. 2213-18 du Code général des
collectivités territoriales (CGCT), la mise en biere immédiate en cercueil usuel
(conformément a larticle R. 2213-25 du CGCT), sur lequel sera fixée une plaque
portant le nom, le prénom, I'année de naissance et celle de déces du défunt. Une
cellule de coordination funéraire sera activée par la préfecture de Police le cas
échéant.

Le transport de corps avant mise en biere ne doit intervenir qu’a titre exception-
nel.

I1 est rappelé que dans tous les cas, les stimulateurs cardiaques doivent étre re-
tirés des corps des défunts avant mise en biere.

La pratique de la thanatopraxie est déconseillée (voire interdite) car elle peut
s’avérer dangereuse sur le plan de I'épidémie. Cette pratique doit étre réservée
au seul cas ou elle s'imposerait, c’est-a-dire en cas de rapatriement du corps
dans un pays qui l'exigerait.

Le corps sera enfermé dans une housse blanche biodégradable agréée, avant
d'étre placé dans un cercueil simple, cela afin de prolonger leur durée de conser-
vation dans les dépositoires avant inhumation ou crémation.

L’utilisation des cercueils hermétiques ne permet pas la crémation. Aussi doit-
elle étre réservée uniquement aux situations suivantes :
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e rapatriement du corps dans un pays qui 'exigerait ;
e pour la mise en biere des patients porteurs, conjointement a la grippe aviaire,
de maladies contagieuses prévues réglementairement.

Des dépositoires provisoires sont, si besoin, mis en place.

Dépositoire provisoire au sein des établissements de santé

En fonction des besoins et du processus funéraire particulier mis en place, des
lieux de regroupement des défunts mis en biére peuvent étre organisés. Ces
lieux sont appelés dépositoires provisoires ou plus communément chapelles ar-
dentes. Si la configuration de 1'établissement le permet, vous pouvez prévoir la
création d'un dépositoire provisoire interne qui devra répondre aux critéres sui-
vants : la salle doit étre propre, séche, non chauffée, peu sensible a la chaleur du
soleil, au mieux naturellement fraiche ; elle doit pouvoir étre close, facilement
adaptable au dépot des corps, facilement accessible au transport par route et
adaptée a un accueil décent des familles.

Si1 I'établissement dispose d’'un dépositoire provisoire interne, les corps mis en biere
y sont provisoirement placés. Dans le cas contraire, leur transfert est assuré vers le
dépositoire extérieur mis en place par les autorités.

Le défunt est pris en charge par un opérateur funéraire et suivi par la coordination
funéraire départementale (activée sur décision du préfet et intégrée au centre opéra-
tionnel départemental). Dans ce cas, si les circonstances le permettent, les modalités
selon lesquelles les familles pourront se recueillir avant mise en biére devront étre
organisées a défaut une communication adaptée devra étre élaborée a leur intention.

Certaines pratiques culturelles (exemple : toilette mortuaire, veille des défunts, etc.)
pourraient étre limitées voire interdites en situation de pandémie grippale pour des
raisons de santé publique.

L’établissement doit prévoir la suppléance du personnel de ce secteur.
® Les points particuliers au moment de la crise

e Travailler, dans le cadre de la coordination funéraire départementale, avec 'en-
semble de la chaine funéraire, impliquant des entités tres diverses
(administrations, médecins, opérateurs privés, etc.)

o Réfléchir aux points de blocage possibles

@® Textes

e Circulaire (Ministére de l'intérieur) du 24 aout 1994 relative aux accidents entrai-
nant de nombreuses victimes décédées

e Circulaire (Ministeres de la santé et de l'intérieur) du 19 décembre 1989 relative
au contenu et a 1'élaboration des plans destinés a porter secours a de nombreuses
victimes dénommés "plans rouges"

e Les plans ORSEC départementaux, mais de maniére tres succincte faute de consi-
gnes nationales d'élaboration.
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

ORGANISATION LOGISTIQUE DE
L’ETABLISSEMENT

® Les questions a se poser

e Quelle organisation I'établissement doit-il prévoir pour assurer, en situation
de crise, les services logistiques essentiels ?

e En cas de prestation extérieure, dans quelles conditions les contrats actuels
sont-ils adaptés aux situations de crise de type pandémique ?

e Quelles sont les possibilités de délestage vers d’autres structures ou d’'intégra-
tion d’activités d’autres structures ?

e Faut-il augmenter les compétences en interne ?

@ Les pistes de travail

Il s’agit tout d’abord de réaliser un état des lieux des prestataires de ser-
vices publics ou privés pour lesquels des personnels absents en phase pandémi-
que poseraient probleme. Certains domaines sont particulierement sensibles, a
savoir :

Distribution en eau potable, Distribution d’électricité, Continuité de production
d’électricité, Distribution gaz médicaux , Sécurité incendie , Chauffage et climati-
sation, Standard téléphonique, Magasin médical / Magasin hételier, Transport
des malades / Service Brancardage, Restauration et hotellerie, Blanchisserie, As-
sainissement et ordures ménageres, Nettoyage, Stérilisation des équipements
biomédicaux , Maintenance, Informatique, ...

A partir de cette liste non exhaustive des prestations impactées en situation de
crise, I’établissement doit construire une stratégie logistique adaptée.

Des réunions de travail avec chaque prestataire de services seront orga-
nisées pour sensibiliser ces sociétés aux risques de pandémie et de rechercher
avec eux les solutions alternatives de continuité du service. Il conviendra que ces
adaptations fassent I'objet d'une clause particuliere dans les contrats de sous-
traitance. En cas d'impossibilité pour le prestataire de répondre aux contraintes
nées de la crise, 'établissement se réserve la possibilité de rechercher tout autre
partenaire.

En cas de défaillance des prestataires, I’établissement devra élaborer un plan de
substitution, le cas échéant en collaboration avec les collectivités territoriales.
Les établissements doivent dresser la liste des prestations indispensables a la
continuité du service public hospitalier, puis des prestataires qui y sont associés,
afin qu’une réquisition soit possible par le Préfet le cas échéant.
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LE SERVICE BLANCHISSERIE

® Les questions a se poser

e Quels sont les possibilités de passage a I'usage unique ?
e Quels types de linge faut-il obligatoirement traiter et de quelle maniere ?
e Quels sont les fréquences de lavage ?

@ Les pistes de travail

Approvisionnement
« Contractualiser avec son service de transport, une clause spécifique pour la
continuité de livraison

Service de transport interne a I’établissement / Personnel

e Réaliser une étude rapide pour définir le nombre de personnel strictement né-

cessaire pour la livraison et le ramassage du linge au sein de I'établissement

e Définir les procédures de ramassage du linge et les procédures d’enlévement.

Connaitre les circuits de passage des agents.

o Identifier les zones contaminées

e Quels sont les mesures de protections des agents qui assurent la distribution
et le ramassage ?

Choix du linge
e Définir le rythme et le type de ligne strictement nécessaire au traitement

Usage unique

o Définition des stocks du prestataire de service.

e Connaitre 'organisation du prestataire en cas d’arrét de la production du linge

a usage unique.

o Identifier au préalable le linge sur lequel il faut passer a I'usage unique en cas

de crise

e Le choix du passage a l'usage unique pour l'ensemble de I'établissement de
santé

Stock

o Identifier les capacités de stockage interne a 1’établissement. Connaitre les
lieux de stockage.

e Le stockage du linge sale — sécuriser le stockage

Traitement du linge
e Analyser la chaine de traitement de linge pour évaluer son efficacité.
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LE SERVICE BLANCHISSERIE (suite)

® Points particuliers au moment de la crise

Des réunions d’informations doivent étre organisées de facon réguliére pour te-
nir informés 'ensemble du personnel et de la cellule de crise. Un point d’étape
doit étre réalisé chaque matin pour définir la méthodologie a mettre en place.
L’évolution de la crise peut générer des changements dans la fagcon d’aborder le
traitement du linge. La cellule de crise doit se tenir constamment informée de
I’évolution de la crise.

® Qui met en ceuvre ce dispositif ?

Le responsable de la blanchisserie doit ceuvrer dans l'organisation de ses
moyens et de son personnel en lien direct avec le responsable crise de I'établisse-
ment. Des réunions associant les responsables des services de soins et le person-
nel hotelier doivent étre organisées pour juger les prestations.

LE SERVICE RESTAURATION

® Les questions a se poser

o L’événement entraine-t-il la mise a disposition de repas pour des structures
existantes dans le voisinage en essayant d’appréhender leur faculté de réac-
tion ?

@ Les pistes de travail

Rendre prioritaire les repas des patients
e Privilégier les repas des patients, dans ce cas, prévoir un fonctionnement ré-
duit des selfs du personnel hospitalier.

Adaptater des produits alimentaires aux conditions particuliéres

e Prévoir des produits pour la fabrication des repas nécessitant pas ou un mini-
mum de préparation.

e Définir un menu unique qui intégre ces contraintes.

Approvisionnement

e Prévoir un stock adéquat de produits alimentaires en cas d’impossibilité de
livraison par les fournisseurs (notamment les produits a conserver a tempéra-
ture ambiante).
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LE SERVICE RESTAURATION

Stockage des denrées alimentaires

e Prévoir un stock de vaisselle a usage unique pour éviter une surcharge de travail
au niveau des agents de restauration et du personnel des unités de soins chargés
du nettoyage de la vaisselle.

Fournisseur — Clauses du contrat

e Délai de livraison

e Société apte a stocker un stock tampon de secours (difficile a mettre en place)
o Existe-t-1l un plan de secours en cas d’'incident majeur ?

Protocole de travail spécifique

e Mettre en place une procédure dégradée sur I'ensemble du processus de pro-
duction et distribution des repas intégrant les contraintes particuliéres, notam-
ment le pourcentage d’agents absents.

¢ Démarche qualité dans les conditions particulieres

e Assurer la Qualité sanitaire et réglementaire des repas servis aux patients.

e Unité de production est délocalisée du site

e Livraison dans les offices des unités de soins

e La connaissance précise du nombre de points de livraison s’avere alors indispen-
sable. Identifier les points de livraison et le personnel nécessaire — camion de li-
vraison

e Organisation du transport entre le lieu de production et les offices alimentaires
dans les unités d’hospitalisation

e Prévoir un stock tampon de produits alimentaires dans les offices alimentaires
en cas d'impossibilité de livraison des services logistiques ?

Préparation des repas

e Préparation des plateaux effectués par les hotelieres au sein des offices des uni-
tés de soins a I'aide des cartes de plateaux nominatives individuelles des hospita-
lisés

o La remise en température des assiettes cuisinées est effectuée a l'office de I'unité
de soins

e Utiliser au maximum de la vaisselle a usage unique.

Personnel

o Comptabiliser le personnel strictement nécessaire au fonctionnement de I'unité
de production

e Encadrement nécessaire - Nombre de personnel, aide soignant formés a la fonc-
tion hoteliere a la prise de commandes informatisées des repas.

e Personnel de soins

e Distribution des repas et petit déjeuner

e Prise de commande des repas

Durant la crise, des réunions associant les responsables des services de soins et le
personnel hotelier doivent étre organisées pour juger les prestations.
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PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

LES LABORATOIRES
ET LES TRANSPORTS DE PRELEVEMENTS

Les examens biologiques standard ne requierent pas de mesures de sécurité par-
ticuliere, le risque de contamination étant jugé mineur.

L’analyse des prélevements naso-pharyngés, notamment en phase pré pansémi-
que, doit étre effectuée dans des conditions de sécurité maximale. Le virus

H5N1 fait partie des germes considérés comme les plus a risque selon la classifi-
cation de 'OMS.

® Les questions a se poser

e Quelle doit étre la configuration des laboratoires habilités a analyser les préle-
vements naso-pharyngés ?

e Quelle est la couverture nationale ?

e Quels sont les moyens de protection du personnel ?

e Quelle est la place des laboratoires de ville ?

e Y aura-t-il des prélevements en période de pandémie ?

e Quels sont les moyens de transport des prélevements ?

@ Les pistes de travail

Les laboratoires de confinement L3

Seuls les établissements dotés de laboratoire de confinement L3* peuvent étre
autorisés a analyser les prélevements naso-pharyngés de patients suspects.
Outre les caractéristiques techniques précisées dans le texte sus cité, ces labora-
toires doivent étre dotés d'un autoclave double entrée, d'un thermocycler temps
réel pour les techniques de biologie moléculaire (les amorces génétiques pour le
virus H5N1 sont fournies par I'Institut Pasteur) et avoir des astreintes organi-
sées 24h/24.

Neuf laboratoires répondent aujourd’hui a ces criteres (cartographie page sui-
vante). Cette liste sera révisable, certains laboratoires étant en cours de mise en
conformité.

En situation de pandémie grippale, il n’y aura plus de prélevements systémati-
ques.

Les moyens de transports

Tout prélevement naso-pharyngé doit étre inséré dans un triple emballage, le
transport ne pouvant étre assuré que par des transporteurs agréés.

Tout établissement de santé doté d’'un service d'urgence étant a méme de réali-
ser ce type d’examen, doit s’assurer d'un contrat avec une société de transport de
produits biologiques habilitée a prendre en charge des germes hautement patho-
génes*¥*,

* arrété du 13 aott 1996
** Les deux sociétés de transport sont : Biologistic et World Courier.
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Ces prélevements sont adressés en premieére in-

tention dans un laboratoire L3. S’ils sont positifs ils devront étre obligatoirement
adressés a I'un des deux centres nationaux de référence grippe* pour confirmation
diagnostique.

Les autres examens

Ces normes de sécurité ne sont pas applicables pour la manipulation d’échantillons
de sang total ou sérique.

En conséquence, tout bilan standard (NFS, VS, bilan rénal, hépatique...) peut étre
effectué dans tout laboratoire en appliquant les précautions d’'usage.

Les moyens de protection du personnel

Pour les activités susceptibles de générer des aérosols (centrifugation, agitation, pi-
petage, par exemple), les manipulations doivent étre effectuées dans un local de type
L3 équipé d’'un poste de sécurité microbiologique de type II (PSM II). Le personnel
doit respecter les consignes de sécurité habituelles lors du travail dans ce type de
local. En particulier, il doit étre habillé d'une surblouse a usage unique se protéger
(gants, lunettes de sécurité, masque de type FFP2), se laver régulierement les mains
a 'eau et au savon ou avec une solution hydro-alcoolique. Le nettoyage des surfaces
de travail doit faire 'objet d'une décontamination réguliere.

Pour une information plus compléte, il est possible de se reporter au document pu-
blié par 'OMS [Laboratory biosafety manual, third edition, 2004] et a la note d’infor-
mation du CDC and Prevention du 6 octobre 2005 [extrait du document : Biosafety
in Microbiological and Biomedical Laboratories, 5th edition].

Cette fiche sera complétée par un guide pratique a destination des laboratoires.
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* Paris : CNR des virus influenzae de la France Nord : Institut Pasteur, Unité de Génétique
Moléculaire des Virus Respiratoires, 25, rue du docteur Roux, 75724 Paris cedex 15. Sylvie Van der
Werf / Ana Burguiere, T€l. : 01 45 68 87 25

Lyon : CNR des virus influenzae de la France Sud : Laboratoire de Virologie, Bruno Lina / Mar-
tine Valette, T€l. : 04 78 77 70 29




18/01/06 - DOCUMENT DE TRAVAIL

PARTIE IV : ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS

MISE EN PLACE D’EXERCICES

Les exercices et simulations de crise revétent une importance majeure dans la
mesure ou ils testent le bon fonctionnement général du dispositif. Ces exercices
doivent avoir lieu a plusieurs niveaux :

o En interne a I'établissement : le premiere exercice a mener est de tester I'opé-
rabilité de la cellule de crise, dont I'importance est décisive. D’autres exercices
mettant a contribution un grand nombre de professionnels de santé différents
doit par ailleurs étre organisé.

e Au niveau départemental et régional, dans une logique inter établissement et
coordination ville/hopital.

La réalisation d'un exercice n'implique pas systématiquement un rappel de per-
sonnel et I'organisation d’'un afflux de victimes fictives aux urgences. Les tests
peuvent étre réalisés sous forme d’exercices sur papier en ciblant des objectifs. Il
ne parait pas recommandé de déclencher un plan blanc fictif dans un établisse-
ment sans avoir testé préalablement un certain nombre de circuits de fonction-
nement.

® Les questions a se poser

e Avez-vous mis en place un groupe de pilotage pour la préparation de I'exer-
cice ?

e Avez-vous ciblé le ou les objectifs visés ?

e Avez-vous élaboré un scénario crédible en lien avec les objectifs ?

e Avez-vous déterminé une grille d’évaluation ?

e Avez-vous la possibilité de faire appel a des observateurs extérieurs ?

e Avez-vous déterminé le mode de déclenchement et le fil conducteur de I'équipe
d’animation ?

e Avez-vous prévu une ou plusieurs séances d’évaluation et les modalités de

® A RETENIR

Le document fournit en annexe rassemble des pistes de travail pour organiser
un exercice de gestion de crise au sein de I’établissement.
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GLOSSAIRE

ARH : Agence Régionale d’'Hospitalisation
CAMU : Capacité d’Aide Médicale Urgente
CGR : Concentré en globules rouges
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CNR : Centre National de Référence
CODAMUPS : Comité départemental de ’Aide Médicale Urgente, de la
ermanence des soins et des transports sanitaires
CP : Concentré plaquettaire
CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels
CTA : Centre de Traitement des Appels
DASRI : Déchets d’activité de soins a risque infectieux
DDASS : Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
DRASS : Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales
EFS : Etablissement Francais du Sang
EPI : Equipement de Protection individuelle
EPSNF : Etablissement public de santé national de Fresnes
IADE : Infirmer d’Accueil Diplomé d’Etat
IBODE : Infirmier de Bloc Opératoire Diplomé d’Etat
IFSI : Institut de Formation en Soins Infirmiers
InVS : Institut National de Veille Sanitaire
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
PMI : Protection Maternelle et Infantile
PSL : Produits Sanguins Labiles
PUI : Pharmacie a Usage Interne
RSSU : Réseau de Secours et Soins d’Urgence
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente
SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
UCSA : Unité de consultation et de soins ambulatoires
UHSI : Unité d’'Hospitalisation sécurisée inter régionale
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Vous pouvez consulter
toutes les informations
sur le site :
www.grippeaviaire.gouv.fr

Info’Grippe Aviaire
0 825 302 302
(0,15€ par minute)
Numéro d’appel ouvert 7 jours / 7
De 8h00 a 20h00

Cette version du guide de recommandations est un document de travail.

Le guide définitif de recommandations devrait paraitre en février 2006.
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L'exercice
de gestion de crise

Tous les directeurs qui ont eu & g&rer une crise reconnaissent I'aide apportée par
I'expérience acquise grace aux exercices. |l est 4 noter que I'évaluation des moda-
lités de réactions face & une situation de crise fait partiz d'une démarche qualita
et rentra dorénavant dans le processus d'accréditation.

Si les centras hospitaliers apparaissent spontanément comme les plus impliqués,
les établissements du secteur privé peuvent &tre amenés & participer & la g2stion
d'une crise d'envergure. Ainsi, tous les établissements de santé sont donc sollicikés,
par les pouvairs publics, pour mettre en ceuvre des exercices de gestion de crise.
Ceux-ci visent principalement 4 mettre en situation 'ensemble des acteurs ala
gestion de crise et 4 évaluer les capacités (davantage d'ailleurs de I'organisation
quedas hommes) a faire face 4 une situation mettant en danger le fonctionnement
de I'institution et compromettant ses missions.

Il est impératif de considérer le fait que I'exercice nécessite en amont une prépa-
ration importante et gqu'un exercice insuffisamment prépare conduit 4 des effets
contre-productifs.

Les recommandations qui suivent ont vocation & constituer une aide méthodolo-
gique aux chefs détablissement ayant décidé de conduire un exercice de gestion
de crise. 5l n"existe pas de réponse norméa en matiére de gestion de crise, chague
établisszment s'inscrivant dans un environnement spacifique, en revanche, le ques-
tionnament vis-3-vis de cette thématique peut étre standardisé.

Dix éléments fondamentaux figurent d'emblée, éléments dont I'absence de mise
an ceuyvre pourrait compromettre la demarche. Viennent ensuite, sous forme de
«fiches technigues» divers développaments sur I'exercice de gestion de crise,
abordés successivement dans un principe chronologique de progression de
[‘'exercice : préparation, deroulement et &valuation.

Cette réflexion est assortie en annexg d'un scénario type d'exercice.

Flan Mane el gestion de erise




Les 10 for.damentaux

de I'exerc
de gestior

1. Un exercice pour quoi faire:
rassurer les autres
Ou s'assurer soi-méme

CeE

«Exercice démonstration»

Le pramiar typa d'exercice concarna calui qui a
vocation & essayer de démontrer 4 des tiers 'ap-
titude de I'organisation & repondre & ses mis-
sions guel que soit le cas de figure y compris
celui d'un événement critigue.

Enfait, il s'agit, dans"esprit des promoteurs d'une
telle démarche, de rassurer. Ce type d’exarcice
ne sera pas évoqué plus avant.

«Exercice formatif»

Construire un exercice de gestion de crise, c'ast
mattre en place une démarche pédagogique
visant d'une part I'apprentissage, d'autre part
I"évaluation.

Lapprentissage

Lexarcice doit pouveir constituer un momeant de
I'organisation sanitaire o0, de fagon didactique,
se construisent des mécanismes susceptibles
d'étra reproduits aprés qu'ils ont &té intégrés
dans un ensemble de connaissances plus vaste.
Lévaluation

Dans une visee pédagogique, la capacite des
acteurs a évaluer les effets concrets de leurs
actions constitue de facfo un but en soi.

de crise

2. Lexercice n'est pas un debut

mais I'aboutissement

d'une réflexion préalable

Il doit &tre clairement établi que I'exercice n'ast
pas le moment zéro d'une démarche de gestion
de crise, mais plutdt 'aboutissement de la phass
relative & la préparation de I'organisation confron-
tée & une crise de quelgue nature gque ce soit.
Uexercice va venir confirmer ou infirmer la perti-
nence de la construction du plan blanc en I'eprou-
vant. [l devra donner lieu & des actions corractrices,

3. Uexercice éprouve différemment

les décideurs et les exécutants

La conception de "'exarcice paut avoir delx objec-
tifs selon que celui-ci a vocation & tester 'orga-
nisation du systéme de prise de dacision ou tes-
ter la mise en ceuvre concréte du plan

4. U'exercice contient des

incontourmables

I n‘existe pas de gestion de crise qui puisse faire

I"économie d’'une au moins des sept fonctions

incontournables ci-aprés dasignéas et qui, dans

le cadre d’un exarcice global ou d'exercices par-

tiels successifs, doivent étre confortées:

+ |2 fonctionnemeant de la cellule de crise;

* la prise en charge, tant qualitative que quanti-
tative des patients;

# |a chaine logistique;

* |2 rappel des personnegls ;

* |a communication interme, extame, les madias;

# |2 schéma de I'alerte;

* l2s systémes d'information.

Flan blane of festion de erise



5. Le principe de progressivité

dans la complexité

Ur établissement qui met en cauvra un axercice
doit impérativemant mesurer son aptitude & faire
face & des &vénaments classés dansun ordre de
complexité croissant.

I serait contre-productif de construire un exer-
cice de typa NRBC par exemple, sans avoir pris
la précaution préalable d’une expériance acguise
au cours des années en s'exercant sur des scé-
narios plus simples.

6. Lexercice peut étre global ou partiel
Avant d'engager I'institution tout entigre dans un
exercice qui met en jeu tous les élameants consti-
tutifs de la gestion de la crise, il peut &tre profi-
table de les tester succassivement, dans una
demarchea prograssive,

7. Compter sur une &quipe

plus gue sur un homme

La réflaxion sur I'organisation a mattre en oguvre
en casde crise intégre la notion d’équipe. Si seul,
le responsable de I'établissement décide, en
revanche, les éléments de la décision sont
construits collectivemant, appelant des compé-
tences issues notamment du corps da direction,
médical, soignant, technique. 1l est clair que
['equipe qui pilote une crise doit savoir prendra
des libertés par rapport au plan blanc congu
comme une matrice, comme un cadre général
ayant vocation a étre ajusté en fonction des
avenaments.

8. Inscrire I'exercice dans
une démarche pluriannuelle

La mise en ceuvre d'un exercice ne se congoit
quintégrée dans une démarche globale inscrite
dans la pérennité. Un programme pluriannuel
d’exarcices pourra &tre construit, offrant ainsi
une lisibilité a I'ensemble des actaurs sur le
cheminement de la démarche et le but &
atteindre.

Flan blane el gestion de erisce
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9. L'autoévaluation: le point de départ
Avant de mettre en ceuvre quelgue action que
ce soit, dans le domaine de la gestion de crise, il
convient de construire un diagnostic, une autoé-
valuation permettant de situer I'établissement
dans ses capacités de réponses.

10. L'évaluation - réajustement

La capacité de l'institution & construire une ana-
lyse précisa 4 'issue d'unexercice ou d'une crise
constitua, bien entendu, un élément essentiel du
processus d'apprentissage.

Les conclusions del"évaluation doivent étre prises
en considération et déboucher sur des actions
correctrices lorsqu'elles sont nécessaires.

Une directive interministérielle

du 15 novembre 2004 relative a la politique
nationale d'exercices de défense et de
sécurité prévoit I'organisation d’exarcices
dont 'objectif est de tester régulidremeant
les procédures et les mesuras pravues par
les plans gouvernementaux et ministériels
(biotox, piratox...) afin d'identifier

les dysfonctionnements dans les chaines
de gestion de crise et de proposer

les modifications appropriées.

Le champ d'application de chague scénario
peut intégrer une dimension intermationale.
Les exarcices nationaux peuvent impliquer
plusieurs ministéres, les eéchelons
déconcentrés, les collectivités territoriales,
et l2s opérateurs publics et prives.

La politique d'exercices au niveau zZonal et
départemental incombe aux préfets de zone.
Une démarche de retour dexpérience,
commune a tous les types d'exercices,
sera engagee dés la planification initiale.
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fiches de recommandations

conception
et déerou

La conception, I'organisation et le suivi de I'exgr-

cice nécaessitent comme préalable la mise en

place d'un comité de pilotage pluridisciplinaire,

sous "égide du directeur de I'établissement, gui

a pour mission de:

+ définir I'objectif,

» CONCevolr le scénario,

» déterminer les moyens nécessairas,

= organiser les conditions d'animation et d'cb-
sanvation de I'exercice,

+ déafinir les modalités d'évaluation de 'exercice.

Les questions a se poser

Comment définir I'objectif

de I'exercice?

Que souhaite-t-on tester?

# Une partie du plan blanc?

* e plan blanc dans son ensemble ?

= Lne annexe (NR, B ou C) du plan blanc ?

Quel est le contexte externe ?

= Quelles sont les orientations stratégiques du
schéma départemental des plans blancs ?

» Quelle est la place de I'établissemant dans le
schéma départemental ?

» Quelle est la nature des risgues locaux (entre-
prises classées S&veso, nucléaire, inondations,
feu...)?

Quel est le contexte interne 7

+ Quelle est I'expérience acquise & 'occasion
de crises antérieuras 7

L'exercice )
de gestion de crise

ement
d'un exercice

+ 00 en est "'expertise produite dans le cadre
d'une réflexion préalable ?

» Existe-t-il un plan blanc finalisé ou est-on en
cours dactualisation 7

» 00 en est I'institution dans sa démarche
dexgrcice ?

Quel scénario concevoir?

= e scénario finalisé de 'exercice est-il en lien
avec 'objectif dafini au départ?

» Est-il adapté a la taille, & la mission, & la
culture de |"établissament ainsi gu'au niveau
dexpertise des professionnals?

# Est-il compatible avec le maintien d'une sécu-
rité d'accuell et de traitement des patients réals?

#» |'exercice est-il inoping ou annoncé ?

= A quel moment déclencher 'exercice ?

» Lo scénario doit-il prévoir des pauses per-
mettant des réajustements immeédiats ?

* |2 scénario prévoit-il des événemeants inter-
currents

* Quel estle circuit d'information pour confirmer
les &tapes du scénario et le timing de I'exercica ?

» L e scénario prévoit-il un déroulemeant sur un
atemps compresse s (trols jours réels reduits
21 un jour par exempla) ?

» A quel moment, sur guels criteres, selonquelies
miodalites, 'exercice sera-t-il déclaré comme
terming 7

» Quels seront les critéres d'évaluation de 'exer-
cica?

Flan blane of festion de erise



_ L'exercice
de gestion de crise

Quels sont les moyens ?

» Quelle est la méthodologie employéea ?

# L2 contenu du plan blanc est-il & jour (logistique. ..
numéros de télaphone, liste des personnelsa rap-
paler...)? Al fait l'objet d'une autoévaluation ?

= Juels sont les moyens humains & mobiliser
(nombra et qualité) ?

» 5i de «fausses victimes» (plastrons) intervien-
nent dans l'exercice : qui sont-elles 7

» Quels sont les services qui sont mobilisés 7

= Quels sont les matériels utilisés ?

» Comment identifier les observateurs, les ani-
mataurs, les invités ?

= Faut-il associer des partenaires exterieurs (sapaurs
pompiers, gendarmeas, médecing généralistes) ?

+% a-t-il des documents (listing des interve-
nants...) et supports pedagogiques a préparer 7

» Qui se charge des invités 7 Pauvent-ils accé-
der & I'ensemble das services?

» Quelle est la conséquence financiére des
maoyens engagas ?

Comment organiser 'animation

et l'observation?

= Jui seront les animateurs, les obsarvateurs 7

Pour les animateurs

+ Quel est leur réle précis?

» Disposent-ils d'una marga de manoelvre ?

» Quels sont les documents et supports & pré-
parer (fil conducteur de I'exercice, réle de
chaque animateur...)?

Flan Mlane ¢f gestion de erise
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= Las reunions de cadrage des animateurs ont-
elles permis de cibler tous les aspects du
déroulement de I'exercice 7

Pour les observateurs

» Pour les observateurs étrangers a l'institution,
faut-il organiser une réunion pour annoncer
I'objectif et le déroulement de I'exercice ? pour
cibler des points particuliers nécessitant une
avaluation systematique 7

» Sont-ils répartis préalablement ou I'observa-
tion est-glle globale ?

Comment préparer

I'évaluation de |'exercice?

= Quels sont les indicateurs ?

= Comment centraliser les remargues des obser-
vateurs ?

+ Quelle est |a date du dabriefing?

+ Quelles sont les modalités de remontée des
informations ?

# Jui est chargé de |a synthasa 7

= Jui est chargé das reajustements ?

Les pistes de travail

La définition de I'objectif

Niveau de complexité : il dépend du niveau
des exercices préalables: une prograssion dans
la complexité est souhaitable. Ainsi, les exer-
cices NREC succédent 3 des exercices plus
classigues.

fiche
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117
il
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fiches de recommandations

Exercice global ou partiel

» 'axercice global doit &tre 'aboutissement de

tests préalables.

Ces demiers portent sur le réle fondamental de

la callule de crise, du directedr, la communica-

tion entre la cellule de crise et les services
concarnes Lexpériance montre que des études
da cas, des mises en situation iteratives sur de
courtes durées (une demi-journée), et dans un
secteUr trés limité o activibs, peuvent contribuer

a l'acquisition d'une réelle maitrise pour ceux

gui 52 trouvent confrontés ensuite & une crise.

Les cibles d'exercices partiels doivent concerner

a minima :

- la cellule de crise,

- la communication interne, externe (tutelles,
medias...),

- I'afflux des victimes: tri, identification, orien-
tation...,

- la diffusion de consignes claires en situation
de crise, le schéma de I'alerte,

- les systémes d'infarmation.

# || est souhaitable o @viter de polarisar les exer-
cices sur le seul secteur des urgances.

* Cartains aspects de la réalité d'une crise ne
peuvent &tre évalués & leur juste valeur au
cours d’un exercice: arrivée simultange des
journalistes. .., appels multiples des familles.. .

Le scénario

Les réajustements immeédiats

* LIne suspension tempaoraire de 'exarcice peut
etre justifiée pour opérer des réajustaments
immécdiats et éviter que le dysfonctionnement
d'une phase ne compromette la suivante,

» Ces pauses sont, en régle générale, résarvéas
a des exarcices partiels (par exemple, I'opéra-
tionnalité de la cellule de crise).

Le temps compressé

Ce choix modifie le jeu des acteurs et les com-

portements. Uévaluation est plus complexe.

Un exercice inopiné ou annoncé

['effet de surprise ne se justifie que si le per-

sonnel est déja entraing. Uexercice inopiné sera

L'exercice )
de gestion de crise

réservé dans un premier temps & des objectifs
trés cibles: la verification des circuits de I'alerte,
le rappel des personnels...

Le moment du déclenchement

Le choix du moment de déclenchemeant de I'axer-
cice est déterminant. 1l sera judicieusement
retenu en fonction de 'objectif défini et de la
nécessité de garantir la qualité des soins. Si le
test concerne par exemple le délai de constitu-
tion de la cellule da crise, | paut étre préférable
da choisir un dimanche ou un jour farié.

Le colt de I'exercice et la compensation
doivert étre estimés au moment de la préparation
du scénario car peuvent conditionnar celui-ci.

Les modalités d'organisation

Il peut &tre nécessaire d'envisager une infor-
mation a destination du public sur la tenue d'un
axercice,

La méthodologie
La méthodologie employée peut aller de "exar-
cice cadre (&tude de cas sUr papier) jusgua la
simulation «grandeur nature ». Le type d'exear-
cice dépend de 'objectif poursuivi. Pour tester
les capacités décisionnelles, un exercice cadre
peut suffire. Pour tester les capacités de mise
an ceuvre, la mobilisation effective des moyens
est nécessaire. Exemple de type d'exercices:

= face 4 une situation thaorigue, quelles sont les
décisions essentielles prisas par la cellule de
crise dans les dix premiéres minutes ? puis
analysa de ces décisions;

» astimation des capacités an lits disponibles a
TO, T+ 1h, T+ éh avec appels dans les sar-
vices dans un contexte d'afflux supposé. .. ;

# Arrivée de plastrons en nombre dans le ser-
vice des urgences. ..

Les messages de déclenchement et da fin

d'exercice, explicites, rddés et connus de tous

sont élaborés.

Une convention d'exercice, formalisée, servira

dle document de réference aux differents parti-

cipants.
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Intervenants - Invités

Figurant : personne jouant un réle.

Plastron: personng qui jous le rile de la victime
et porte une pancarte sur la poitrine précisant
les données clinigues.

Acteur: personnel institutionnel qui jous
I"'exercice.

Observateur: personne chargée dobserver le
déroulement des séguences notamment sur la base
d'items prédéterminés pour nourrir I'évaluation.
Animateur : personne chargée d'actionner

le scénario de l'exercice.

Inwité: personne autorisée 4 assister aux phases
du déroulement de I'exercice sans rile particulier.

Des fiches d'observation sont préétablies

Les intervenants
Les acteurs
La participation aux exercices est obligatoire
pour 'ensamble des personnels. Dans le cadre
d'une premiére expérience, il peut &tre judicizux
de maobiliser des acteurs volontaires sur un
exercice partiel.
Les observateurs
lls peuvent contribuer & la préparation de I'exer-
cice et adoptent, pendant son déroulement, une
attituide neutre afin de ne pas induire ou modi-
fier les comportemeants. Les observateurs seront
retenus en nombre suffisant et sur la base de
compétences ad hoc.
Les figurants
# las plastrons
Lors d’'une réunion préalable, ils sont informéas
du réle qu'ils ont & jouer individuellement et
des evolutions possibles du scenario. Une pan-
carte avec les éléments clinigues non simu-
lables (pouvant &tre évolutifs) renseigne les
acteurs sur I"état de la victime.
» les autres
Des figurants peuvent jouer e réle des familles,
des journalistes...
Les animateurs
Une fiche de tache issue du scénario précise le
réle propre de chacun des animateurs avec un
horaire précis.

Flan Mane ef gestion de erise

Les invités (medias, usagers...)

Un professionnel, au fait du sujet du scénario,
accompagne les invités pour une meilleura com-
préhension de l'exercice.

Pour certaines personnes extérieuras 4 |'éta-
blissement, une convention préalable et une
information & la compagnie d'assurance adaptée
peuvent étre nécessaires,

Les moyens

Un résaau de communications dédié (portablas,
radios...) sera prévu pour les animateurs et le
comité de pilotage afin diintervenir en cas
d'aléas, de s'informer mutuellzment du dérou-
lement de I'exercice et de prendre connaissance
des événements notables.

Une éguipe chargée de la sécurité est constituée
pour accueillin dirigar, faire circuler et filtrer toute
personne entrant dans I"établissement.

Un responsable est chargé de 'encadrement de
chague groupe visiteurs, cbhservataurs.. ., pour:
» maitriser la gestion du temps;

= contrler les déplacements;

= recueillir l2s questions posées et l2s remargues
» apporter les réponsas aux gueastions

Des brassards, des badges seront mis & dispo-
sition da toutes les personnes impliquées.

Une équipe médicale dintervention sera dépé-
chéa sur les lieux de ['exarcice pour faire face &
d"éventuels problémas sanitaires réels dans le
cours de I'exercice.

Les modalités de remise en &tat du site sur
lequel s’est déroulé I'exercice sont envisagées
d’emblée.

Un dossier documentaire & destination des
invités et médias sera constitué.

La main couranta relatant le déroulement chro-
nologigque des événgmeants est tenue au niveau
de la cellule de crise de I'exercice.

Conception et déroulement d'un exercice
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Lévaluation de 'exercice est une étape essen-
tialle dans le processus d'amélioration du plan
blanc de I'établissement. Elle s’appuie notam-
ment sur le retour d'expérience et las réajuste-
ments qui en découlent.

Selon la définition proposée par I'Ecole natio-
nale des Minas, «le retour d'axpérience ast un
outll de management, utilisé par I"encadrement
pour identifier les causes de dysfonctionnement
par l'analyse das falts (séances de débriefing,
interviews, etc.) et pour en tirer des legons (nou-
velles consignes, modifications organisation-
nelles, etc.)». Ainsi, «la ndcessité de tirer des
enseignemeants des incidents, dysfonctionne-
ments, quasi-accidents, accidents ou crises pour
aviter leur répétition, de procéder & des refours
d'expérience est aufourd’hui assez générale-
ment admise et méme considérée comme
essentielle pour la survie de certaines activités
a risques. Mais, quelle que soit la reconnaissance
de cette nécessité, diverses contraintes pésent
sur le développement des pratiques de retour
d'expérience, déterminant assez étroitement les
formes mémes qu'elles peuvent prendre, les
solutions qui tendent & étre privilégides» (Gllbert
2001).

L'exercice _
de gestion de crise

Evaluation d'un exercice

Les questions a se poser

Lexercice a-t-il permis de:

= répondre aux objectifs fixés 7

» mettre en dvidence d'autres objectifs 4 tester 7

» masurar les écarts entre les procédures pro-
posees et la simulation ?

» proposer das réajustements ?

* passer & un nivead supérieur de complaxita ?

= confirmer les missions confiées a l'établissement
dans le schéma départernental des plans blancs ?

Comment recenser et mettre en valeur tout

ce qui est productif au cours de I'exercice

pour I'exploiter ?

= Quelles grilles 7 quels outils 7 quels critéras
d"évaluation ?

# Quels modes d'observation ?

= Comment intégrer "'audiovisuel ¥ Cartainas
séguances particuliéres ont-alles intérét a étra
filmees ?

» QUi décide, qui pilote et qui controle les réajus-
tements & opérer ?

= Quelle forme donner au debrigfing immeadiat
et & distance: un forum pour mettre chacun
en présence? par intranat ? par guestionnaires
complétés individuallermeant ou par équipe... ?

» Qui anime le débriefing ?

= Comment y associer le plus grand nombre et
ménager le temps d'expression de chacun ?

* L e débriefing doit-il &tre organisé par secteur ?

= Quelles régles « éthiques » respecter au cours
du débriefing ?
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Les pistes de travail
» Lles modalités et critéres d'évaluation doivent:
- permettre d'exploiter et de partager les exps-
riences avec d'autres établissaments,

- étre préparés et connus a 'avance,

- &tre similaires & ceux qui pourraient étre
utilisés en post-alerte ou post-crisa,

- permettre de mesurer des écarts entre un
résultat souhaité et le résultat obsernve,

» La forme des grilles d'observation reste simple
afin de ne pas apporter de contraintes de
remplissage pouvant limiter le champ de
I"obsarvation.

+ |25 objectifs de départ et les résultats attendus
sanent de support pourvaloriser les points posi-
tifs relevas pendant le déroulement de I'axercice.

= 'expression libre das observateurs compléte
utilement les grilles d'observations.

# |'évaluation comporte:;

- une analyse globale concernant Ifinstitution
dans son ensembla (sl exarcice global),
- Une analysa sacteur par secteur, service par
sanvice et a minima par grandes fonctions:
- activation de la callule de crise,
- rappel et ou maintizn das personnels,
- les chaines logistigues,
- le cheminement de |"alerte,
- le flux des familles, des méadias,
- la libération et la recherche des lits,
- la communication,
- les systémes d'informations.

Flan Mane ¢l gestion de erise
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= | as arreurs ou dysfoncticnnements sont utilises
positivemnent pour permettre un réajustement
sans jugement de valaur.

» La conduite de I'animation du débriefing est
déterminge au moment de la préparation du
scénario. L'organisation du débriefing est
confiée au comité de pilotage du plan blanc
qui aura contribug aussi & la préparation de
I'exarcice.

# Le premier débriefing est organisé immédia-
terment apras "'exercice et favorise I'expres-
sion spontanée de 'ensemble des participants,
5ans se limiter & I'encadrement.

* L e débriefing & distance ne doit pas se faire dans
un délai supérieur & 15 jours apras 'exarcice,

Les points particuliers

» Les observateurs ont une expérience des
fonctions évaluges et veillent & garder une
attitude nautre. lls s'appuient sur des eléments
factuels et établissent un rapport final a
chague étape.

» ['utilisation d'images d'acteurs ast négociée
avant toute utilisation.

= Tows les participants notent leurs imprassions,
leurs remarques immédiatement aprés
I"exarcice sinon il y aura reconstruction socio-
mentale avac le temps qui passe.

= Un «moment de convivialite », dés la fin de
I"exercice, favorise les échanges informels et
clétura la phase opérationnelle.

Evaluation d'un exercice
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Annexe

Elaboration du rapport final
Ce document est constitué a partir des &léments
essantiels relatifs 4 la conception, au déroule-
ment et & I"évaluation de I'exercice. || préconise
des masures correctrices. Certains éléments du
rapport seront, le jour venu, destinégs a I'élabo-
ration d'une base de données nationalas qui
contribuera utiliement & I'amélioration d'un savoir
collectif.

+ | a méthodologie de rédaction du rapport est
commune aux situations de crise et d'exer-
cice,

+ L es rédacteurs sont identifigs au moment da
la préparation de I'exercice.

* L e document présenté au sein de I'établisse-
ment comporte l2 plan d'actions correctrices
& court, moyen et long terme.

* | arapport final est établi dans le mois suivant
I"exarcice et proposé par le comité de pilotage.

* | es éléments contenus dans ce document sont
factuels, masurables et exploitables.

L'exercice )
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Le rapport final comprend notamment::

* les objectifs;

» |e théme de I'exercice, résumé du scénario.
* e déroulement de I'exercice:

- Quelles ont été les actions et initiatives ayant
contribué a l'efficacité du dispositif mis en
place?

- Quels ont &té les difficultés particuliéras, las
dysfonctionnemeants ?

- Quelles ont &té les dispositions prises pour
v faire face ?

Il corvient de détailler I'organisation des fonc-

tions suivantes:

- modalités d'activation de la cellule de crise,
- cheminemeant de |'alerte,
- rappel ou maintien des personnels,
- chaines logistiques,
- flux des familles, des madias,
- circuits de communication interne, externe,
- systémes d'information;
* |es propositions de réajustement:

- Quelles sont les priorités 7

- Quelles en sont les modalités 7

- Quelle est la programmation ?

- Que peut-on réajuster immédiatement ?

La synthése extraite du rapport final est diffusae
an interne et auprés des autorités sanitaires.
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