Résumé des interventions portant sur l’organisation des soins en situation de pandémie grippale

Le 08 novembre 2006 au Ministère de la Santé et des Solidarités.

I. Intervention de M. Xavier BERTRAND, Ministre de la Santé et de la Solidarité.

Cette journée se voulait d’après le ministre sans tabous, avec possibilité de poser toutes questions même en dehors des thèmes abordés.

L’expérience du Chikungunya sert de modèle au plan de lutte contre la grippe aviaire mis en œuvre actuellement.

Ce plan se veut souple et évolutif.

Nous sommes en période d’alerte pandémique (prépandémie) phase 3 OMS avec 55 pays touchés, réapparition de foyers en Indonésie, Egypte, avec une véritable pan épizootie depuis 2003, 256 personnes contaminées, 152 décès et un seul cas de contamination humaine avérée à Sumatra (le 13 novembre sur le site INVs : 58 pays - 250 cas - 148 décès et 2 nouveaux cas en Indonésie).

L’état des stocks actuel en France est le suivant :

· 256 millions de masques FFP2 avec pour objectif de passer à un milliard en 2007,

· 9 millions de traitements antiviraux et 33 millions prévus en octobre 2007,

· 40 millions de traitements vaccinaux.

Le ministre insiste sur l’intérêt d’administrer les traitements antiviraux dans les 12 heures après l’apparition des symptômes et rappelle qu’en cas de pandémie, nous serons tous mis à l’épreuve.

Il est nécessaire de développer une culture de prévention, d’augmenter les mesures barrières et de coordonner l’ensemble des soignants.

II. Intervention du professeur Didier HOUSSIN, Délégué interministériel à la lutte contre la pandémie grippale.

Monsieur HOUSSIN rappelle qu’en cas de pandémie grippale, un des problèmes dont l’ampleur est difficilement évaluable sera le problème des ressources humaines.

Un effort sera porté sur la mise à disposition rapide de masques et de traitement antiviraux.

L’Etat étudie les problèmes d’assurance, de rémunération, et de statut du médecin libéral.

Des exercices de terrain porteront sur la mise à disposition en libéral de traitements antiviraux dont l’administration doit intervenir dans les 12 premières heures de la maladie.

Il est nécessaire parallèlement à l’organisation des soins de mettre en place un volet social (portage des repas, maintien à domicile etc ….).

III. Intervention du professeur Gilles BRUCKER, Directeur général de l’INVs.

Le taux d’attaque de l’éventuelle pandémie grippale est estimé  entre 15 et 35 % (40 % pour les 0-19 ans / 50 % pour les 20-64 ans/ 10 % pour les + de 64 ans).

Cela signifie en France entre 9 et 20 millions de malades, 500 000  à 1 million d’hospitalisations,  90  à 200 000 décès sans la mise en place de mesures barrières.

La modélisation utilisée s’est faite sur la base de la pandémie grippale de 1918. La 2ème vague a été plus importante et a représenté 2/3 des cas. Les vagues (2 au total) auront une durée de 8 à 10 semaines séparées d’un intervalle de plusieurs semaines à plusieurs mois.

Ceci laisse envisager la possibilité d’avoir un vaccin pandémique mais ce point ne fait visiblement pas l’unanimité.

En cas de pandémie grippale un indice important à maitriser est le taux de reproduction de la maladie dans la population R (un cas donne n cas). Ce R est de 2 à 3 pour la grippe, 2 à 3 pour le SRAS, 15 à 20 pour la rougeole.

SI R est < à 2 une seule stratégie sera envisageable, si R est > à 2 une combinaison de mesures stratégiques s’imposera.

Les mesures stratégiques envisagées sont :

· Isolement des cas,

· Quarantaine des contacts,

· Port de masques, 

· Fermeture des écoles et des lieux travail,

· Réduction des déplacements - transports, 

· Administration rapide d’antiviraux en curatif et prophylaxie.

· Vaccination ?

Il faudra aller très vite sachant que l’intervalle entre la survenue de nouveaux cas à partir d’un cas est de 2 jours dans la grippe.

Il est donc important d’isoler les cas, de mettre en quarantaine les contacts et d’administrer précocement les antiviraux en curatif et prophylaxie.

La prophylaxie familiale diminuerait le taux d’attaque de 50 % et l’ensemble des mesures précitées de 70 %.

Rappelons que les enfants sont les principaux vecteurs de virus.

Il existe toujours autant d’incertitude sur quand et quel type de virus nous aurons à affronter (HxNx).

IV. Intervention de M. Olivier BRAHIC, Conseiller technique, Département des situations d’urgence sanitaire (DGS).

Il existe des exercices de terrain, de table, de nature et de thème différents (état d’urgence, etc…).

Dans le cadre de ces exercices, il est important de :

· Définir des objectifs qui doivent être limités à 3 -4 cas maximum, 

· Elaborer des spécifications : comité de pilotage, durée (ex : 6 mois pour préparer un exercice de prise en charge médicale des patients à domicile), acteurs concernés, financement, procédure d’évaluation.

· Elaborer des scénarii : qui intervient et qui joue, 

· Communiquer (presse),

· Procéder au débriefing et évaluation,

· Définir des axes d’amélioration.

Concernant la pandémie grippale, les exercices porteront sur la phase 4 et 6 avec l’organisation de la P.D.S, la délivrance des traitements, la coordination de la médecine libérale - SAMU et la prise en charge des patients à domicile.

Il existe un site internet pour la mise en place de ces exercices de terrain : exercice@santé.gouv.fr.

V. L’expérience de la REUNION face au Chikungunya : Intervention de M. Alain Philibert, Directeur de la clinique Saint Benoît, Docteur Nicolas Denis, médecin généraliste à la Réunion.

Fin 2005, les médecins libéraux constatent un surcroît d’activité inquiétante. Malgré leurs insistances, les tutelles ne prennent pas la mesure de la situation ; il apparaît donc intéressant de mettre en place une veille épidémiologique à l’écoute du terrain, avec un responsable de la DRASS dédié à un secteur géographique plus réduit et connu des médecins de ce secteur. 

Janvier 2006, explosion brutale des consultations externes (> 40 patients en moyenne par jour, peu de visites faute de temps), engorgement des urgences, 34 % de la population est touchée. Il est donc nécessaire de mettre en place une coordination médecins, infirmiers, pharmaciens et d’adapter la PDS. 

Situation médiatique difficile où seule la presse a véhiculé l’information. Même si l’information par les médias relève de la compétence de l’Etat, les médecins peuvent être les messagers crédibles d’une juste information aux patients à condition de ne pas être sanctuarisés dans le soin et de bénéficier d’un canal direct d’information par la tutelle. Il a été fait appel à la Croix Rouge, aux médecins retraités, étudiants et médecins militaires. Il s’avère nécessaire de mettre en place un système de soins lisible pour le patient avec coordination unique dans un secteur donné car dans le cas des médecins militaires, seules leurs familles les ont consultés. Il faut prévoir que dans les médecins sollicités, certains auront des contre-indications médicales (antécédents cardiaques, insuffisances rénales…).

Il convient de définir qu’elle sera la procédure de quarantaine pour les sujets contacts (arrêt de travail ?).

Nécessité d’organiser le maintien à domicile, le portage des repas par les Conseils Généraux, la Collectivité Territoriale et de faciliter l’action du médecin par un intervenant social et administratif. La prise en charge sociale a permis d’éviter l’hospitalisation et de favoriser le retour à domicile. 

L’intérêt d’un hébergement social a été évident mais il fallait : 

· Trouver les locaux disponibles.

· Equiper et adapter les locaux.

· Assurer la logistique (nourriture, sécurité).

· Garantir le suivi médical, la surveillance médicale dans des secteurs géographiques différents

en effectifs et personnels soignants.

· Décider de qui propose l’admission.

Tout cela s’est fait sans statut juridique déterminé : qui avait la responsabilité des patients ? 

Dans l’urgence, il a été créé plusieurs maisons médicales de garde mais il est nécessaire de coordonner les équipes (médecins, infirmiers, secrétaires) et d’assurer la relève (en moyenne toutes les six heures). 

Il a été noté le problème des remboursements des transports (ambulance, VSL) des patients vers les maisons médicales de garde. Il est nécessaire de renforcer le SAMU, les transports sanitaires, la régulation SAMU et la régulation médicale. 

A la lumière de l’expérience réunionnaise, le schéma général d’organisation des soins en situation de pandémie propose, en s’adaptant à chaque secteur donné :

· un centre de coordination sanitaire et social permettant aux médecins et aux patients d’avoir

un interlocuteur unique.

· Des structures intermédiaires pour le regroupement de patients isolés avec coordination des

personnels soignants.

· Des centres de consultations externes destinés à désengorger les Urgences.

· Le déclenchement systématique des plans blancs et des plans blancs élargis.

VI.  Intervention de Mme Marie Laure PIBAROT, Adjointe au chef de service mission    urgences risques sanitaires, AP-hp.

Elaboration d’un scénario pivot :

La traduction des consignes nationales en éléments concrets, utilisables par les équipes hospitalières est essentielle pour faciliter l’élaboration des éléments hospitaliers (pandémie grippale).

Dans cette perspective, l’AP-hp a demandé que soit élaboré un scénario pivot à proposer à l’ensemble des 35 hôpitaux de l’AP-hp situés en ile de France.

Nous sommes partis de l’estimation de l’impact d’une pandémie grippale publié par l’Invs publié en février 2005 et avons travaillé avec le CIRE d’ile de France.

La 1ère étape a été de décliner les hypothèses nationales à la structure  de la population d’Ile de France, plus jeune que la moyenne nationale.

Dans un premier temps nous avons validé dans la cellule de crise « pandémie de grippe » le choix des hypothèses du scénario pivot, à savoir un scénario ciblé sur le pic de la 1ère vague de pandémie (1/3 des cas).

Il est ainsi retenu un taux d’attaque moyen de 25 %, une durée moyenne de séjour de 10 jours, mais une diminution de 30 % du nombre d’hospitalisations et du nombre de décès, due à l’utilisation des antiviraux à traitement curatif.

Le scénario pivot intègre, à l’instar des propositions du Center for Disease Control, que globalement tout âge confondu, 15% des patients hospitalisés nécessiteraient une admission dans un service de réanimation surveillance continue  pour une durée moyenne de 10 jours. Parmi eux, la moitié nécessiterait d’être ventilée.

L’élaboration de ce scénario a également pris en compte la part de l’Ap-hp dans l’activité hospitalière d’Ile de France. Il a été estimé que l’Ap-hp représentait environ 30 % de l’activité hospitalière « médicale » de la région (PMSI 2003), mais respectivement 60 % et 70 % de l’activité de réanimation adulte et pédiatrique (enquête offre de soins 2005).

Enfin, selon les recommandations nationales, il a été retenu que les enfants de plus de 20 Kg pourraient être pris en charge dans des hôpitaux d’adultes. En première approximation, les calculs ont été effectués en considérant que tous les enfants de plus de 10 ans répondaient à la population définie.

L’évaluation, pour l’ensemble de l’Ap-hp, de ce scénario a montré qu’au pic de la 1ère vague 21 % des lits de court séjour et la totalité des lits de réanimation et de surveillance continue seraient occupés par des patients grippés. Il a permis de mieux appréhender les besoins potentiels en lits de réanimation pédiatrique.

Ce scénario a été appliqué à chaque hôpital de court séjour de l’Ap-hp, au prorata de son nombre de lits adultes et pédiatrie (hors néonatologie).

Tous les hôpitaux de court séjour de l’Ap-hp ont été sollicités pour recenser les capacités dont ils disposent en secteur haute densité virale et basse densité virale et en prenant en compte 3 niveaux successifs de montée en charge, immédiatement (20% du scénario), en 2 semaines (50% du scénario) et en 5 semaines (100% du scénario). Les données recueillies sont en cours d’exploitation.

En conclusion, ce scénario pivot, aussi incertain soit-il, est une première étape qui a été considérée par les hôpitaux comme un cadre très utile, car réaliste pour guider la réflexion locale. Il nous permettra de mieux évaluer notre capacité collective à libérer un nombre important de lits et de repérer les marges de manœuvre et les situations de rupture. La réflexion doit continuer sur la mise en œuvre concrète de la déprogrammation / réorganisation des soins pour les patients non grippés, l’ajustement avec les autres établissements de santé de la région, l’adaptation à des scénarios plus sévères.

VII. Intervention de Madame Stéphanie PIOCH, Directrice de la qualité et des usagers, Chu de Grenoble.

Organisation d’exercices : une démarche de sensibilisation et d’évaluation _1er exercice de terrain pour un établissement de santé en situation de pandémie).

Début avril 2006, le Ministère a sollicité le directeur général du Chu de Grenoble pour l’organisation du 3ème exercice en lien avec la pandémie grippale. Dés le départ, nous savions que l’exercice devait porter sur la sécurisation de l’établissement, le pré-tri, l’organisation des urgences et la sectorisation en zones à hautes et faibles densité virale. Le Chu avait travaillé sur le plan Biotox et le groupe de travail pluri-professionnel s’était réuni en formation restreinte le 8 mars 2006 pour faire le point sur le volet pandémie grippale. En parallèle, la Préfecture de l’Isère avait mis en place depuis plusieurs mois un Comité de pilotage sur la pandémie grippale réunissant très régulièrement l’ensemble des acteurs du Département dont le Chu. La Ddass était désignée coordinateur du volet sanitaire.

Ainsi, même si la période était chargée, nous avons vu immédiatement l’intérêt de cet exercice qui allait nous permettre d’avancer rapidement sur l’élaboration de ce plan et de sensibiliser les personnels.

L’exercice s’est déroulé en 2 étapes : un après midi avec la réunion de la cellule de crise pour analyser la montée en charge de l’établissement face à la pandémie grippale (phase 5b et 6) et le lendemain un exercice de terrain répondant à 3 objectifs :

· Vérification de la possibilité de canaliser les flux de circulation sur un nombre réduit d’entrées ;

· Analyse et tri des patients à l’entrée et étude des pratiques professionnelles des personnels.

La 1ère étape a été de délimiter temporellement et géographiquement l’exercice. Il nous fallait trouver 2 jours consécutifs et nous avons décidé de « limiter » l’exercice au bâtiment Michallon et de laisser en dehors de la zone d’exercice les autres sites.

Néanmoins, ce bâtiment haut de 15 étages est le plus important du Chu et regroupe une grande partie des activités Mco et des plateaux techniques.

Pour les horaires, l’exercice sur table a eu lieu le lundi 26 juin de 13H30 à 18H30. L’exercice de terrain était prévu le mardi 27 juin de 6H30 à 15H30 car il nous a paru important de se conformer aux horaires des équipes soignantes pour recueillir leur participation. En fait l’exercice a été arrêté vers 13H45 car nous avions vu les différents aspects et l’exercice a paru très long aux équipes.

Une réunion préparatoire a été organisée le 06 juin au Chu avec les représentants du Ministère pour présenter l’exercice et définir les actions à mettre en œuvre. Les discussions ont essentiellement porté sur l’exercice de terrain qui concernait la Direction du site Michallon pour la mise en place de la sécurisation des accès à Michallon et la distribution de masques chirurgicaux à tout entrant accompagnée d’un feuillet d’information ; le service des urgences pour le pré-tri et le tri des patients ; les 3 unités du 4ème étage délimitées comme la zone de haute densité virale (services de maladies infectieuses et de pneumologie) et les unités des 3ème  et 5ème étages comme zone de basse densité virale. A partir du moment où les services impliqués ont eu connaissance de l’organisation de cet exercice, ils ont pris contact avec l’unité d’hygiène hospitalière qui a élaboré 3 procédures :

· La mise en place d’un masque FFP2 ;

· Bien utiliser un masque FFP2 ;

· Précautions d’hygiène à prendre au Chu de Grenoble en cas de pandémie grippale.

Les services ont été actifs et se sont bien impliqués dans l’organisation de l’exercice.

L’exercice de terrain a impliqué une 50 de plastrons, étudiants à l’Ifsi de Grenoble.

Une réunion complémentaire a eu lieu en interne le 20 juin pour finaliser la préparation de l’exercice.

Nous aurions souhaité que la réanimation médicale participe à l’exercice car c’est l’unité dans laquelle nous hospitaliserons les cas les plus graves. En raison du temps et du manque d’information sur les conduites à tenir, le service n’a pas été concerné par l’exercice.

Le vendredi 23 juin, une information générale a été envoyée par messagerie avec encart permanent sur le site intranet pour informer les personnels sur l’exercice et transmettre des consignes sur le port du masque selon les zones. En amont, une information avait été  faite aux instances : Cme, Cte, Ca qui s’étaient réunies au mois de juin.

Les 2 jours de l’exercice ont permis de tester les points que nous avions organisés et de repérer les points à améliorer. Par exemple, au niveau de la cellule de crise, les rôles de chacun doivent être clairement définis et le responsable du plan pandémie grippale ne peut pas en même temps être responsable de la communication. Au niveau de l’exercice de terrain, pour la distribution des masques à l’entrée de Michallon, nous avons dû rapidement aller chercher de nouveaux masques démontrant une sous-évaluation de la consommation sachant que nous n’avons pas sélectionné les arrivants. Un plastron s’est présenté à l’entrée des urgences pédiatriques et les professionnels n’ont pas adopté la conduite adéquate.

Les professionnels ont dû répondre aux inquiétudes des patients et visiteurs qui ont cru que cet exercice avait lieu à Grenoble car le risque était plus important que dans d’autres régions. Nous aurions souhaité communiqué davantage en interne aux autres sites du Chu pour accroitre le nombre de personnels sensibilisés et en externe pour valoriser le travail réalisé par les équipes auprès des patients.

Le bilan a été positif et les professionnels ont manifesté leur satisfaction globale d’avoir participé à cet exercice. Le Chu s’appuie aujourd’hui sur le bilan pour finaliser son organisation.

Nous avons conforté la cohésion qui existe au niveau de la cellule de crise et l’exercice a été perçu comme partagé par les différentes catégories professionnelles.

VIII. Intervention de Monsieur Alain PHILIBERT, Directeur de la clinique Saint-Benoît_Saint-Benoît (Réunion).

La crise liée au Chikungunya : Les similitudes d’organisation avec une situation de pandémie grippale. Rôle pivot des établissements de santé.

L’épidémie qu’a connue l’Ile de la Réunion au premier trimestre 2006 a été suffisamment longue et intense pour que l’on puisse en tirer des enseignements pour l’avenir.

L’organisation qui a été mise en place dans la micro région Est, sous l’impulsion de la clinique Saint Benoît, pourrait en effet être reproduite face à d’autres crises sanitaires.

Cet établissement PSPH appartenant à la Fondation Père-Favron, a en effet été le 1er établissement hospitalier de la Réunion à être confronté à l’épidémie de Chikungunya. Siège des urgences pour l’arrondissement Est, cette clinique est aussi le plus petit établissement hospitalier de l’Ile à assurer le service public hospitalier et ne dispose pas de lits en médecine, si ce n’est 4 lits porte. Il lui a donc fallu trouver des solutions innovantes pour faire face.

Zone 120 000 habitants.

La clinique Saint-Benoît est de fait le pivot du système hospitalier dans une région comptant seulement 4 établissements de santé de petite taille, 2 publics, 1 Psph et 1 privé, associés à un laboratoire d’analyses et 1 cabinet de radiologies privés 24H/24. Les disciplines sont bien réparties et les équipes médicales, du fait de leur isolement géographique, ont depuis longtemps fait le choix de coopérer. Enfin, la clinique a installé dans ses murs un cabinet médical de garde dès 2003, afin de garantir la permanence des soins de ville ainsi qu’une meilleure orientation des patients adressés aux urgences. La clinique a déjà mis en œuvre son plan blanc en mai 2005.

Après une montée en charge progressive mais sensible au dernier trimestre 2005, les passages aux urgences explosent littéralement dès les 1ers jours de 2006.

Au cours des 5 premières semaines de 2006, le nombre hebdomadaire de passage aux urgences passera progressivement la barre des 400 puis des 500, contre une normale inférieure à 300. L’épidémie flambe à l’Est et, fait nouveau, ne concerne plus seulement la médecine de ville. En effet, les patients, plutôt âgés, sont lourdement atteints car le virus leur fait décompenser des pathologies chroniques, cardiaques, hépatiques, respiratoires, et ils ne peuvent être soignés à domicile.

Les urgentistes sont débordés par l’activité, tant quantitative que qualitative, car ils découvrent des symptômes qu’ils ne connaissent parfois pas et que la littérature médicale ne décrit pas.

En 2 semaines, la clinique est asphyxiée, faute de lits d’aval. Mi janvier, en pleine nuit, il est décidé de transformer le service de chirurgie ambulatoire en service de médecine interne pour y hospitaliser les malades en attente d’un lit d’hospitalisation et dont les urgences ne savent plus que faire. Cette unité est certes disponible puisqu’elle se vide la nuit et le week-end, mais ne dispose pas du personnel nécessaire pour un fonctionnement 24H24.

Pour faire face à l’urgence, il fut immédiatement fait appel aux ressources internes ainsi qu’aux retraités de la clinique, sur la base du volontariat, puis à la Croix Rouge, qui mettra à disposition dès le lendemain des volontaires 24H/24.

Il fut, dans un 2ème temps, procédé à de nombreux recrutements externes, sans tenir compte des contingences financières.

Parallèlement, et sous l’impulsion de la clinique, dont le rôle de pivot s’affirmait chaque jour davantage, les établissements de Saint-Benoît acceptaient de dégager des capacités supplémentaires, et le député-maire de la ville ouvrait un centre d’hébergement social. Dans le même temps se mettait en place une coordination régionale sous l’autorité du directeur de l’Arh, et les 1ers renforts métropolitains étaient dépêchés sur place par la Dhos.

Cette organisation restera en place pendant 2 mois et demi, au prix d’un élan de solidarité locale et nationale sans précédent, et d’une organisation logistique sans faille, sans lesquels la clinique n’aurait pas su faire face dans la durée.

IX. Intervention du Docteur Nicolas DENIS, médecin généraliste, Saint-Pierre.

Implication des médecins libéraux en situation de crise :

L’épidémie en cours depuis avril 2005 soumet la population et les personnels de santé à une crise longue, à l’issue incertaine, aux conséquences, médicales pour les maladies et économiques pour la collectivité, inconnues et inquiétantes.

Les remarques qui suivent sont le reflet d’un vécu fragmentaire, néanmoins elles sont partagés par d’autres effecteurs locaux généralistes et hospitaliers et soulèvent quelques interrogations :

· L’évolution à bas bruit de la crise sur les 10 premiers mois pose le problème de la préparation à un risque sanitaire et de la sous-estimation de ce risque au moment des prodromes de la crise.

· Le flou sur la nécessité de déclarer ou non les cas constatés a entretenu la guerre des chiffres et le retard dans la prise de conscience de la situation. Ainsi la veille épidémiologique a été en décalage avec le discours des professionnels de santé (X.Bertrand in JIR 31.01 .06).

· Le manque de communication est exacerbé par la crise : le faible niveau de communication entre praticiens et tutelle entraîne, en situation de crise, un déficit de la confiance en eux. Il paraît nécessaire de rapprocher le dispositif institutionnel de la réalité du terrain avec un responsable nominatif de la Drass dédié à un secteur géographique plus réduit que le département et pour lequel il est l’interlocuteur privilégié et connu des effecteurs de terrain. Si la gestion de l’information avec les médias en temps de crise paraît cruciale et relève de la compétence de l’Eta, les médecins peuvent être les messagers crédibles d’une juste information aux patients à condition de ne pas être sanctuarisés dans le coin et de bénéficier d’un canal direct d’information par la tutelle. L’apparition de discriminations vis-à-vis de malades doit faire considérer ce risque comme très probable en cas de crise à contamination inter humaine.

· A la lumière de l’expérience vécue, la moins mauvaise gestion de la prochaine crise sanitaire repose sur :

· 1 veille épidémiologique à l’écoute du terrain ;

· 1 lien de confiance entre tutelle et effecteurs entretenu par la proximité ;

· 1 plan de mobilisation spéciale avec prééminence de l’Etat sur les collectivités.

Du point de vue organisation des soins, la crise n’est pas le lieu des innovations subtiles, il convient d’améliorer l’existant :

· Soulager le médecin traitant dévolu à son territoire, à l’efficacité facilitée par un intervenant social et administratif ;

· Prévenir l’engorgement des services d’urgence par un accès régulé de type maison médicale qui soit un frein à l’accès direct et à l’obligation de moyen propre à l’exercice en plateau technique.

X. Intervention du Docteur Dominique PETON KLEIN, Directeur de Projet, cellule de Gestion des risques, direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins.

Impacts d’une crise longue sur le dispositif des soins :

L’épidémie de Chikungunya qui a sévit à la Réunion et à Mayotte de février à juin 2006 a conduit les établissements de santé de ces départements et les professionnels de santé exerçant en ambulatoire à s’organiser pour faire face à une crise longue d’intensité importante.

Un retour d’expérience a été mené par la direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins, l’objectif étant d’analyser les mesures d’urgence prises dans les établissements de santé, la coordination mise en place, la gestion des moyens en personnel, les systèmes d’information utilisés et les moyens de communication.

Le rapport de mission sera disponible fin novembre 2006.

Les principaux éléments qui ressortent de ce retour d’expérience sont les suivants :

Les organisations spécifiques des établissements de santé mises en place dans le cadre de la gestion de cette crise :

· Face à l’afflux de patients se présentant dans les services d’urgences, des consultations externes type maison médicale de garde adossées à ces services préexistantes ou mises en place à cette occasion ont largement contribuées à désengorger les urgences.

· Par ailleurs, les établissements de santé ont dédiés des unités pour les patients atteints de Chikungunya, soit en déprogrammant certaines activités, soit par affectation d’unités temporaires. Le personnel soignant a été également dédié.

· La coordination entre les établissements publics et privés a été variable selon les arrondissements.

L’organisation des soins ambulatoires et la prise en compte du volet social :

· Tous les professionnels de santé se sont accordés pour souligner les difficultés engendrées par le manque de coordination entre les professionnels de santé libéraux (médecins, infirmiers, pharmaciens…) tant au sein d’une même profession qu’entre celles-ci. Une réflexion est en cours pour la mise en place d’une coordination unique par secteur.

· La permanence des soins dans son ensemble (médecins, pharmaciens notamment) n’a pas été suffisamment suivie et des pics d’activité importants ont été enregistrés dans les services des urgences les nuits et les week-ends.

· La prise en compte du volet social (aide à domicile, portage des repas, etc.) a été déterminant dans l’efficacité de la prise en charge, permettant en amont d’éviter des hospitalisations, ou, en aval, de faciliter le retour à domicile. Des structures intermédiaires recevant des patients ne pouvant rentrer à domicile pour des raisons sociales ont été mises en place mais ont posé un certain nombre de difficultés d’ordre administratives….Les liens avec les services d’hospitalisation à domicile restent à renforcer.

La gestion du personnel et l’évaluation des renforts en professionnels de santé envoyés de métropole :

· Les professionnels de santé dans leur ensemble ont été très mobilisés pour cette crise.

· La plupart des établissements de santé ont réaménagé le temps de travail des personnels (heures supplémentaires, rappel du personnel en congé, annulation de formation, passage de temps partiel à temps plein) et ont sollicité les étudiants, en particulier les Ifsi. Peu de réaffectations de personnels sont à noter, mis à part dans les unités dédiées aux patients atteints du Chikungunya.

· L’envoi de renforts de métropole a été unanimement apprécié, tant pour le renfort médical qu’en soutien aux équipes fatiguées par la crise longue. La procédure pourrait néanmoins être allégée et approfondie.

La place des plans blancs et du plan blanc élargi :

· Lors de cette crise, aucun plan blanc n’a été déclenché par les directeurs d’établissements, bien que la situation le nécessitait et que des mesures de plan blanc aient été prises. La raison principale évoquée est le fait de ne pas vouloir affoler la population ni déclencher massivement des mesures. Ce point montre qu’un travail pédagogique sur la flexibilité et la progressivité du plan blanc doit être menée.

· Le plan blanc élargi n’a pas, de façon analogue, été utilisé. Celui-ci devant notamment prévoir la coordination et l’organisation des soins en ambulatoire et la coordination ville/hôpital.

· Le plan blanc comme le plan blanc élargi (et par ailleurs le plan bleu) vont être inscrits dans le plan préfectoral Chikungunya dès cet automne.

La place des services déconcentrés dans la gestion de cette crise :

· Le rôle des services déconcentrés a été majeur, particulièrement pour la gestion de la communication, même s’il est à noter un contexte médiatique très difficile.

· Le manque de recours à des moyens de gestion de crise existant a sans doute rendu plus difficile celle-ci, par une certaine dispersion des mesures prises.

XI. Intervention du Docteur Jean-Louis DUCASSE, Chef de service, Samu 31, Chu de Toulouse.

L’établissement de santé face à la pandémie grippale : Mise en place d’un plan de déprogrammation.

Dés l’alerte donnée par les autorités sanitaires concernant le passage du territoire en phase pandémique, le centre hospitalier universitaire de Toulouse déclenche son plan blanc et l’annexe infectieuse de ce dernier. La mise en place de la cellule de crise centrale, de la cellule de crise locale des sites hospitaliers et des cellules opérationnelles des pôles de médecine d’urgences, spécialités médicales et anesthésie réanimation est effectuée selon les modalités référencées dans le document plan blanc. Les cellules opérationnelles des autres pôles doivent se mettre en pré alerte. Le plan blanc départemental est activé car tous les établissements de santé du département participent au dispositif d’accueil des patients infectés. Si la consigne nationale est de maintenir les patients à domicile et de limiter l’hospitalisation au cas les plus graves soit 5 % des cas, l’afflux de ces patients ne peut pas se réaliser avec un établissement qui maintient ses activités programmées. Il y a donc lieu de proposer une déprogrammation de celles-ci.

L’organisation du Chu de Toulouse en cas de pandémie de grippe aviaire repose sur 3 phases successives qui s’appuient sur les 3 sites principaux du Chu :

· Phase 1 du dispositif : la prise en charge des patients infectés par le virus de la grippe aviaire est réalisée sur le site de Purpan (hôpital pavillonnaire).

· Phase 2 du dispositif : la prise en charge des patients infectés par le virus de la grippe aviaire est réalisée sur le site de Purpan et de Larrey.

· Phase 3 du dispositif : la prise en charge des patients infectés par le virus de la grippe aviaire est réalisée sur le site di Purpan, de Larrey et de Rangueil.

Le passage d’une phase à l’autre du dispositif est décidé par la cellule de crise centrale présidée par le directeur général en fonction des données épidémiologiques, de flux vers l’établissement et d’occupation des lits en sa possession.

Dés le déclenchement du plan de pandémie grippale gouvernemental, l’ensemble des services débute la déprogrammation de leurs activités programmées.

· Phase 1 : dispositif de prise en charge des patients sur le site de Purpan

Alors que les patients infectés sont accueillis dans des pavillons classés en zone à haute densité virale de l’établissement, la règle est la déprogrammation de toutes les activités médicales et chirurgicales et/ou leurs transferts vers Rangueil. Les patients non infectés non déprogrammables et non admissibles à Rangueil à J0, J1 et J2 du déclenchement du plan de pandémie grippale sont opérés au bloc centre de Purpan, puis hospitalisés dans des zones mutualisées à basses densités virales. Au delà de J2, le site de Purpan ne réalise plus d’activité chirurgicale pour les patients non infectés et le bloc centre est fermé. Les moyens de ventilation artificielle et de surveillance des blocs opératoires qui ne sont plus utilisés seront dédiés à la prise en charge de patients infectés graves dans les unités de soins intensifs libres de patients. Au delà de J2, le site de Purpan ne réalise plus d’activité chirurgicale pour les patients non infectés et le bloc centre est fermé. Les moyens de ventilation artificielle et de surveillance des blocs opératoires qui ne sont plus utilisés seront dédiés à la prise en charge des patients infectés graves dans les unités de soins intensifs libres de paiements.

A contrario, les patients infectés de toutes spécialités dont l’urgence vitale nécessite une intervention chirurgicale immédiate sont opérés au bloc des urgences de Purpan puis hospitalisés au sein de pavillons à hautes densités virales.

· Phase 2 : dispositif de prise en charge des patients sur le site de Larrey :

Dès le déclenchement du plan pandémie grippale, le site de Larrrey commence la déprogrammation de ses activités non urgentes. L’activation du site de Larrey dans le dispositif d’accueil des patients infectés est concomitante à la montée en charge du site de Purpan. Alors que le bloc opératoire de chirurgie thoracique et d’Orl arrête progressivement son activité programmée, l’activité urgente de chirurgie thoracique est réalisée au sein du bloc Ccv de Rangueil. Les soins intensifs mutualisés commencent à transférer les patients non infectés vers le site de Rangueil alors que la salle de réveil du bloc opératoire accueille les 1ers patients infectés graves, puis secondairement, l’ensemble des lits de soins intensifs mutualisés du pôle des voies respiratoires est dédié à la prise en charge des patients atteints du virus de la grippe aviaire. Une unité mutualisée de pneumologie est sanctuarisée et continue à accueillir les patients non infectés nécessitant notamment une chimiothérapie ainsi que l’unité traditionnelle de pneumologie du même étage qui accueille les patients en cours de séjours non déprogrammables des autres unités du site.

· Phase 3 : Dispositif de prise en charge des patients sur le site de Rangueil :

Dès le déclenchement du plan gouvernemental pandémie grippale, l’hôpital Rangueil installe sa cellule de crise locale. Seuls les patients non infectés peuvent entrer au sein du site mais les services déprogramment leur activité non urgente afin d’accueillir les patients transférés de Purpan et Larrey notamment les urgences chirurgicales non infectées. Si l’activité opératoire urgente des patients infectés est assurée de façon privilégiée à Purpan au sein du bloc des urgences, l’activité d’urgence thoracique et cardiaque (patients infectés ou pas) est réalisée au sein du bloc Ccv. Les respirateurs lourds et les équipements de monitorage non utilisés des blocs opératoires et des salles de réveil équipent les lits de soins intensifs de chaque discipline chirurgicale.

Une prise en charge spécifique de situations particulières.

4 situations particulières, liées soit à l’organisation du Chu soit au coté « sensible » de ces situations ont fait l’objet d’une analyse particulière :

· Angioplastie et chirurgie cardiaque en urgence :

Les patients infectés devant bénéficier de ces interventions urgentes sont transférés à Rangueil par le SAMU 31 et bénéficient d’une entrée directe dans le service concerné. Ainsi, une salle d’angioplastie et une partie de l’Usic sont réservées aux patients coronariens infectés alors qu’une salle de bloc de chirurgie cardio vasculaire et une partie du secteur de réanimation Ccv sont réservées aux interventions urgentes sur patients infectés et au post opératoire.

· Cancérologie :

Lors de la mise en œuvre du plan pandémie grippale, l’activité de chirurgie cancérologique est déprogrammée. En cours de pandémie, la cellule de crise établira avec les chirurgiens concernés un calendrier de reprise de l’activité de chirurgie cancérologique pour les patients nécessitant une intervention et dont la programmation ne peut être retardée jusqu’à la fin du pic épidémique. Vis-à-vis de l’activité de chimiothérapie, la pandémie entraînerait une déprogrammation de 50% des activités réalisées au sein du service d’hématologie de Purpan. La poursuite de l’activité restante sur le site de Rangueil serait possible.

· Dialyse :

L’activité de dialyse chronique s’effectue sur le site de l’hôpital Larrey. L’unité de dialyse disposant de deux secteurs, le secteur isolé (6 boxes avec entrée distincte) accueillera les patients infectés par la grippe aviaire.

· Greffes :

En phase de pandémie grippale, ces activités (greffes d’organes et tissus) seraient suspendues.

XII. Intervention du Professeur Bernard REGNIER, Chef du service de réanimation, Samu 59, hôpital Bichat, Ap-hp.

Illustration pour un service clé : la réanimation.

Sur la base des simulations de l’Invs et du Cdc d’une part, et d’un recensement des moyens existants, d’autre part, les orientations nationales envisagent le doublement des capacités de réanimation, soit une augmentation d’environ 6000 lits. La planification d’une telle mobilisation de moyens avec profonde réorganisation des établissements de santé, est complexe d’autant qu’à l’exception de certaines catastrophes naturelles, nous manquons de références. Par ailleurs, les coûts de cette activité ont conduits tous les pays industrialisés à en dimensionner les capacités ‘au plus juste » avec des taux d’occupation de l’ordre de 90%. Il est possible que les autorisations qui seront délivrées début 2007 dans le cadre su SROS 3 aient tendance à redéployer des lits de réanimation vers des activités de SC.

Un cadrage général, énonçant des principes généraux devra nécessairement être complété par des déclinaisons et simulations locales, validant ces principes et les adaptant aux réalités et particularités des ES. Il est de la responsabilité des pouvoirs publics, des directions hospitalières et des professionnels de santé de préparer ce doublement d’activité. Néanmoins, compte tenu des nombreuses incertitudes relatives à l’impact réel d’une pandémie et aux difficultés de mise en œuvre d’un tel plan, il convient aussi d’envisager une possible insuffisance des capacités de réanimation et le besoin qui en résulterait d’organiser une priorisation et un triage des patients concernés ou non par la pandémie.

Les grands principes du plan ont été définis par le Dhos et sont en cours d’affinement par un groupe de travail issu des sociétés savantes les plus concernées. La déprogrammation de certaines activités de chirurgie lourde et la réduction de la durée de certains séjours de réanimation devraient permettre de récupérer des lits mais l’impact quantitatif de ces mesures reste à préciser. L’augmentation de capacité devrait prioritairement mobiliser les Sspi et les Usc sous réserve de réaffecter d’autres secteurs d’hospitalisation à la « post-réanimation ». La réanimation pédiatrique pose le problème le plus difficile au regard de sa faible capacité, de sa répartition territoriale, de l’impact présumé fort d’une pandémie sur les enfants de moins de 2 ans et de l’impossibilité d’ouvrir « de novo » des unités de réanimation pédiatrique. Si les enfants d’un poids de plus de 20 kg pourraient être soignés dans les secteurs adultes, les soins aux moins de 2 ans, qui seront les plus nombreux, devront s’appuyer sur les réanimations néo-natales qui auront cependant à continuer à assurer leurs activités habituelles.

L’augmentation des capacités de réanimation doit également intégrer la sectorisation en zones à haute/basse densité virale. Selon leurs caractéristiques, les établissements de santé doivent donc prévoir deux unités de réanimation avec des personnels dédiés ou une organisation mutualisée entre plusieurs établissements de santé. Ainsi, à l’hôpital Bichat, 2 secteurs avec des circuits individualisés ont été prévus, avec une montée en charge progressive des capacités en lits.

En termes d’équipements, c’est la mise à disposition des respirateurs artificiels qui mérite d’être prioritairement envisagée. Un récent recensement par les ARH suggère la disponibilité de plus de 9000 ventilateurs de réanimation auxquels il convient d’ajouter plus de 9000 respirateurs de bloc opératoire et 1800 pour la néonatalogie. Les incertitudes actuelles sur les possibilités de déprogrammation chirurgicale, la probable hétérogénéité de répartition et la non correspondance entre le positionnement des équipements et les implantations de réanimation suggèrent qu’il faille renforcer le parc de certains établissements de santé et planifier une coordination entre les établissements de santé à l’échelon département ou régional.

En réalité, le problème le plus difficile est celui des ressources humaines, d’autant que la majorité des unités de réanimation ne sont pas encore en conformité avec les effectifs réglementaires. Par ailleurs, les difficultés actuelles de démographie soignante ainsi que leur turn over accéléré, limitent les ressources en infirmières expérimentées de réanimation. Enfin, ces personnels seraient affectés par l’absentéisme lié à la pandémie.

Plusieurs solutions sont actuellement étudiées. La constitution d’équipes mixtes, médicales ou soignantes, associant des professionnels compétents, pour les soins les plus spécialisés et techniques, à d’autres médecins ou soignants non spécialisés pour les soins courants semble préférable à une diminution du ratio soignants/patients d’autant que même si une redéfinition des soins essentiels est envisageable, la charge de travail attendue sera lourde en raison des précautions à respecter dans un environnement où le risque de contamination, liée à une forte densité de soins invasifs, sera particulièrement élevé. L’appel à un « corps de réserve » de réanimation (médecins, soignants, pédiatres notamment), ayant eu une expérience récente de cette activité est également envisagée. Des formations, à la fois anticipées et « éclairs » en cas de pandémie, visant à la fois à la prévention du risque infectieux et aux principales techniques de réanimation apparaissent comme indispensables.

Le risque de transmission grippale au soignant, sans doute maximal en réanimation, y poserait tout particulièrement la question générale du « devoir de soigner ». La réciprocité suppose que le maximum de protection, voire des compensations pour prise de risque, soient envisagées et proposées à ces personnels.

La possibilité que les capacités mobilisables de réanimation s’avèrent insuffisantes en cas de scénario « catastrophe », doit aussi être envisagée. Il faudrait alors mettre en place un triage à l’admission et un processus de décision d’arrêt de la réanimation en cas d’absence de réponse au traitement. Si les réanimateurs ont acquis la culture du triage, celui ci répond en règle au principe de bienfaisance, dont l’objectif est d’éviter des soins déraisonnables. Le refus d’admission par manque de lit semble marginal et est, sans doute, le plus souvent compensé par le transfert vers d’autres unités de réanimation. La question posée par une pandémie serait différente puisqu’elle imposerait l’établissement de priorités. Cette réflexion éthique doit être anticipée et largement partagée entre des professionnels de santé, des bio-éthiciens, des décideurs et, sans doute, des représentants des citoyens. Elle devrait prendre en compte à la fois des critères d’efficience visant à sauver le maximum de vies avec les moyens disponibles et des critères d’équité. Une expérience de ce type a été conduite aux USA, avec la proposition d’un algorithme de triage, sélectionnant les patients avec le plus de chances de survie et définissant plusieurs groupes en fonction du nombre de lits de réanimation disponibles.

La complexité des questions soulevées impose que les pouvoirs publics et les professionnels de santé concernés poursuivent leur réflexion et enrichissent leurs préconisations des propositions issues des simulations réalisées, sur le terrain, par les établissements de santé. Les différents volets du plan       «Pandémie-réanimation» : prévisions épidémiologiques, doublement des capacités, éventualité d'un triage, nécessitant chacun d'être affinés et actualisés.

La relative incrédulité vis à vis de risques rares ajoute aux difficultés de suivi pour la mise à jour du plan et la préparation des établissements de santé. En particulier, pour la réanimation, qui envisage des hypothèses «extrêmes». Intégrer la pandémie aux autres crises sanitaires, former à la gestion des crises et même lancer la réflexion relative à la bonne utilisation des ressources de réanimation, pourraient contribuer à motiver les acteurs indispensables.

XIII. Intervention du Dr Patrick GOLDSTEIN, Chef de service (SAMU 59), coordinateur du pôle des urgences, Chru de Lille

Le renforcement des SAMU / CENTRES 15 et la plate forme Grippe : Moyens humains, logistiques et organisationnels de renforcement des Samu/ Centres 15.

Les fonctions essentielles des Samu/ Centres 15 sont la régulation des appels médicaux d'urgence, le conseil médical, l'envoi de moyens de secours en cas de décision d'hospitalisation. En situation d'urgence sanitaire ou de crise et notamment lors d'une pandémie grippale outre leurs fonctions habituelles, les Samu/ Centres 15 auront des fonctions spécifiques.

· Renforcement des Samu/ Centres 15 / Gestion des appels :

L'un des objectifs est le maintien voire le renforcement ou l'adaptation des outils existants connus de la population et des professionnels de santé libéraux. C'est pourquoi les numéros de téléphone et les organisations habituellement utilisées par tous seront les mêmes, mais devront être configurées pour répondre à une situation de crise.

· Organisation des Samu / Centres 15 au sein d'une région :

Dans l'objectif d'apporter un soutien, un appui logistique et une expertise spécialisée aux Samu qui ne pourraient plus faire face au surcroît d'appels, il est proposé la mise en place d'une plate-forme grippe au sein du Samu des Centres Hospitaliers Universitaires régionaux.

Cette plate-forme grippe « supra départementale » viendrait en complémentarité et non en subsidiarité renforcer les Samu /Centres 15. Cette structure est complémentaire des Samu et ne les dispense pas de se renforcer.

L'objectif est l'externalisation d'un certain nombre d'appels. La gestion opérationnelle des effecteurs sera maintenue au niveau départemental. La plate-forme grippe dispose de trois niveaux de montée en puissance, selon les besoin des Samu / Centres 15 saturés :

· 1er niveau : une bascule vers la plate-forme grippe régionale pourra être décidée pour les transferts inter établissement.

· 2ème  niveau : à partir d'un certain niveau de saturation, un Samu / Centre 15 pourra décider de re router en aval de la prise d'appel et après une évaluation de l'urgence vitale vers la plate-forme grippe les appels relatifs à la grippe non urgents, ou ceux nécessitant un conseil médical. Il s'agit d'un re routage au cas par cas des appels non urgent ou de conseil médical.

· 3ème  niveau : à partir d'un niveau de saturation très important, un Samu / Centre 15 pourra décider de re router en amont de la prise d'appel.

La décision de re routage des appels se fera sur signalement de la Ddass au Préfet, après demande par le directeur de l'établissement averti par le responsable du Sarnu /

Centre 15 :

· Les ressources humaines :

Le renforcement voire la suppléance des Parm comme des médecins régulateurs nécessite d'être organisé. La mission et le rôle des Parm vont bien au delà de la seule prise d'appel (priorisation de l'appel, suivi et re routage, informatique, etc.). Aussi la participation d'autres professionnels de santé ou administratifs du centre hospitalier ne permettra pas la même qualité de réponse. Il importe de prévoir l'encadrement de ces personnels, preneurs d'appels « occasionnels », par des Parm seniors. Des formations doivent être prévues en amont,

· La régulation de la permanence des soins :

La régulation de la permanence des soins en situation de pandémie est la pierre angulaire de l'objectif de maintien à domicile des patients, tant que leur état clinique le permet, 1/3 des Samu n'ont à ce jour pas de régulation libérale, la raison principale étant liée à la démographie médicale de ces départements. En situation pandémique, cette régulation devra être assurée 24H sur 24.

· Régulation des hospitalisations :

Toute hospitalisation demandée par un médecin de ville est régulée par les Samu/ Centre 15, ceux-ci ayant connaissance des rôles dédiés aux établissements, des places disponibles et pouvant orienter les patients selon leurs critères de gravite clinique.

XIV. Intervention de Monsieur BOISSEAU, Directeur adjoint, Odass 33

Les outils du dispositif de soins ambulatoires et d’aide à domicile : Principe innovant d'un centre de consultations

· Les caractéristiques géographiques et démographiques du département de la Gironde

Une population totale de plus de 1,3 million d'habitants qui comporte :

· une zone urbaine importante (Bordeaux et son agglomération) d'environ 750.000 habitants qui occupe une position centrale dans le département,

· un secteur à dominante rurale représentant environ 550 000 habitants.

La Gironde est le département le plus vaste de France (10 000 km_) avec un relief peu marqué.

La permanence des soins de médecine ambulatoire repose sur 39 secteurs après réorganisation.

· Les principes de sectorisation et d'organisation des Ccss.

L'objectif est d'organiser une coordination de proximité  pour la répartition des professionnels libéraux sur le terrain, en faisant en sorte que le nombre total de Ccss (en tant qu'interlocuteur des autorités sanitaires et du Samu) demeure « gérable » au plan départemental.

Les principes suivants ont été retenus après concertation en sous-comité médical du CODAMUPS (élargi aux pharmaciens) et avec des représentants syndicaux des infirmiers et de l'ordre des masseurs kinésithérapeutes (cf bronchiolites).

En zone rurale, le principe consiste à se baser sur la sectorisation de la permanence des soins (PDS) de médecine générale afin que l'équipe du Ccss puisse prendre appui sur les responsables de secteurs qui connaissent bien leurs collègues et les contraintes de leur secteur.

Ainsi, en zone rurale, un territoire de Ccss regroupe un nombre entier de secteurs de PDS.

Pour la partie urbaine (où la PDS est organisée différemment du fait notamment de la participation de SOS Médecins), il est tenu compte des limites communales afin de pouvoir compter sur les ressources des communes (locaux, moyens des Ccas, services à domicile) et sur le découpage en IRIS qui permettrait (comme dans l'organisation du Val-de-Marne) un quadrillage pour l'intervention des professionnels de santé mobilisables :

· La banlieue de Bordeaux : des regroupements homogènes de communes sont prévus qui

disposent pour la plupart d'un découpage en IRIS.

· La ville de Bordeaux (environ 230 000 habitants) : a été retenu un regroupement des quartiers

en «grands quartiers» comportant également un découpage en IRIS.

 En termes d'organisation, a été actée la participation de :

· un médecin coordonnateur, 

· un infirmier coordonnateur,

· une coordination sociale de l'aide à domicile sur le même site, mais distincte, avec la mise à 

disposition de moyens logistiques bien dimensionnés (locaux avec moyens de communication).

· Les questions qui restent à approfondir localement en Gironde :

La question centrale est aujourd'hui de préciser les futures missions du Ccss en ce qui concerne le circuit des appels des professionnels et des patients. Le Ccss doit-il disposer :

· uniquement d'une mission de coordination qui reçoit les demandes de soins du Samu et organise les interventions sur le terrain ;

· ou d'une mission de coordination et de régulation lui permettant de recevoir également et directement des appels de patients et y apporter les réponses nécessaires ?

De la réponse à cette question (qui renvoie à la capacité ou non du Samu à faire face à l'afflux des appels en période de pandémie) dépendent la définition de la zone de desserte, la qualité et la formation des personnels et la nature des moyens logistiques, notamment en moyens de communication.

La responsabilité du Ccss est également à définir (un représentant du Préfet, maire de la commune d'implantation..,)

La concertation est ensuite à poursuivre avec les communes (notamment sur la localisation et les moyens des Ccss) et les fédérations des services d'aide et de soins a domicile.

XV. Intervention du Dr Yvane RAILLARD, Médecin inspecteur de santé publique, Ddass 61

La mise en place d’un corps de réserve sanitaire : Mobilisation du personnel de réserve.

Réf : Le corps sanitaire de réserve, projet d'un département rural.

La constitution de ce « pool » de professionnels, découle du principe suivant lequel, au cours d'un événement exceptionnel, nous pouvons être confrontés à:

· une augmentation des besoins de prise en charge.

· la nécessité de renforcer la prise en charge hospitalière mais aussi extra hospitalière, notamment au niveau des populations fragiles.

· une diminution du nombre de professionnels disponibles.

Les démographies départementales médicales et para médicales étant très faibles, la nécessité d'optimiser lés moyens s'est imposée. Une réflexion et des concertations départementales ont eu lieu avec certains représentants des professionnels concernés : ordres professionnels, conseil général, éducation nationale... Dans le cadre d'un travail en partenariat ancien et habituel en matière de sécurité sanitaire et d'élaboration des différents plans départementaux, ces concertations se sont déroulées de manière souvent informelle.

Des réflexions régionales se poursuivent encore au niveau de la Drass. Les populations de professionnels concernés sont les médecins généralistes mais aussi spécialistes ainsi que tous les paramédicaux diplômés ou en cours de formation (des équivalences ont été proposées dans le Plan National). Au delà du strict recensement, une proposition de flux de ces professionnels a été proposée.

La constitution du corps sanitaire de réserve trouve sa place dans le plan blanc élargi. Les conditions matérielles de mise en place sont à définir au niveau national afin d'établir une harmonisation sur tout le territoire.

XVI. Intervention de Monsieur Luc ALLAIRE, Chef de service, adjoint à la directrice, direction de l'hospitalisation et de l'organisation des soins.

Définition du cadre juridique du corps de réserve sanitaire

L'absentéisme observé, hors pandémie, est d'environ 12%, selon le rapport 2004 de la cour des comptes. A cet absentéisme habituel, s'ajoute en situation de pandémie un absentéisme résultant soit directement de l'épidémie de grippe, soit de ses conséquences directes - transports réduits, enfants malades, personnes à charge, etc.- qui empêcherait le professionnel de santé d'exercer dans les conditions adéquates.

L'absentéisme des professionnels de santé en situation de pandémie pourrait être un problème aggravant de la crise. Or, l'augmentation importante du nombre de patients impose de prévoir le renforcement de ceux-ci.

Dans le cadre du plan blanc, de nombreuses mesures sont à la disposition du directeur d'établissement, notamment le rappel des personnels en formation et en congé, la réorganisation des conditions de travail (augmentation du temps de travail pour les salariés à temps partiel, augmentation de l'amplitude du temps de travail, ajustement des cycles de travail, etc.), la réaffectation de professionnels de santé sous-employés du fait de la déprogrammation selon la réorganisation prévue voire la moindre activité de certains spécialistes.

Outre ces outils, il est prévu que les préfets puissent avoir recours à un corps de réserve sanitaire, pour venir renforcer ou suppléer les professionnels de santé en établissement ou assurant les soins ambulatoires.

Un projet de loi relatif à la préparation du pays aux catastrophes sanitaires et mentionnant la mise en place d'un corps de réserve sanitaire est en cours de préparation. Ce texte permettrait en particulier de clarifier les points suivants :

· En cas de catastrophe sanitaire ou de menace sanitaire grave, le ministre chargé de la santé pourrait faire appel à une réserve sanitaire volontaire constituée de professionnels et anciens professionnels de santé et d'autres personnes répondant à des conditions d'activité, d'expérience professionnelle, ou de niveau de formation fixées par arrêté du ministre chargé de la santé, ayant souscrit un engagement, auprès de l'autorité compétente, à servir dans la réserve d'intervention (par exemple, mission humanitaire d'urgence) ou dans la réserve de renfort (situation de pandémie grippale ou autre crise sanitaire majeure).

· Les réservistes seraient affectés dans un service de l'Etat ou seraient mis à disposition de personnes morales dont le concours est nécessaire à la lutte contre la menace ou la catastrophe sanitaire considérée par l'autorité compétente. Ils peuvent également remplacer ou renforcer des professionnels de santé exerçant à titre libéral.

· Concernant le volet du financement de ces professionnels, des mesures spécifiques selon les exercices de chacun seraient prévues (agents publics, personnes exerçant habituellement leur activité à titre libéral, retraités, étudiants, etc.), dans l'objectif de n'être pas défavorable au réserviste.

· Concernant le volet de protection sociale et assurantielle, le statut de réserviste du corps de réserve sanitaire permettrait au réserviste victime de dommages subis à l’occasion du service d’obtenir de l’Etat, lorsque la responsabilité de celui-ci est engagée, la réparation intégrale du préjudice.

· Le personnel du corps de réserve pourrait être, au besoin, formé ou sensibilisé, en fonction de son affectation prévue.
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ANNEXE 2

Ajaccio, le 25 septembre 2006








Monsieur Philippe MICHEL, Directeur

Direction de la Solidarité et de la Santé 

1, rue Colomba

BP 821

20192 AJACCIO CEDEX

Objet : Plan de lutte contre la grippe aviaire

N/REF : CM-06.084

A l’attention du Dr MAURY Jean-Christophe, Ingénieur régional en génie sanitaire.

Monsieur l’Ingénieur Régional,

Dans le cadre du plan de lutte nationale contre la grippe aviaire, l’URML de Corse est engagée selon le cahier des charges ministériel à assurer le suivi et le respect du calendrier des formations dispensées sur l’ensemble de la région Corse.

Au delà de cette mission, il me semble important que l’URML participe à l’élaboration d’un schéma régional d’organisation des soins de ville dans le cas d’une éventuelle pandémie.

Effectivement, un des problèmes posé par cette pandémie sera la désorganisation du corps médical et paramédical libéral, premier rempart face à cette menace, et également la désorganisation du fonctionnement de notre société (transport – acheminement – stockage – distribution des vivres – stockage des médicaments, eau, etc…) accrue par l’insularité.

Une réflexion doit être menée (notamment lors des sessions interdisciplinaires de formations) afin de déterminer quel schéma d’organisation régional peut être mis en place (exemple : sectorisation selon les secteurs de gardes actuels, réquisition de locaux, hôtels pour le regroupement des patients, afin de diminuer les trajets du personnel soignant, premier touché par la maladie etc….).

Les professionnels de santé peuvent être également le premier relais d’information concernant le mode de fonctionnement de la société en mode dit « dégradé » (lieu de stockage – distribution des denrées alimentaires et des médicaments, eau, etc....).

Il serait intéressant de prévoir une simulation de pré-pandémie ou de pandémie sur un territoire localisé de notre région afin d'optimiser et de sensibiliser l'ensemble des professionnels de santé.

Cette réflexion peut être menée en collaboration avec vos services par l’URML, les professionnels de santé, les représentants départementaux de l’ordre des médecins et la fédération corse de FMC.

Aussi, je vous demande, suite à notre entretien téléphonique, de nous associer et de nous tenir informés de l’élaboration d’un plan régional de fonctionnement de notre société dans son ensemble en cas de pandémie.

Dans l’attente, je vous prie d’agréer, Monsieur l’Ingénieur Régional, l’expression de mes salutations distinguées.







Dr Frédéric LECCIA


Vice-président de la Section des généralistes


Responsable cellule technique Grippe aviaire



