

















Les prises en charge spécifiques

La prise en charge en pédiatrie

106

trie. Ces orientations devront étre soumises
aux CODAMUPS en charge de réfléchir sur
|"organisation des soins de ville et étre inté-
grées dans le cadre de I'élaboration du plan
blanc élargi intégrant les moyens de renfor-
cement et de coordination des établissements
de santé.

Les médecins de PMI et le personnel paramédi-
cal de ces services participeront a la prise en
charge a domicile.

Organisation préhospitaliére

Régulation SAMU/Centre 15

Un pédiatre référent sera identifié au plan dépar-
temental ou régional selon les possibilités locales.
Le SAMU/Centre 15 pourra le contacter ou le
mettre en contact avec un médecin généraliste
en cas de problemes (conseil, avis ou déplace-
ment d'un pédiatre sur décision de la régulation
du SAMU/Centre 15).

Transports des enfants

Les transports des enfants sont régulés par le
SAMU/Centre 15 et effectués par les SMUR
adultes. Le SMUR pédiatrique est réservé aux
transferts des enfants en bas age et en particu-
lier des nouveau-nés.

Organisation hospitaliére
L'hopital doit étre considéré comme un milieu
systématiquement infecté. Il est essentiel que

la population soit avertie des risques encourus,
notamment pour les enfants qui pourraient étre
plus vulnérables au virus pandémique, ce qui
limitera le risque d’engorgement des services
d’'urgence.

Accueil aux urgences

Les principes énoncés pour les urgences adultes
s'appliquent aux enfants. Quel que soit le niveau
de la zone de tri, I'attente des patients induira
un contact inévitable entre grippés et non grip-
pés. Les enfants seront orientés en fonction des
critéres d'hospitalisation.

Au sein des établissements de santé qui dis-
posent de structures des urgences mixtes
(adultes et enfants), du personnel paramédical
spécialisé (puéricultrices, auxiliaires de puéri-
culture, etc.) sera affecté et un accueil des
familles sera organiseé.

Prise en charge en service de pédiatrie

Un secteur pédiatrique a basse densité virale
doit étre identifié pour les pathologies n'étant
pas «infectieuses», ainsi qu‘un secteur a haute
densité virale.

Prise en charge en réanimation
néonatale

L'activité des services de réanimation néonatale
sera limitée a la prise en charge des nouveau-
nés le nécessitant et a la chirurgie néonatale
urgente.
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Capacités d’hospitalisation

Les activités déprogrammables

Les activités chirurgicales pédiatriques poten-
tiellement déprogrammables concernent essen-
tiellement la chirurgie ORL, urologique, ortho-
pédique non urgente.

La déprogrammation d'activités d’hémato-onco-
pédiatrie et de greffes fera I'objet d'une évalua-
tion au cas par cas (rapport bénéfice/risque).
Une réflexion avec les hématologues, oncopé-
diatres et les professionnels s‘occupant des
greffes est indispensable.

Chague établissement doit, des a présent, pré-
voir dans son plan de déprogrammation les
conséquences sur les services de pédiatrie.

Prise en charge en réanimation

Les capacités actuelles des services de réanima-
tion de pédiatrie ne suffiront probablement pas a
la prise en charge des enfants le nécessitant.
Les solutions pour augmenter ces capacités sont
les mémes que pour les secteurs adultes
incluant I'utilisation des salles de surveillance
postinterventionnelles (sous réserve de la dépro-
grammation d’activités chirurgicales), voire I'ins-
tallation de lits supplémentaires dans les ser-
vices de réanimation pédiatrique. Les possibilités
techniques (locaux, arrivée de fluides) devront
étre étudiées avant la pandémie.

Par ailleurs, les lits de surveillance continue
pédiatrique (décret du 26 janvier 2006) permet-

Les prises en charge spécifiques

traient, en situation pandémique, de renforcer

les capacités de réanimation.

En outre, les services de réanimation adultes

pourront prendre en charge les enfants a partir

d’un poids de 20 a 25 kg, en cas de saturation

des places en réanimation pédiatrique.

Le nombre de respirateurs devra étre équivalent

au nombre de lits prévus et identifiés et adap-

tés pour les enfants. Des respirateurs polyva-

lents doivent étre prévus.

Un état des lieux au niveau de chaque région

(ARH) est indispensable pour déterminer le nom-

bre de lits disponibles ou potentiellement dis-

ponibles et doit étre tenu a jour. Ce recensement

doit s'accompagner du recensement des per-

sonnels formés et des matériels nécessaires.

Ce recensement inclut:

® |es lits de réanimation pédiatrique et néona-
tale existants;

® |es lits de salles de surveillance postinter-
ventionnelles (salles de réveil);

® |es lits de surveillance continue.

Moyens matériels

['état des lieux doit inclure le recensement des
moyens matériels (scopes, ventilateurs
seringues électriques, etc.) et une réflexion doit
étre menée sur l'achat de matériel supplémen-
taire, en privilégiant pour les ventilateurs des
respirateurs polyvalents enfant/adulte capables
de ventiler des malades depuis le nouveau-née
jusgu’a I'age adulte.
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Les masques antiprojections
(chirurgicaux)

Le port de masques par des enfants de moins
de un an (voire plus) risque d'étre difficilement
accepteé.

Il parait donc préférable d'opter pour une solu-
tion de protection de I'entourage familial dans
ces cas plutdt que du sujet atteint.

Les antiviraux

En période de pandémie, un médicament pédia-
trigue denommé Oseltamivir PG 30 mg sera dis-
ponible dans les pharmacies et délivré gratuite-
ment sur prescription médicale. Ce médicament
se présente en conditionnement de 5 compri-
més sécables dosés a 30 mg d’Oseltamivir.

La posologie de I'Oseltamivir PG 30 mg indiqué
dans le traitement de la grippe en période de
pandémie grippale devra étre adaptée en fonc-
tion du poids de I'enfant (2 a 4 comprimés/jour).
Les médicaments a base d'Oseltamivir n‘ont pas,
a I'heure actuelle, d'indication pour les enfants

de moins de 1 an. Une expertise européenne
des données disponibles chez I'enfant de moins
de 1 an est en cours.

Renforcement des personnels

Un recensement des infirmiéres et sages-
femmes de salle de naissance ayant déja tra-
vaillé en réanimation pédiatrique (formation
acquise et a réactualiser) doit étre effectué par
I'établissement.

Un dispositif de formation minimum doit étre
anticipé pour les puéricultrices et infirmiéres
volontaires pour renforcer les effectifs de réa-
nimation pédiatrique.

Les anesthésistes spécialisés dans la prise en
charge d’enfants dont I'activité en chirurgie est
déprogrammeée pourront également participer
au renforcement des équipes médicales en réa-
nimation.

Les puéricultrices de créches et de PMI peuvent
participer aux prises en charge pédiatriques en
établissement de santé ou en ambulatoire.
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La prise en charge

Les prises en charge spécifiques

en obstétrique

La France comptabilise environ 800000 gros-
sesses par an et, selon les données scientifiques,
I'incidence et la gravité de la grippe augmentent
avec le terme de la grossesse.

Le suivi et la prise en charge des parturientes
dans une période de pandémie grippale néces-
sitent de préciser le cadre de ce dispositif et les
moyens de protection incluant la prise en charge
des nouveau-nés.

Recommandations

Organisation des soins de ville

Un document d’information sur les conditions
du suivi sera mis a la disposition des partu-
rientes et du corps médical au sein des réseaux
de périnatalité.

Les femmes enceintes ayant une grossesse
normale devront étre suivies si possible a
domicile dans la mesure des disponibilités
des gynécologues médicaux, gynécologues-
obstétriciens et sages-femmes de ville. Ce
Suivi peut également étre assuré par des
meédecins libéraux.

Le nombre de visites durant la grossesse doit étre
limité au minimum indispensable. Il est préconisé
d'assurer une visite au moment du diagnostic de
la grossesse (10-12 semaines d’aménorrhée),
une visite a 20-23 semaines d'aménorrhée, une
visite a 32 semaines d’aménorrhée, une visite en
fin de grossesse, aux alentours de 38 semaines
d'aménorrhée.

Les premieres visites sont assurées par une
sage-femme, un gynécologue médical ou un
médecin généraliste. Un gynécologue-obstétri-
cien de la maternité la plus proche peut étre
contacté si besoin.

Les réseaux de santé en périnatalité, quand ils
existent, doivent constituer un relais efficace.
La visite du dernier mois de grossesse
(38 semaines d’amenorrhée) doit étre assurée
par un professionnel de la naissance (sage-
femme ou gynécologue-obstétricien), le dossier
médical de suivi de grossesse devant étre
conserveé par la patiente a son domicile.

Deux échographies sont recommandées a
12-14 semaines d'aménorrhée et a 22 semaines
d'aménorrhée (celle de la 32¢ semaine d’amé-
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Les prises en charge spécifiques

La prise en charge en obstétrique

norrhée peut étre, dans le contexte, supprimee).
Elles doivent étre pratiquées de préférence dans
un cabinet de ville afin d'éviter les lieux a haute
densité virale potentielle. En fonction des consé-
guences de la pandémig, il pourra étre recom-
mandé de retarder légerement I'échographie de
la 22¢ semaine d'ameénorrhée.

Il faut coupler, dans la mesure du possible, les
échographies avec les deux premiéres visites
de suivi.

Pour les femmes enceintes ayant une grossesse
pathologique, le suivi a domicile doit étre privi-
|égié quand cela est possible. La nécessité d'une
hospitalisation sera appréciée au cas par cas en
fonction de I'état clinique de la patiente et des
risques encourus.

En cas de menace d'accouchement prématuré,
un traitement maternel par corticoide ne consti-
tue pas a priori une contre-indication en période
de pandémie.

Organisation préhospitaliére

Régulation SAMU/Centre 15

Un gynécologue-obstétricien référent sera iden-
tifié au plan départemental ou régional selon les
possibilités locales. Le SAMU/Centre 15 pourra
le contacter ou le mettre en contact avec un
médecin généraliste ou une sage-femme en cas
de probleme (conseil, avis ou déplacement d'un
spécialiste sur décision de la régulation du
SAMU/Centre 15).

Transports in utero

Les transports in utero sont régulés par les cel-
lules de transfert in utero lorsqu’elles existent
ou par le SAMU/Centre 15 et pris en charge par
le SMUR, apres concertation entre les profes-
sionnels de santé concernés.

Organisation hospitaliére

Accueil aux urgences
de gynécologie obstétrique

Les principes énonceés pour les urgences «clas-
siques» s'appliquent aux urgences de gynéco-
logie obstétrique car I'attente des patientes
induira un contact inévitable entre grippés et
non grippés.

Prise en charge de I'accouchement

['accouchement doit avoir lieu dans un établis-
sement de santé, qu'il soit public ou privé, y com-
pris en période de pandémie grippale.

Qu'il s'agisse d'un accouchement par voie natu-
relle ou par césarienne, la prise en charge des
parturientes ne différe pas fondamentalement
en situation pandémique au regard de la pra-
tique habituelle.

Un acces spécifique a la maternité doit étre prévu
(pas de passage par les services d'urgences ni
de tri) et la différenciation d'une zone a haute
densité virale en secteur de naissance doit faire
I'objet d'une réflexion au niveau local, ainsi que
pour les salles de travail.
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L'analgésie péridurale (acte strictement médi-
cal) sera assurée en fonction de la disponibilité
physique des médecins anesthésistes. Des alter-
natives sont possibles: pompes PCA, protoxyde
d'azote, anesthésies locales, etc.

La durée d’hospitalisation doit étre la plus courte
possible, devant tenir compte de I'état de santé
de la mere et du nouveau-né, du flux de patients
et des conditions d'accueil lors du retour a domi-
cile (notamment conditions sociales et contexte
de grippe aviaire a domicile ou non).

Pour les femmes ne présentant pas de signes
de grippe, la prise en charge n'est pas modifiée,
en dehors des recommandations générales (port
du masque, interdiction des visites, en dehors
du pere s'il est asymptomatique et s'il porte un
masque chirurgical).

Suites de couches

® Enville: un suivi a domicile doit étre organisé
avec priorité aux femmes sorties de fagon preé-
coce de la maternité. Les visites peuvent étre
assurées par des sages-femmes, des gyné-
cologues médicaux, des médecins de PMI,
des médecins généralistes.

® En établissement de santé: la différenciation
d'une zone a haute densité virale est effec-
tuée en secteur d'hospitalisation (suites de
couches) pour les meres ne pouvant sortir
précocement. Les visites sont interdites, sauf
pour le pere asymptomatique, avec port de
masque.

Les prises en charge spécifiques

Au domicile comme dans I'établissement, le
port du masque antiprojections (chirurgical)
est recommandé pour la mere présentant
des signes cliniques, comme la réduction,
dans une limite raisonnable, des contacts
rapprochés avec son nouveau-né (l'allaite-
ment doit étre proscrit chez la maman
fébrile).

Capacités d’'hospitalisation

Les capacités d’hospitalisation dans les services

de maternité sont préservées au maximum en

I'état par la limitation de la durée de séjour en

suites de couche.

La déprogrammation concerne essentiellement,

pour les services de gynécologie:

® |es activités de chirurgie gynécologique non
urgente;

® |es activités d'assistance médicale a la pro-
création.

Renfort du personnel

L'ensemble des professionnels de la naissance::
sages-femmes, médecins spécialistes gynéco-
logues-obstétriciens et médecins généralistes
doivent assurer, dans la mesure du possible, les
suivis de grossesse a domicile.

Le personnel hospitalier pourrait étre renforcé
par les éleves sages-femmes, éléves puéricul-
trices, internes de spécialité et étudiants en
médecine qui seraient passés dans les services
d'obstétrique.
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Les prises en charge spécifiques

La prise en charge

de l'insuffisance
rénale chronique

'enquéte Schéma régional d'organisation sani-
taire (SROS) insuffisance rénale chronigue (IRC)
réalisée en juin 2003 a permis de recenser
273 centres d’hémodialyse, 34 unités de dialyse
médicalisée (UDM), 565 unités d'autodialyse et
un peu plus de 300 unités de suivi et/ou d'en-
trainement & la dialyse & domicile.

Au niveau national, 58 % des patients sont trai-
tés en centre, 3% en unité de dialyse médicali-
sée (UDM), 28 % en centre d'autodialyse (ATD)
et 9% en dialyse péritonéale. L'hémodialyse a
domicile reste marginale avec 2% des patients
traités. Par ailleurs, et méme si globalement la
dialyse en centre reste majoritaire, I'enquéte a
mis en évidence des modalités de traitement
assez hétérogenes selon les régions, en parti-
culier pour la dialyse péritonéale.

Les deux tiers des patients dialysés sont agés
de plus de 60 ans, et pres de 30 % ont une patho-
logie cardio-vasculaire sévere.

Recommandations

Les capacités de prise en charge
Un état des lieux des unités et centres de dia-
lyse et des modalités de prise en charge des
patients doit étre tenu a jour par les ARH.

Le personnel

Il est nécessaire d'identifier le personnel interne
a l'établissement pouvant étre formé a la dialyse
(mise en place d'une politique de formation) et
provenant des services de néphrologie, du «pool»
soignant, c'est-a-dire les personnels non affec-
tés exclusivement a un service ainsi que des sec-
teurs faisant I'objet d’une déprogrammation.
Le renforcement de I'évaluation des connais-
sances pour maintenir un niveau minimal de com-
pétence est essentiel, notamment concernant la
surveillance de la dialyse par un bindbme infirmier
(IDE) formé a la dialyse/IDE non formé, la reprise
d‘activité de personnels soignants retraités et la
formation du conjoint ou des proches, a envisa-
ger dans certains cas, pour la dialyse a domicile.
Dans tous les cas, il importe de s'assurer de la
coopération des organismes et des associations
de suivi de ces patients.

Les transports

Le maintien a domicile reste la priorité. Pour la
majorité des patients, les transports vers les uni-
tés ou centres de dialyse sont indispensables.
Une exploration approfondie au sein des
régions/territoires de santé des possibilités de
«mutualisation» des transports est essentielle

Organisation des soins en situation de pandémie grippale e 2007



a ce stade. Il est nécessaire enfin d'impliquer les
familles des patients dans cette réflexion.

La disponibilité des médicaments
et capacité de stockage

La disponibilité des médicaments et leur stockage
rentrent dans le cadre des mesures générales
du plan. Ce point est a étudier aussi bien a domi-
cile qu’en centre ou unité de dialyse médicali-
sée (UDM) afin de faire face a une éventuelle
rupture de stocks et a la pénurie de livraison.

Il s'agit de réaliser un état des lieux des ressources
a disposition et de la capacité de mobilisation du
personnel. Par ailleurs, la réalisation par les éta-
blissements d'une enquéte pour permettre d'iden-
tifier les patients «a risque» (isolés, dépendants,
situation précaire, etc.) et faire le point sur l'aide
dont ils disposent déja (conjoint, famille, entou-
rage, etc.) ou dont ils pourraient avoir besoin (trans-
ports...) doit étre réfléchie des a présent. La com-
munication aupres des patients des grandes
mesures ou principes d’organisation (réduction
de I'effet de panique) est essentielle a ce stade.

Les éléments spécifiques
par modalité de prise en charge

Dialyse a domicile

Dans la mesure du possible la priorité est le main-

tien a domicile. Ces patients doivent étre consi-

dérés et signalés comme prioritaires pour le

maintien de I'alimentation électrique et d'eau

en cas de restriction.

® Pour les patients autonomes: s'assurer de
|'augmentation du stock de médicaments et
produits afin de limiter les livraisons.

Les prises en charge spécifiques

® Pour les patients dépendants: s'assurer de la
disponibilité de personnel formé et envisager
une éventuelle formation des familles et/ou
de I'entourage proche.

® possibilité de passer en dialyse péritonéale
intermittente en centre la nuit ou en «hospi-
talisation» dans des structures intermédiaires
est a étudier au cas par cas.

Centres d'autodialyse
et unités de dialyse médicalisées

Ces centres et unités risquent, notamment pour
des raisons de pénurie de personnel, de ne pas
pouvoir assurer I'ensemble des missions qui leur
sont dévolues. Par ailleurs, des patients risquent
de rencontrer un certain nombre de difficultés
de transports.

Pour ces raisons, il convient de prévoir des a pré-
sent un plan de repli pour ces patients intégrant
la désignation des lieux de repli, leur organisation
et leur fonctionnement (capacités d'accueil, adap-
tation de I'amplitude horaire de travail, plages
horaires dédiées pour les patients grippés, etc.).
De méme doit étre envisagée et étudiée la dimi-
nution, pour certains patients et si les conditions
le permettent, du nombre de séances de dialyse
(2 séances hebdomadaires).

En hospitalisation

L'objectif est de mettre en place une organisa-
tion permettant d'assurer la continuité du trai-
tement de I'IRC et des comorbidités associées
dues a I'age avancé des patients.
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Les prises en charge spécifiques

La prise en charge

en cancérologie?

Recommandations

Prévention de la contamination

® Favoriser le maintien a domicile et la téle-
surveillance via des technologies d'infor-
mation et de communication. Inciter au déve-
loppement d’un portail santé cancérologie
en ligne (par exemple, I'utilisation de la vidéo-
surveillance).

® |dentifier les patients relevant de I'hospitali-
sation conventionnelle, afin d'appliquer les
mesures de protection (mesures barrieres)
recommandées par le plan national.

® Hospitaliser les patients dans des zones a
basse densité virale identifiées dans les plans
blancs des établissements de santé.

® Anticiper les stocks d'antiviraux a visée pro-
phylactique pour les patients immunodé-
primés (chimiothérapie et radiothérapie).

® Privilégier les alternatives a I'hospitalisation
conventionnelle : pour les patients relevant
de I'hospitalisation de jour, on substituera
une hospitalisation a domicile (HAD) dans
la mesure du possible. Afin de développer

un réseau de compétence en cancérologie,
le personnel dédié a I'HAD doit étre formé
spécifiqguement, dans le cadre de travaux
au long cours.

Hiérarchisation
en matiére de soins

Une attention particuliere devra étre portée aux
enfants, adolescents et jeunes adultes jusqu’a
30 ans qui sont atteints de pathologies le plus
souvent curables (par exemple, leucémie aigue,
lymphome malin, tumeurs solides rares, autres
tumeurs agressives, etc.).

Les traitements prioritaires doivent étre les inter-
ventions chirurgicales et les chimiothérapies
adjuvantes.

Rappels des délais maxima
pour les traitements adjuvants

Pathologie mammaire 3 semaines
Pathologie digestive 6 semaines
Pathologie ORL et maxillo-faciale 6 semaines

Pathologie gynécologique (ovaires) 3 semaines
Pathologie gynécologique (autres) 6 semaines
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Recommandations par type de traitement

Les prises en charge spécifiques

Cas des malades opérés

Organiser un retour a domicile dés que possible

Cas des malades

Chirurgie non encore Opérés

Organiser une priorisation

Autres cas

Déprogrammer. Organiser un retour a domicile
ou orienter vers les structures spécialisées

Radiothérapie antalgique
Radiothérapie

Substituer les traitements morphiniques
a la radiothérapie antalgique

Radiothérapie curative

Achever le traitement en privilégiant
le fractionnement des séances

Chimiothérapie

Privilégier la chimiothérapie a visée curative
(pré ou postopératoire)

Une adaptation des protocoles est envisageable

afin de différer les traitements. Par exemple, la

possibilité de passer d'un traitement par semaine

a un traitement toutes les trois semaines (taxol,

taxotere, herceptin) est a envisager au cas par cas.

Apres une priorisation des pathologies, seront

traités dans I'ordre:

® |es chimiothérapies de premiere ligne;

® |es cancers sensibles a la chimiothérapie (sein,
ovaire);

® |es cancers a métastases potentiellement opé-
rables (c6lon, rectum).

Organisation de la prise charge
des patients par les établissements

Pour les patients atteints de cancer et présentant
les signes de la grippe, la mise en place de plages
horaires spécifiques pour les traitements et de
salles et équipements dédiés serait bénéfique.

Différents scénarios concernant les flux de
patients selon la gravité des pathologies peu-
vent étre élaborés dés a présent. De fagon ana-

logue, I'intégration aux exercices de simulation
de crise de la problématique des services en
cancérologie serait indispensable.

Les regroupements d‘activité en cancérologie
seront favorisés (notamment en chimiothérapie),
en orientant préférentiellement les patients vers
les structures spécialisées (ou dédiées) en onco-
logie. Ce travail doit étre mené par I’ARH, en lien
avec les différentes structures et spécialistes.

® En ville: établissements de premiere ligne.
® En milieu rural:

» identifier les structures spécialisées/dédiées;

» favoriser la présence de praticiens ayant des
compétences en expertise en cancérologie
dans les lieux d'accueil non médicalisés (cas
de la chimiothérapie);

* planifier les modes de collaboration entre sec-
teur libéral et établissements de santé en réu-
nissant les différents acteurs.

Il est nécessaire d'identifier préalablement au
niveau régional des établissements spéciali-
sés/dedies.

2. Fiche élaborée en relation avec I'Institut national du cancer.
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Les prises en charge spécifiques

L'organisation

des activités

de transplantationss

Le plan national prévoit que les patients soient
traités a domicile et que seuls les patients dont
|'état clinique le nécessite soient hospitalisés.
L'application de ces mesures doit s'"accompa-
gner de l'arrét progressif des activités chirur-
gicales programmeées en situation de satura-
tion des services hospitaliers et d'une
redistribution du personnel en tenant compte
des besoins médicaux exprimes.

Recommandations

Une déprogrammation dans I'activité de pré-
levement et de greffe sans préjudice pour le
patient est estimée a 40% (le préjudice étant
défini comme risque vital). On estime qu‘une
centaine de greffes environ seraient ainsi
déprogrammeées pour la premiere vague de la
pandémie 4.

organes

Des la décision de passage en situation 6, I'in-

terruption de I'activité de prélevement et de

greffe d'organes pourra étre décidée, consi-

dérant:

® |3 réduction de la capacité d'accueil des ser-
vices de réanimation qui verront leurs acti-
vités affectées en priorité aux malades
graves. Dans ces conditions, |'activité de pré-
levements ne pourra étre que difficilement
maintenue lors de cette phase face aux
autres priorités médicales;

® un tri probable des donneurs pour leur
admission en réanimation;;

® |3 redistribution du personnel de I'agence
de biomédecine (anesthésistes et paramé-
dicaux) par I'établissement de santé sur des
activités prioritaires non programmées;

® |'absence de maintien d'une équipe dédiée
ou d’un site dédié;
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® |a nécessité de traiter a I'identique les don-
neurs vivants et les donneurs décédés.

Certains cas particuliers doivent étre notés,
comme les patients en liste nationale d'attente.
Il est a prévoir une augmentation du nombre
de patients en situation de pronostic vital
aggrave.

Les cas spécifiques seront étudiés au cas par
cas. Toutefois leur exécution se heurtera a des
difficultés de logistique et de personnel
(patients non transportables pour raisons médi-
cales, manque de personnels spécialisés, etc.)

Patients greffés immunodéprimés

Des stratégies de prévention et de prise en

charge spécifiques doivent étre envisagées

pour les patients greffés immunodéprimés,

notamment par les traitements suivants:

® prévention par chimiothérapie (antineura-
minidases);

® prévention par vaccination (vaccin contre
virus pandémique si disponible).

Un suivi particulier des patients greffés doit

étre mis en place, passant en particulier par

|'organisation des modalités de consultations

des patients immunodéprimés (hématologie,

cancérologie, dialyse, etc.).

Les prises en charge spécifiques

Cellules

Actuellement, un donneur ou un malade atteint

de grippe saisonniere est exclu de prélevement

ou de greffe pendant 1 mois.

En hématologie, la prise en charge thérapeu-

tigue des nouveaux cas de leucémies, a trai-

ter en urgence doit étre évoquée au sein des

établissements concernés.

® |es greffes de CSH (cellules souches héma-
topoiétiques): il est prévu I'arrét pendant la
situation pandémique des greffes allogé-
niques et autologues.

® |es besoins en PSL (produit sanguin labile) :
il existe des stocks et les besoins seront vrai-
semblablement moindres durant cette
période. La possibilité d'utilisation de I'éry-
thropoiétine doit étre évaluée. Quant aux
plaquettes, la demande sera aussi a priori
en baisse. Il existe cependant des procédés
d’inactivation photochimique par les amino-
psoraleness.

Tissus

L'arrét des activites de prélévement et de greffe
doit étre effective. Il existe actuellement des
stocks de tissus. Pour les cornées, il n'y a pas
de risque de pronostic vital mais fonctionnel,

3. Fiche élaborée en relation avec I'agence de biomédecine.
4. Estimation a partir d’'une moyenne de 24 donneurs par mois et de 3,5 organes par prélevement, soit

288 donneurs et 1008 organes/an ou 84 greffes/mois.

5. Les photosensibilisateurs de type dérivés de psoralénes agissent sur les virus enveloppés; le virus de la grippe
est un virus enveloppé. Il devrait, a priori, étre sensible a ce type d'inactivation, méme s'il ne semble pas avoir

encore éte étudié.
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Les prises en charge spécifiques

L'organisation des activités de transplantations

et probablement inférieur au risque NosoOCo-
mial d'une admission en milieu hospitalier en
situation de pandémie.

AMP

L'arrét progressif, au sein des établissements
de santé, des activités programmeées en situa-
tion de pandémie est prévu.

Poursuivre pour une durée limitée (15 jours par
exemple) la prise en charge des personnes en
cours de stimulation pour réaliser le transfert
embryonnaire, avec des précautions d'hygiéne
et de protection nécessaires (mesures bar-
rieres).

Suspendre ensuite les autres activités.

Reprise des activités

En situation de décroissance de la pandémie,
il existe un risque de prélever et de greffer des
patients porteurs du virus pandémigue en situa-
tion d'incubation.

Pour sécuriser les prélevements et les gref-
fons, il serait nécessaire de disposer de tests
biologiques suffisamment sensibles et spéci-
figues pour que leurs résultats puissent étre
rendus dans les mémes délais que les tests
habituels obligatoires de marqueurs virolo-
gigues (3 a 5 heures).

Il existe déja des tests de diagnostic rapide
(TDR) par technique immunoenzymologique.
La seule sécurisation est une recherche du
virus par RT-PCR, technique pratiquée dans
les deux centres nationaux de référence (CNR)
et dans les laboratoires des établissements
de santé disposant d'un L3 qui sont agréés
pour cette recherche. Cette technique néces-
site au minimum 2 heures pour le rendu des
résultats sans compter le temps d’achemine-
ment du prélévement biologique vers ces labo-
ratoires spécialisés en nombre limité. Il
convient donc de prévoir le circuit logistique
avec ces laboratoires.

Organisation des soins en situation de pandémie grippale e 2007



Plan national

phase 1__|
oms

— Situation 2A
phase 2
OMS
L situation 2B

Plan national

Période interpandémique

Absence de circulation de nouveaux virus aviaires
hautement pathogenes chez I'animal et I'hnomme
(pour mémoire)

Epizootie a I'étranger provoquée
par un virus hautement pathogene, sans cas humain

Epizootie en France provoquée
par un virus hautement pathogene, sans cas humain

Période d'alerte pandémique (prépandémique)

Situation 3A
phase 3
omMS

Situation 3B

[ Situation 4A

phase 4
OoMS
| Situation 4B

., Ststion sA
phase 5

OoMS

-

phase 6

OMS — Situation 6

Cas humains isolés a I'étranger
sans transmission interhumaine

Cas humains isolés en France
sans transmission interhumaine

Cas humains groupes a |'étranger, limités et localisés;
transmission interhumaine limitée due a un virus mal
adapté a I'hnomme

Cas humains groupeés en France, limités et localises;
transmission interhumaine limitée due a un virus mal
adapté a I'hnomme

Larges foyers de cas groupés
non maitrisés a I'étranger

Extension des cas humains groupés en France

Période pandémique

Pandémie grippale:
e organisation et mesures sanitaires
¢ maintien des activités

Fin de vague de pandémie

Le virus en cause est celui

de l'influenza aviaire, le virus
de la grippe des oiseaux.

Il se transmet difficilement

a I'homme. Il n'existe pas

de transmission interhumaine
de ce virus. Les quelques

cas humains sont des cas
dits de «grippe aviaire».

Apparition d'un virus grippal
humain de composition
antigénique nouvelle contre
lequel I'immunité de la
population est faible ou nulle.
La transmission interhumaine
de ce virus peut s'effectuer
d'abord de fagon limitée puis
de plus en plus largement.

Augmentation du nombre

de cas d'un virus pandémique
grippal, caractérisé par une
bonne adaptation a I'nomme.

La plupart des phases peuvent constituer le niveau d’entrée directe
dans la crise, sans avoir été précédées par les phases de degré inférieur.
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Outils a disposition

Le plupart des documents suivants sont consultables sur le site Internet
www.grippeaviaire.gouv.fr ou sur www.sante.gouv.fr.

Plan et recommandations

nationales

® Plan national de prévention et de lutte
Pandémie grippale, 9 janvier 2007, 3¢ édition.

® Fiches techniques annexées au plan, 14 février
2006 (en cours de réactualisation).

® Kit d'information et de formation a I'usage des
professionnels de santé : «grippe aviaire : for-
mation/information/communication», 2006.

Repéres pour votre pratique

professionnelle

® Repéres pour votre pratique, n° 1, risque de
pandémie grippale a virus H5N1, Institut
national de prévention et d'éducation pour
la santé.

® Reperes pour votre pratique, n° 2, prépara-
tion au risque de pandémie grippale, Institut
national de prévention et d'éducation pour
la santé.

® Plaquette Déchets d'activité de soins a risques
infectieux — DASRI, ministére de la Santé et
des Solidarités.

® Reperes sur la restauration hors foyer, ministere
de I'Economig, des Finances et de I'Industrie,
ministere de la Santé et des Solidarités, minis-
tére de I'Agriculture et de la Péche.

Campagne d’information

sur le risque infectieux

® Des gestes simples pour limiter les risques d'in-
fection, dépliants grand public, fiches et affiches
pour les professionnels de santé, Institut national
de prévention et d'éducation pour la santé, 2006.

® Dépliant grippe aviaire - voyageurs, Institut
national de prévention et d'éducation pour la
santé, 2006.

® cComment se protéger contre les infections
virales respiratoires, Institut national de pré-
vention et d'éducation pour la santé, 2006.
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Documents sur la gestion

de crise et I'organisation

des soins

® Guide Plan blanc: gestion de crise, annexe a
la circulaire N°DHOS/CGR/2006/401 du 14 sep-
tembre 2006, ministére de la Santé et des
Solidarités, 2006.

® Maisons médicales de garde, Jean-Yves Grall,
ministere de la Santé et des Solidarités, juil-
let 2006.

® Retour d'expérience Chikungunya: gestion
d’une crise longue, ministere de la Santé et
des Solidarités, décembre 2006.

® Retour d’expérience sur les SAMU/Centres 15
en situation de crise, ministere de la Santé et
des Solidarités, 2007.

Outils a disposition

Quelques documents

internationaux

® National strategy for pandemic influenza, US
Homeland Security council, novembre 2005.

® HHS pandemic influenza plan, US department
of Health and Human Services, novembre 2005.

® Pandemic influenza: science to policy, The
Royal Society, novembre 2006.

® A practical tool for the preparation of a hos-
pital crisis preparedness plan, with special
focus on pandemic influenza, Word Health
Organisation, 2006.

® \WHO global influenza preparedness plan: the
role of WHO and recommendations for natio-
nal measures before and during pandemics,
World Health Organisation, 2005.

® Stand on the guard for thee, ethical conside-
rations in preparedness planning for pande-
mic influenza, University of Toronto joint cen-
tre for bioethics, novembre 2005.

® Avian influenza, including influenza A(H5N1),
in humans: WHO interim infection control gui-
deline for health care facilities, Word Health
Organisation, révision du 24 avril 2006.
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AME
ARH
CAMU
CCAS
CCSS
CESU
CGR
CGCT
CLIC
CHRS
CHU
CNR
COoD
CODAMUPS

CP
CNAMTS
CRRA
CSHPF
CTA
CTINLS
DASRI
DDASS
DGS
DHOS
DRASS
DU

EFS
EHPAD
EPI
EPS
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Glossaire

Aide médicale urgente

Agence régionale de I'hospitalisation

Capacité d'aide médicale urgente

Centre communal d’action sociale

Centre de coordination sanitaire et sociale

Centre d’enseignement aux soins d’urgence

Concentré en globules rouges

Code général des collectivités territoriales

Centre local d'information et de coordination

Centre d’hébergement et de réinsertion sociale

Centre hospitalier universitaire

Centre national de référence

Centre opérationnel départemental

Comité départemental de I'aide médicale urgente,

de la permanence des soins et des transports sanitaires
concentré plaguettaire

Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés
Centre de réception et de régulation des appels

Conseil supérieur d'hygiene publique de France

Centre de traitement des appels

Comité technique infections nosocomiales liges aux soins
Déchets d’activité de soins a risque infectieux

Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
Direction générale de la santé

Direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins
Direction régionale des affaires sanitaires et sociales
Dipldbme universitaire

Etablissement francais du sang

Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
Equipement de protection individuelle

Etablissement public de santé
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Glosssaire

(]
EPSNF Etablissement public de santé national de Fresnes =
HAD Hospitalisation a domicile g
IADE Infirmer d’accueil diplémé d'Etat 8
IBODE Infirmier de bloc opératoire dipldmé d'Etat G
IDE Infirmier diplomé d'Etat
IFSI Institut de formation en soins infirmiers
InvVs Institut national de veille sanitaire
IRC Insuffisance rénale chronique
LNE Laboratoire national d'essais
MEP Médecin a exercice particulier
OMS Organisation mondiale de la santé
PARM Permanencier auxiliaire de régulation médicale
PCA Patient Controlled Analgesia
PMI Protection maternelle et infantile
PSL Produits sanguins labiles
PSM Poste de sécurité microbiologique
PSPH Participant au service public hospitalier
PUI Pharmacie a usage intérieur
QSP Quantité suffisante pour
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
TDR Test de diagnostic rapide
UCSA Unité de consultation et de soins ambulatoires
UDM Unité de dialyse médicalisée
UHSI Unité d'hospitalisation sécurisée interrégionale
VNI Ventilation non invasive
VSAV Véhicule de secours et d’assistance aux victimes
Z/BDV Zone a basse densité virale
ZHDV Zone a haute densité virale
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