Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 1 sur 57

Pandémie grippale:
Business Continuity Planning pour les hopitaux
belges — Partie 1

03 décembre 2009

Comité directeur “Hopitaux pilotes Pandémie grippl



Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 2 sur 57

Le présent document a été rédigé par le Comit&tdme “Hbpitaux pilotes Pandémie

grippale”, qui a été créé a la demande de la DoecGénérale Organisation des
établissements de soins (DG1) du Service publiériddanté publique, Sécurité de la
Chaine alimentaire et Environnement (M. Christidzacoster) et du Commissariat
Interministériel Influenza (Prof. Dr. Marc Van Réns

Le Comité directeur “Hépitaux pilotes Pandémie pale” se compose des membres

suivants :

UCL Mont Godinne Bourgeois Marc, Delaere Bénédicte

CHU de Liege Christiaens Geneviéve, Meuris Christelle
UZ Leuven Costers Michiel®, Van Wijngaerden Eric
BAPCOC®

AZ Sint-Jan Brugge De Backere Guido

UZ Gent De Waegemaeker Pascal, Janssens Wim¢

Président et rédacteur final*
Militair Hospitaal Koningin Astrid | Dhondt Erwin

CHU Saint-Pierre Gérard Michele

CHU Tivoli La Louviere Jonckheer Josine

Virga Jesse Ziekenhuis Hasselt | Magerman Koen

ZNA Antwerpen Van De Vyvere Martine

Ce document devrait étre lu conjointement avec le Business Continuity
Planning pour les hépitaux belges — Partie 2 : Prédures opérationelles ».




Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus

Version 2 3 décembre 2009

Partie
Page 3 sur 57

TABLE DES MATIERES

p. 4

p. 6

p. 7
p. 10
p. 11

p. 11

p. 12

p. 14
p. 18
p. 21
p. 23
p. 24
p. 26
p. 28
p. 30
p. 36

p. 43

Abstract
1. Introduction
2. Modélisation
3. Responsabilités
4. Principes généraux
4.1 Sectorisation de l'institution (zones HDV et BDV)
4.2 Augmentation des capacités de prise en charge
5. Application des principes généraux dans les ugs de soins aux patients p. 14
5.1 Salle d'urgence
5.2 Soins intensifs
5.3 Unités d’hospitalisation
5.4 Quartier opératoire
5.5 Pédiatrie
5.6 Maternité
5.7 Dialyse
6. Hygiéne/Prévention et Contrble de I'Infection
7. Logistique
8. Politique en matiére de personnel
9. Communication

10. Formation

Bibliographie

p. 46
p. 50

p. 52



Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 4 sur 57

Ce texte reprend des recommandations concernaigafisation des hdpitaux aigus dans une
situation de pandémie grippale. Ces recommandatiang€té élaborées et discutées par des
professionnels issus de 10 institutions hospitedieniglies, dans le cadre d'un projet

coordonné par le SPF Santé Publique.

1. Contexte

Les conséquences d'une pandémie grippale sur témsgsdes soins de santé dépendent de
variables diverses, et restent par conséquentitéffient prévisibles. L'utilisation du logiciel
FluSurg€ (Version 2.0 - CDC) nous a permis de modéliser isgmact sur les besoins en
matiere d’hospitalisation dans les institutions stens aigués (lits conventionnels, lits de
soins intensifs, appareils de ventilation artifieig et d’estimer les effets que pourrait avoir
une vague pandémique en termes de morbidité et altalité sur la population. Cette
modélisation est basée sur un scénario modéréskt imdicative. Néanmoins, il faut tenir
compte de la gravité et de I'évolution d’une pan@gmnie qui peut entrainer une mise en
place progressive des mesures prévues.

2. Objectif

L'objectif de ce document est d’aider les hopitaduxse préparer a une crise sanitaire
spécifiqgue s’étendant sur plusieurs semaines oplssreurs mois, au cours de laquelle les
besoins sont susceptibles d’excéder les capaditéisuklles de prise en charge. Deux axes
majeurs doivent étre pris en considération : latinaité quant a la prise en charge des
patients nécessitant des soins aigus doit étreréessula propagation nosocomiale de
l'infection au sein de l'institution hospitaliereitl étre minimisée.

3. Responsabilités

La cellule de coordination de I'hépital est respairle du développement et de I'application
du plan pandémie, dans le cadre de I'A.R. du ldloet 1991 (Plans MASH). Les
Bourgmestres, les Gouverneurs provinciaux et lemités fédérales sont responsables de la
gestion de ce plan pour I'ensemble des élémentsiéragt une coordination supra-
hospitaliére.

4. Principes généraux

4.1 Sectorisation de l'institution

Les mesuregtra hospitalieresde prévention et de contrdle de l'infection néitess que les
personnes suspectes d’'étre grippées soient idadifies qu'elles pénétrent dans I'hdpital,
via I'organisation d’un tri des patients et dedteisrs afin de contréler et limiter les accés a
l'institution et de diriger les patients vers letr approprié. Cette sectorisation des patients
nécessite une sectorisation architecturale de ithlbpn deux zones — une zone de haute
densité virale KIDV), et une zone de basse densité virBIB\Y). Cette sectorisation doit étre
réfléchie et implémentée au niveau architecturaparallélement au niveau du personnel
soignant dans les secteurs ou des soins sont pasdaux patients — en tenant compte des
besoins spécifiques lies aux différentes pathofodgie prendre en charge en termes de
multidisciplinarité du personnel et de matérieluisq
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4.2 Adaptation et augmentation des capacités de prisee&harge

Les capacités d’accueil doivent pouvoir étre augéesirapidement en fonction des besoins
générés par I'évolution de la situation, essemtmednt dans les services d’'urgence et de soins
intensifs. Le tri des patients organisé en amorst skrvices d’urgence, outre les criteres
d’orientation en secteur HDV ou BDV, est axé sus dwiteres restrictifs d'acces a
'hospitalisation et renverra les patients vers $@éns ambulatoires si I'état clinique le
permet. Parallélement, une déprogrammation desitéstimédicales et chirurgicales non
urgentes est implémentée progressivement, pernettaiibérer des lits dans les services de
soins intensifs et les unités d’hospitalisation.tt€eaéorganisation des modalités et des
capacités d’accueil doit permettre une utilisatienI’ensemble des ressources disponibles
pour les patients (infectés ou non infectés) da@tatl clinique nécessite une hospitalisation.
In fine, si un afflux de patients dans un état critiquenéeessite eu égard au manque de
ressources disponibles, des critéres restrictésiission, de maintien et de décharge dans
les unités de soins intensifs pourraient étre @éds ; ces criteres auraient pour objectif
d’assurer «in maximum de bénéfices au plus grand nombiks devraient étre implémentés
en fonction de la situation au niveau national,appliqués de maniére homogéne par
'ensemble des professionnels concernés.

Les mesures présentées doivent étre adaptéesitadtion locale de l'institution. Certaines
mesures ne pourront étre pleinement appliquéestdates les circonstances. Chaque hépital
devrait, toutefois, s’efforcer de mettre en ceue®mesures le plus complétement possible.
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1. Introduction

Dans le passé, nous avons été confrontés a plsisequises a une pandémie de grippe dont la
plus connue est la grippe espagnole de 1917-19%8ndnde doit actuellement faire face a
une nouvelle pandémie grippale avec le virus arfia de type A/HIN1lv, mais d’autres
sous-types viraux (par exemple l'influenza A/H5Nésponsable de la grippe aviaire et qui
infecte sporadiquement des personnes depuis queelyuees), pourraient aussi déclencher
une pandémie dans le futur.

Il est impératif que les structures de soins sgmé@parées a ce type de situation susceptible
d’engendrer un afflux important de patients infecfét contagieux) qui pourrait dépasser la
capacité de prise en charge dans les hépitaux aigles modalités de fonctionnement de

ceux-ci ne sont pas adaptées.

Une pandémie se présentant généralement par vagaesssives de 8 a 12 semaines, les
plans actuels de Mise en Alerte des Services Huapi (MASH) ne sont pas adaptés a ce
contexte de crise sanitaire géographiquement éée@tddurant plusieurs semaines.

Les deux obijectifs principaux qui sous-tendentrigppration des hépitaux sont la continuité
quant & la prise en charge des patients nécessiemtsoins aigus et la maitrise de la
propagation nosocomiale de l'infection au sein’idstitution hospitaliére.

Le présent document a pour objet d’aider les hapitagus belges a rédiger et & implémenter
leur plan “pandémie grippale”, dans le cadre derBfé Royal du 17 octobre 1991 relatif au
plan d’action dont doit disposer chaque hopital ptaire face aux accidents majeurs

Afin d’évaluer I'impact d’'une pandémie, il est ispensable de se référer a une modélisation
permettant de visualiser les conséquences surelesirts hospitaliers propres a notre pays.
Cette modélisation est purement indicative, n’edlement une prévision, mais est un outil
d’aide a la préparation.
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2. Modélisation

Il est important d’évaluer I'effet que peut avomeupandémie sur le systeme des soins de
santé. L'utilisation du logiciel FluSur§gCDC, Version 2.0) permet de modéliser I'impact
d’'une pandémie d'influenza sur les besoins en meatihospitalisation dans les institutions
de soins aigués — lits conventionnels, lits de samensifs et appareils de ventilation
artificielle — , et d’estimer les effets d’'une vagpandémique en termes de morbidité et de
mortalité sur la population.

Cette modélisation est indicatiyecertains parametres ne pouvant étre appréhendén g
temps réel (virulence, évolution épidémiologiques.)e mais constitue cependant un outil
d’aide a la préparation non négligeable.

Les données suivantes ont été introduites:

- Population belge par tranches d’age

- Nombre de lits conventionnels et de lits de samtesrisifs, hépitaux aigus belges

- Taux d’attaque estimé dans la population : 35%

Et corrélées avec les données défautdu logiciel:

Durée moyenne d’hospitalisation conventionnelle &d’infection grippale: 5 jours

- Durée moyenne d’hospitalisation en USI liée a €otfon grippale: 10 jours
- Durée moyenne de ventilation artificielle liée iafection grippale: 10 jours
- Proportion moyenne de patients grippés nécessitenadmission USI: 15%

- Proportion moyenne de patients grippés nécessitententilation artificielle: 7,5%

- Proportion moyenne de patients grippés décédandgital: 70%

Pourcentage quotidien d’augmentation de cas paorapu jour précédant: 3%

Le logiciel est paramétngar défautsur les données de I'épidémie grippale de 1968cdsn
de pandémie plus sévere (scénario 1918), les lsedaims les institutions de soins aigués —
notamment au pic pandémique — pourraient s’avéaement plus importants.

NB: la préparation a ce type de situation doit &neisagée en fonction d’umorse case
scenariq qui peut se décliner opérationnellement pouret@itiiation moins aigué, alors que
I'inverse est certainement moins envisageable.
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ESTIMATED IMPACT OF AN INFLUENZA PANDEMIC ON HOSPIT AL
SURGE CAPACITY

(FluSurge 2.0 — CDC, 2005

Step 1: Determine population of locale by age groups:

View or

Age Group Population ey
ange

0-15 yrs 2452770 -

2084 yrs 6,394 370 g icns

+ 65 yrs 1.819.726 /

Step 2: Determine basic hospital resources:

Total licensed non-ICU beds: 27.3268
% licensed non-ICU beds staffed: 100%
Total staffed non-ICU beds: 27 368
Total licensed ICU beds: 2 864
% licensed ICU beds staffed: 100%
Total Staffed ICU beds: 2 864
Total number of ventilators: 2 864
% ventilators available: 100%
Total number of ventilators available: 2 864

Step 3: Determine duration (6, 8, or 12 weeks) and attack rate {15%, 25% or 35%) of the pandemic:

[Duration: = ]| |Attack rate: |5 =]
Step 4:

Click to View Results

Motes: 1. Sample dats are from Metropolitan Atlants.
2. Duration (pandemic duration) refers to the number of weeks you assume the pandemic wawve to last.

3. Attack rate (gross clinical attack rate) refers to the percentage of the population that becomes clinically il due to pandemic influenza.

Distribution of admiszions: By week, & week
Pandemic Influenza Impact/ 150, outbreak 35% attack rate
Attack Rate 16.000 Maximumﬂ
Total Hospital Admissions o OO0
Most Likely Scenario 55047 || 51200 1
Minimum Scenario 24390 g 10.000 1
Mazimum Scenario 73.346 2 6.000 1
Total Deaths ﬁ 6.000 1
. . 4.000 o K
Most Likely Scenario 11,720 £ Nkel
.. . 2.000 - Y
Minimum Scenario 7471 o MiniimLm =Y
Mazimum Scenario 18.639 1 5 ! 4 c 6 , !
Weeks of outbreak
Hosp Adm. / Week 1 2 3 4 5 6 i 8
Most Likely Scenario | 3357 | 5595 | 8392 | 0630 | w0630 | 8392 | 5595 | 3ast
Minimum Scenario 1463 2439 3.658 4 634 4 634 3655 2439 1.463
Maximum Scenario 4.4 7.335 11002 | 138936 | 13936 | 11.002 7.335 4 401
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Distribution of admissions: By day, 8 week
outbreak 35% attack rate

24800
n
£ 2000
7
@
£ 1400
=
5
Go to Previous Page || - 1.000 Total Hospital Admissions 55047
= 200 {most likely) i
Return to Main Mernu g Total Deaths 11.720
1] frnost likely)
1 a 19 22 29 3B 43 50
Dayes uf putin ek Zone de graphigue
|—Mustlikely —— Minimum scenarioc — Maximum scenario |
Pandemic Influenza Impact / Weeks 1 2 3 4 b 6 & 8 9 10
Hospital Admission Weekly admissions 5357 | 5595 | 8392 [10830|10630] 8392 | 5.595 | 3357
Feak admissionsiday 1656 | 1.656

Hospital Capacity | # ofinfluenza patients in hospital | 2465 | 4113 | 6169 | 7814 | 5091 | 7112 | 5454 | 3578

% of hospital capatity needed Th P 1% | 17% | 21% | 22% | 19% | 15% | 10%

ICU Capacity # of influenza patients in 1CU so4 | 4oe8 | 1640 | 2966 2344 | 2280 1812 | 1259
% of ICU capacity needed 18% | 37% | o7 | v6% | 82% | 80% | 63% | 44%
Ventilator Capacity|# ofinfluenza patients on ventilators| 252 | 534 | 820 | 1083 | 1472 | 1440 906 | &26
% uzane of ventilatar 9w | 19% | 9% | &% | 4% | 40% | 32w | 2
Deaths # of deaths fram influenza 705 | 1472 ) 17a5 | 2227 | 2207 | A7s8 | 1472 | 703
# of influenza deaths in hospital 492 820 | 123 ] 1559 1559 ) 1.231 ] 520 492

Maotes: 1, &l results shoveed inthis table are based onmost ikely scenario,

2. Murmber of influenza patients in hospital, in 1ICU, and number of influenza patients on ventilators are based on masximum daily number in g relevant week.
3. Hospital capacity used, ICU capacity used, and % usage of vertilator are calculsted as a percentage of total capacty available (see manual for detailz).
4. The maximum number of influenza patierts in the hospital each week is lower than the number of weekly admissions because we assume

a 5-day stay in general wards (see manual for details).

Comparativement a cette modélisation, le scénaessimisteélaboré par le Prof M. Van
Ranst en 2006 était similaire au niveau de la dde&a vague pandémique (59 jours) et du
taux d’attaque dans la population (33%), et préitayataux de mortalité plus élevé (0,63%,
soit 22.100 déces).

Cette modélisation pour la Belgique indique notamintgl'au pic pandémique, en I'absence
d’adaptation des capacités de prise en charge, ggu80% des lits de soins intensifs
pourraient étre occupés par des patients présedestcomplications liées a l'infection

grippale ; parallélement, prées de 25% des lits entionnels seraient occupés par des
patients grippés.
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3. Responsabilités

Une cellule de coordination doit étre opératiormell sein de chaque institution hospitaliere,
composéa minimades personnes suivantes :

- Directeur administratif/Administrateur délégué
- Directeur médical

- Coordinateur influenza

- Président du Conseil Médical

- Directeur du département infirmier

- Médecin intensiviste

- Médecin urgentiste

- Pédiatre

- Médecin hygiéniste et/ou infectiologue.

Cette cellule est responsable de la rédaction éa aeise en application du plan en cas de
pandémie. Elle assure la coordination de la misplace des différentes mesures prises en
concertation avec les différents intervenants iqyds (équipe d’hygiéne hospitaliere,
personnel médical, personnel infirmier, personrmlamédical, administration, logistique,
service des soins intensifs, services des urgelatasatoire, radiologie, officine hospitaliére,
service d'entretien, servica$hotellerie service informatique, service juridique, service
relations publiques, service de la médecine dwaikaservice du personnel - human resources,
syndicats).

10
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4. Principes généraux

L’organisation des hépitaux aigus dans une sitnadi® pandémie grippale générant un afflux
important de patients doit répondre aux objectifgamnts :

- Assurer la prise en charge des patients nécesdiargoins aigus;

- Eviter que I'népital ne soit un facteur d’amplifiean de la maladie, protéger les
patients non infectés;

- Protéger le personnel soignant et maintenir unaaipprofessionnelle suffisante.

Ces objectifs nécessitent une élaboration et uloidpent de I'organisation hospitaliere axés
sur deux principes généraux :

1. La sectorisation de I'hnépital en zones de HautedérVirale (HDV) et de Basse
Densité Virale (BDV) afin de minimiser la transmsintra-hospitaliere du virus ;

2. L’adaptation (et 'augmentation) des capacités dl@d des patients nécessitant des
soins aigus.

Ce chéapitre a été avalisé par la Besedim (BelgiaaieB/ of Emergency and Disaster
Medecine ; 29 octobre 2009) et par la Société badgmédecine intensive (25 aolt 2009).

4.1 Sectorisation de l'institution (zones HDV et BDV)

a. Tri des patients et des visiteurs (criteres d’infeosité)

Les mesures de prévention et de contréle de I'fidfieintra hospitalieresnécessitent que les
personnes possiblement grippées soient identifiéssqu’elles pénétrent dans I'hépital, via
I'organisation d’'untri des patients selon la présence de symptémes grippauxtrides
visiteurs est également assuré afin de controler et lineeacces a I'institution.

Parallélement, lepoints d’entrée sont réduits au maximum, et contr6lés par du persio
assurant le triage, I'orientation, et I'identificat des personnes accédant a linstitution via
des circuits dédiés.

b. Sectorisation architecturale

Une sectorisation et une réorganisation architatduiloit étre implémentée dans les services
ou des soins sont administréaux patients.

La service des urgences, les unités de soins ifdehs quartier opératoire et les unités
d’hospitalisation (adulte, pédiatrie, maternitéjveat étre sectorisés dans des zones de Haute
Densité Virale KIDV) et de Basse Densité ViralB)V). Les contacts entre ces zones doivent
étre minimisés, des circuits patients doivent ésie possible préalablement définis,
I'identification de ces zones doit étre assurédéestéquipements de protection individuels
doivent étre disponibles aux différentes entrées zenes HDVintra muros (masques,
blouses, gants, ...).

Le matériel indispensable a la prise en chargepdésnts doit étre disponible dans chaque

secteur. Le matériel mobile non dédoublable daieféobjet d’'une procédure de désinfection
spécifique.

11
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Cette sectorisation doit étre réfléchie en pamlleiec une planification progressive

d’augmentation des capacités de prise en chargatimts infectés dans des zones HDV, en
fonction des besoins.

Les activités de consultation, de I'h6pital de jgorédical et chirurgical) sont réduites au

minimum. Les prises en charge ambulatoires qui exevent pas étre reportées (dialyse,
oncologie, onco-hématologie, ...) sont assurées dimsssecteurs faisant I'objet d’'une

sectorisation et d’un tri des patients.

(of Sectorisation du personnel soignant

Le personnel soignant est dédié et sectorisé darsslés secteurs de I'hdpital ou des soins
sont prodigués aux patients, dans I'objectif deimiser la possibilité de propagation du virus
intra muros Cette sectorisation et la redistribution des amiét du personnel qui peut en
résulter, tient compte des besoins spécifiquesdiés différentes pathologies a prendre en
charge en termes de multidisciplinarité du persbende matériel requis.

Un listing du personnel attribué au secteur HDVt d&tre préétabli, en prévoyant une
extension progressive en paralléle avec I'extendies lits attribués a cette zone. Ce listing
doit inclure une possibilité de recrutement vers Becteurs risquant d'étre davantage
surchargés comme les unités de soins intensife selvice des urgences, en utilisant le
personnel issu de services limités ou fermés (dtaigmns, hdpital de jour, centre de chirurgie
ambulatoire, ...).

Le personnel initialement affecté a la zone HD\ésgte jusqu’a la fin de la sectorisation. Les

points de contacts entre le personnel HDV et BDWeltt étre réduits (repas pris dans les
services, salle de repos et vestiaires spécifigudmcune des deux zones, ...).

4.2 Augmentation /adaptation des capacités de prise emarge

Afin de faire face a un afflux possible de patigrfectés ou non infectésécessitant une
évaluation médicale et le cas échéant une hosgitan, les modalités et les capacités
d’accueil doivent étre adaptées.

a. Salle d'urgence

L’évaluation de patients envoyés ou se présentargeavice des urgences est effectuée en
amont du service par du personnel médical et imdirformé spécifiquement & cette fin.
L'objectif est de déterminer si le patient répondi€s criteres médicaux nécessitant une
évaluation plus approfondie en salle d'urgence (gt cas échéant des examens
complémentaires), et dans I'affirmative de I'orenvers la zone HDV ou BDV de la salle
d’'urgence en fonction des criteres d'infectiosité.

b. Unités de soins intensifs et unités d’hospitalisain conventionnelles

L’augmentation du nombre de lits nécessaires peutesenter une difficulté majeure pour
I'institution — soit en raison de limites au nivearchitectural et/ou du matériel disponible,
soit en raison de la difficulté d'y affecter du gemnel en nombre suffisant et répondant aux
gualifications requises pour assurer une prisehange optimale des patients.

12
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Trois mesures doivent étre étudiées et implémergéas pouvoir affecter au maximum des
lits d’hospitalisation aux patients nécessitantst#as aigus :

Tri des patients sur base de critéres de sévérité

Un algorithme préétabli définissant des criter@siquies restrictifs pour I'accés aux unités de
soins intensifs et aux unités d’hospitalisatioraé&ipde la salle d’'urgences permet d’attribuer
les lits aux patients infectés ou non infed&récessitant.

Déprogrammation progressive des activités médico-alrgicales

Une liste d’interventions médicales et chirurgisalélectives, élaborée en fonction de
recommandations nationales et des spécificitépeuvent étre liées aux pathologies prises
en charge dans les différentes institutions, quivpat étre reportées, doit étre établie. Ceci
doit permettre de libérer des lits d’hospitalisata de réattribuer du personnel et du matériel
dans les secteurs le nécessitant. Cette déprogrionneat susceptible d’étre particulierement
requise pour libérer des lits au niveau des uniéésoins intensifs adultes et pédiatriques

Ces listes ne sont pas limitatives, elles servamnguement d’exemple et doivent étre
interprétées en fonction de la situation localdidstitution. Une telle déprogrammation peut
se dérouler/se déroulera par phases. De tellesresedaivent étre fixées anticipativement et
étre validées par le Conseil médical de I'hdpital.

(voir « Business Continuity Planning pour les hépxk belges — Partie 2: Procédures
opérationelles »).

Réorganisation des capacités d’accueil

Une réorganisation des capacités d’accueil en immctle I'architecture et du matériel
disponible doit étre examinée pour étre implémentéeniveau de chaque institution. Cette
réorganisation nécessite un inventaire strict dggpéments disponibles et des équipements
libérés en fonction de la déprogrammation (appaudd ventilation artificielle, monitorings,
approvisionnement de locaux en oxygéne, etc. )teCeforganisation doit permettre de
réaffecter certaines zones de I'hdpital selon kEsoms : création deniddle careen unité de
soins, transformation de la salle de réveil, ... .

Ces mesures d'augmentation et d’adaptation descitépade prise en charge doivent étre
élaborées au niveau de chaque institution. Ellas isgplémentées en fonction des besoins et
de I'évolution de la situation aux niveaux provadcet national, sous la coordination des
Autorités compétentes.

13
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5. Application des principes généraux dans les unitéssoins aux patients

5.1 Salle d'urgence

En phase pandémique, I'entrée des patients dadpitidh se fait exclusivement via un
dispositif de tri organisé en amont de la sallegémce(ou a I'entrée de I'hépital de jour pour
les patients ambulatoires nécessitant des traitsnmenpouvant pas étre reportés — oncologie,
onco-hématologie, ...).

- La majorité des patients devraient étre adressésdpital par un médecin de®'f
ligne, étant donné la sensibilisation de la populatianles médias et la mise en place
de structuread hocaux niveaux local et régional.

- Une minorité de patients pourrait se présenteriantamont de la salle d’'urgences de
leur propre initiative, ou étre adressés a ceidri’entrée principale.

- Les transferts interhospitaliers sont limités aximam, et ne sont envisagés que si le
traitement et/ou lisolement ne peuvent pas/plug @ssurés dans linstitution de
départ. Le cas échéant ces transferts doivent dadir’'objet d’'une concertation
préalable, sous la coordination d’'une Cellule cdisite « Capacité des hbpitaux ».

a. Sectorisation/Tri des patients (criteres d’infectigité et de sévérité)

Extra muros — en amont de la salle d’'urgence

L’'acces de tout patiemixtra murosa la salle d’'urgence (adulte et pédiatrique) estlitionné
par une évaluation clinique préliminaire axée ses driteres d'infectiosité et de séveérité.
Cette évaluation est organisée idéalement a I'extéde la salle d’'urgence (garage, poste
PMA, ...) afin d’éviter le triage en vase clos etilisgues de contamination.

L'objectif de cette évaluation préliminaire est wémter les patients nécessitant une
évaluation plus approfondie et/ou des examens camgitaires vers la zone appropriée de la
salle d’'urgence (HDV ou BDV). Les patients donttd®clinique ne nécessite pas une
admission en salle d’urgence sont (ré)orientés leets° ligne ou renvoyés au domicile (avec

les informations utiles, et le cas échéant lestemaknts appropriés). (voir « Business

Continuity Planning pour les hopitaux belges —iBdt Procédures opérationnelles »).

Intra muros — en salle d'urgence

Les patients admis dans le service des urgencdsésafués dans la zone appropriée en
utilisant des critéresrestrictifs d’accés aux unités d’hospitalisation. Les examens
complémentaires ne pouvant étre effectués endailgence sont organisés en respectant les
mesures de prévention et de contrdle de l'infectl®inune admission en unité de soins est
requise, le patient sera brancardé via un des diecits donnant accés a la zone HDV ou a
la zone BDV en fonction de son statut infectiewair( « Business Continuity Planning pour
les hdpitaux belges — Partie 2: Procédures opéritas »).

Le nombre de visiteurs au sein du service desnaggeest limité au maximum. En cas de

présence d’'un accompagnant, celui-ci $eéasur base de critéres d’infectiosité et soumis aux
mesures d’hygienad hoc
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Tri et orientation des patients (criteres d’infectosité)

Criteres d'infectiosité : > 38°C et/ou sensation@fievre

plus
2 des symptomes suivants :

[l Myalgie

[1 Maux de gorge

] Toux

[1 Autres symptdmes respiratoires

Ou Personne vivant dans le méme ménage tombée malatela grippe au cours des 7 derniers jours

l NON

Evaluation clinique

nunmOzZmME@IXTC LwoxxmcCcz r»x-HzZz-—

Administration d’un traitement
antiviral en fonction des
recommandations en vigueur

mZON

<0Ow

Prise en charge dans le secte
BDV duservice des urgences

!

Examens

=

complémentaires

N

Criteres de Criteres
transfert en USI d’hospitalisation
Zone BDV Zone BDV

Renvoi audomicile, en
consultation dans le sectelBDV
(oumédecin généralistavec

oA

recommandations de surveillanc
et d’hygiéne
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b. Sectorisation architecturale et matériel

Zone de triage extra muros — en amont de la sallergence

La structure mise en place (garage, tente de ty¥A, P..) doit répondre aux conditions
requises pour l'attente, I'enregistrement et I'eeanmédical des patients ; la zone d’attente
doit idéalement étre située en dehors de cette dengiage, en prévoyant une distance de
minimum 1m entre chaque personne.

Matériel requis (non exhaustif)

o | Matériel paramétrique dédoublé (HDV et BDV) et fawient désinfectable

o | Pharmacie de base (antidouleurs, désinfectanspastnodiques... et Oseltamivir/Zanamivir)

o | Valise ARCA

o | Bracelets d'identification patients HDV et BDV

o | EPI (masques chirurgicaux et FFP2, blouses, gamisttes)

o | Poubelles no touch, mouchoirs en papier, affiegtéslders d’information (hygiene/toux...)

o | Flacons de solution hydro-alcoolique

o | Matériel informatique (enregistrement/dossier)

o | Civiéres

o | Literie de rechange

o |Paravents

o | Marques, fléchages

o | Chaises lavables (salle d’attente)

o | Chauffage

o | Bonbonnes ©

Les accés de la zone de triage vers les secteuxs dBDV de la salle d’'urgence doivent
étre séparés et clairement indiqués.

Zones HDV et BDV intra muros — en salle d’'urgence

Sectorisation des salles d’attentequi doivent étre distinctes (HDV et BDV) ; lesaises
doivent y étre placées de maniére a assurer urvatite d’au minimum 1m entre les patients
— surtout dans la zone HDV ; I'aération doit étéfisante. L’inscription administrative des
patients, si elle n'est pas réalisée dans la zen&idge, doit étre idéalement organisée de
maniere distincte. En cas d’'impossibilité, des grtibns doivent étre prises (papier d’identité
dans un sac plastigue transparent désinfecté pamsaignant et remis au personnel
administratif qui peut utiliser les données du doent sans 'ouvrir, par exemple). L'accés
aux zones de soins HDV et BDV est idéalement sig@eifa partir de chacune des salles
d’attente.

Sectorisation des zones de soins de la salle d’'unge (HDV et BDV), avec un cloisonnage
réel ou virtuel (fonctionnel) en fonction de laghsition architecturale.
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Sectorisation des bureaux meédicaux et infirmiergvestiaires, zones de repos, toilettes)

un local

dans chacune des deux zones doit étr@é&gluin ou plusieurs ordinateurs avec un

acces au réseau de l'institution, d’espaces deeraagt des médicaments et du matériel, etc.

Sectorisation des médicaments et du matériel

La pharmacie doit étre idéalement dédoublée ; les médicaments patients
adultes et enfants doivent étre disponibles damsléeix zones de soins de la salle
d'urgence. Une personne responsable de chacuneesieplarmacies doit étre
désignée.

Les respirateurs doivent étre rapidement disponibles dans les dmnes en
fonction des besoins.

Au minimum un appareil de mesure des gaz sanguindevrait étre disponible
dans chaque zone de soins.

Les civiereset les éventuels lits doivent étre répartis epevent changer de zone
gu’aprés un nettoyage approfondi répondant aux esrem vigueur (désinfection du
matériel).

Les appareils mobiles (RX, échographiejoivent étre privilégiés pour les examens
complémentaires dans le secteur HDV. Si ceux-cisolt pas disponibles, ces
examens doivent étre organisés en minimisant $epies d’infection (sectorisation
des salles de radiologie).

Tous lesprélevements de liquides biologiquesa risque (sécrétions respiratoires) de patients
pris en charge dans la zone HDV doivent étre cizém identifiés, et envoyés au laboratoire

yq %

via un circuit dédié (de préférence pas de tét@iétube).

C.

Sectorisation du personnel

Zone de triage extra muros — en amont de la sallergence

Un binbme médecin/infirmier expérimenté dans I'éasibn de patients adultes et
pédiatriques assure le tri en amont des urgentas(agent administratif pour I'inscription
des patients). Le personnel de la zone de triemstidéré comme du personnel HDV.

Zones HDV et BDV intra muros — en salle d’'urgence
Le personnel dédié a chaque zone de soins doitiéfiei au préalable (ainsi qu’une liste de
recrutement progressif). Les équipes — médicaledighiéres— sont constituées de maniére a

pouvoir

assurer une prise en charge des adulteestenfants dans les deux zones. Le

personnel de brancardage, d’entretien et d’aidistigge est également scindé et dédié a une
zone speécifique. Les membres du personnel tramaiéla secteur HDV et BDV ne devraient
idéalement pas avoir de contact entre eux.
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5.2 Soins intensifs

Les lits de soins intensifs sont en nombre limitéort un taux d’occupation élevé. En
situation pandémique, les besoins pourraient rapgsh excéder les capacités existantes.
(Cf. Modélisation CDC FluSurge®

L'insuffisance respiratoire nécessitant une vetitita artificielle et la défaillance multi-
viscérale sont des complications requérant une sgiom aux soins intensifs décrites chez les
personnes infectées par un virus grippal.

Les guidelinesdans la littérature produite sur ce sujet démaonto@ large consensus sur les
points suivants:

» Les unités de soins intensifs devraient pouvognaenter leurs capacités de prise|en
charge de 50 & 100%;
= Au moins 50% des patients admis aux soins internmiiur grippe compliquée vont
nécessiter une ventilation invasive ;
» Les phases de mise en place progressive des reemivent étre définies pour assurer
'augmentation des capacités de prise en chargeteage des patients ;
= Un processus décisionnel spécifique concernaotés, le maintien ou l'arrét des
soins doit étre clairement documenté et discut@réalable; ce processus doit étre
fondé sur des éléments rationnels et objectifs.

a. Sectorisation/Tri des patients (criteres d’infectigité et de sévérité)

Les patients nécessitant une admission aux sotessifs sont triés sur base ddtéres
d’infectiosité et orientés vers le secteur HDV ou BDV en fonctitenla suspicion ou non
d’infection grippale. En situation dmpacité habituellele prise en charge dans ces unités, les
décisions d’admission sont prises par les médaé@asimateurs en fonction des modalités
habituelles d’évaluation clinique.

Dans unesituation de surcharge des unités de soins ingndiés modalités de triage
spécifiques et prédéfinies pourraient étre impléédes (accés, maintien et sortie de soins
intensifs), axées sur desdtéres de sévérité clinique, de mobilisation deessources, et de
probabilité de survie. Ces modalités de triage ont été élaborées eiégiant une approche
collective visant a #aximiser les bénéfices attendus pour le plus greomdbre», et seraient
par conséquent identiques pour tous les patieetsséant des soins intensifs (infectés et non
infectés). Elles devraiersi nécessairétre implémentées au niveau national, en fond®n
I'évolution de la situation et des ressources digges, etnécessitent que I'ensemble des
mesures destinées a augmenter et adapter les capéside prise en charge aient été
prises au préalable(Cf. infra - point g.

(voir « Business Continuity Planning pour les hépit belges — Partie 2: Procédures
opérationnelles »).
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b. Sectorisation architecturale et matériel

Les unités de soins intensifsdoivent étre sectorisées progressivement, en itonale
'augmentation du nombre de patients devant éfie @ar charge dans le secteur HDV pour
des complications liées a l'infection grippale.

Cette sectorisation doit idéalement étre conguéaden a éviter tout contact entre les deux
zones ; degircuits patients dédiésHDV et BDV doivent étre préétablis — de/vers l#esa
d’urgence, les unités de soins et les secteurscavechniques.

Leslocaux pour le personnel(bureaux médicaux et infirmiers, zones de détamstiaires)
doivent également étre sectorisés.

Le matériel et les médicamentspécifiques doivent étre disponibles dans chadesedeux
zones. Une évaluation précise du nombre de respmatfixes et mobiles ainsi que des
appareils de ventilation non invasive directeméspahibles dans les unités de soins intensifs
et dans l'institution doit étre effectuée. Si lfitstion dispose de respirateurs non utilisés mais
fonctionnels, leur remise en circulation devrareétnvisagée (conditions d’entretien et de
stockage). Les stocks d’oxygéene médical et de mehti&r doivent également étre évalués.

Si du matériel mobile d’investigation de base ne peut étre spécifiqguement disponible en
zone HDV (RX thorax, échographie, échographie eapat...), des procédures spécifiques de
désinfection du matériel utilisé dans les deuxesestdoivent étre instaurées.

(of Sectorisation du personnel

Le personnel dédié a chaque zone de soidsit étre défini au préalable, et les contactseent
le personnel de la zone HDV et de la zone BDV dtti\ére évités (les salles de repas, de
repos, et les vestiaires doivent étre spécifiques).

Uneliste de recrutement progressiidoit étre établie en fonction de la déprogramnmaties
activités nécessitant du personnel médical etnmér disposant de compétences spécifiques
utiles en réanimation (quartier opératoire, hémg&jour chirurgical, ...)

Dans une situation critique au niveau du persodisgonible, unencadrement alternatif
peut étre envisagépar exemple
- 1 infirmiere de réanimation pour 2 ou 3 infirmiéens compétence spécifique en
réanimation, pour un ratio de 1 infirmiére pouraignts ;
- 1 médecin réanimateur (ventilation, voies aérienoesrdination) et 1 médecin non
réanimateur pour 8 patients ;

L’augmentation des capacités de prise en charglih@as étre envisagée au détriment de la

qualité des soins dispensés. La supervision, lespétences et la formation du personnel
doivent étre suffisantes et adéquates.
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d. Augmentation /adaptation des capacités de prise emarge

Rappel

Les capacités de prise en charge aux soins insémgifile caredoivent étre majorées de 50-
100%, avec une estimation de au moins 50% de patigippés nécessitant une ventilatjon
artificielle.

Idéalement, au pic pandémique, au moins 60% deaja@adité structurelle des soips
intensifsmiddle caredoit pouvoir étre attribuée aux patients infectés.

1. Déprogrammation des activités médicales et chirurgales
En situation pandémique générant un afflux de peienécessitant des soins aigus
hospitaliers, une déprogrammation des activitésicaéabs et chirurgicales non urgentes doit
étre implémentée progressivement, permettant degelibdes lits dans les services de soins
intensifs (et les unités d’hospitalisation). Lesementions chirurgicales électives requérant
une surveillance postopératoire aux soins intenddiazent étre déprogrammées efi®1
intention.

Cette déprogrammation doit étre envisagéaiaeau national, en fonction des besoins et de
I'évolution de la situation. Des schémas et criteres de déprogrammation émeédigés lls
seront susceptibles d'étre applicables dans l'ebierdes structures de soins aigués —
moyennant certaines adaptations liées aux spééfficjui peuvent exister quant aux types
d’activités médicales et chirurgicales assuréesgsanbpitaux.

(voir « Business Continuity Planning pour les hépit belges — Partie 2: Procédures
opérationelles »).

2. Augmentation du nombre de lits
En fonction de la structure de I'hopital et de lapdnibilité du personnel compétent, une
réorganisation des capacités d’'accuedoit permettre d’augmenter les capacités de ftise
charge de patients nécessitant des soins intengifiie care:

- La surveillance post-opératoire pourrait étre atfée en salle d’opération, avec
retour ultérieur directement en unité de soin.

- La salle de réveil pourrait étre utilisée pour @esivités de soins intensifs (ou
middle car¢ HDV ou BDV, en fonction des besoins et de la cttice de
I'institution.

- Certaines zones de I'hépital équipées en oxygérananonitoring pourraient étre
réaffectées en activité de soins intensifs rfoddle car@ HDV ou BDV (hdpital de
jour chirurgical, parties d’unités d’hospitalisatja..).

- Le nombre d’ équipements disponibles (respiratdt®)O, ...) peut constituer un
facteur limitant majeur a la prise en charge deéep&t dans les unités de soins
intensifs ainsi que la pénurie de personnel foriétiisation de ces dispositifs et a
la surveillance de patients de réanimation.

3. Tri des patients (admission, maintien et déchargeas soins intensifs)
En derniere intention, un tri des patients sur lzEseriteres de sévérité, de mobilisation des
ressources et de probabilité de survié Guprg pourrait devoir étre implémenté dans
I'objectif d’assurer «un maximum de bénéfices au plus grand nombre
(voir « Business Continuity Planning pour les hépxk belges — Partie 2: Procédures
opérationnelles »).
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5.3 Unités d’hospitalisation

a. Sectorisation/Tri des patients (criteres d’infectigité et de séverite)

Les patients sont admis en unité d’hospitalisaéigmartir de la salle d’urgence ou des soins
intensifs. Lexriteres d’hospitalisation sont restrictifs afin de faire face a une augmentation
importante de patients grippés nécessitant une prischarge hospitaliere. Parallelement, la
déprogrammation progressive des activités médicateshirurgicales non urgentes doit

permettre de réduire Bemande habituellde lits d’hospitalisation.

Comme pour les USI et les urgencesstitution doit étre séparée en deux entitésune
entité « grippés » de haute densité virale (HDWret entité « non grippés » de basse densité
virale (BDV). Ces deux zones sont strictement désirminsi que les circuits patients pour y
accéder. Le personnel qui y travaille est prélisté.

Au-dela de 7 jours aprés les premiers symptdmeppaux, un patient adulte non-
immunodéprimé n’est plus contagieux et peut si s&riee faire I'objet d’un transfert en zone
BDV.

Cette sectorisation implique en plus du tri desepds, untri effectif des visiteurs a I'entrée

de l'institution . Les visiteurs présentant des symptémes grippaugenont pas admis dans
I'institution — sauf situation exceptionnelle (déaun proche, accompagnement d’un enfant)
et mesures de protecti@ud hoc Les circuits visiteurs vers les zones HDV et BDdvent
étre si possible spécifiques.

b. Sectorisation architecturale et matériel

La sectorisation des unités d’hospitalisation dioiéalement privilégier uneapproche
architecturale au niveau du batiment hospitalier(deux zones HDV et BDV déterminées en
fonction des accés — escaliers, ascenseurs — etqigsements) et étre congue de fagon a
éviter tout contact entre ces deux zones. Lorsaiie sectorisation doit étre organisée a
I'intérieur d’'une unité de soins spécifique, ledigations doivent étre claires (affiches) et les
mesures d’hygiéne (protection du personnel et déergs) strictes.

La liste et le plan desnités qui seront progressivement totalement ou péellement
(maternité, pédiatrie) transformées en unités HDVdoivent étre préétablis en veillant a
I’'harmonisation architecturale du dispositif (auin®1/3 des lits d’hospitalisatioriassique
devraient pouvoir étre attribués aux patients HD\p& pandémique).

Les circuits des patientsissus des zones HDV et BDV vers les différentstesgs de
I'hépital (salle d'urgence, médico-techniques, sointensifs, ...) doivent étre séparés et
préétablis.

Un matériel minimum d’investigation (ECG, échogrigphiadiographie, ...) et de monitoring

doit étre disponible dans chaque zone. Les patikospitalisés en unités HDV pouvant
présenter d’autres pathologies aigués (péritoaitgpr instable, AVC, ...), ces unités (et les
unités BDV) doivent étre équipées de lits chiruagic et de lits médicaux, et de personnel
pouvant assurer une prise en charge multidiscipdina
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Leslieux collectifs doivent étre fermésaux visiteurs et aux patients (espace fumeurensal
TV, restaurant, boutique, ...).

(of Sectorisation du personnel

Le personnel dédié a chaque zone de soidsit étre défini au préalable, et les contactseent
le personnel de la zone HDV et de la zone BDV dtti\ére évités (les salles de repas, de
repos, et les vestiaires doivent étre spécifiques).

Une liste de recrutement progressifdoit étre établie en fonction de la déprogramnmatio
progressive des activités. Un responsable médicaheesponsable infirmier doivent étre
nommeés pour chaque secteur en plus des respondadiitsiels de chaque unité. Des
suppléants doivent étre désignés.

Une cellule spécifique doit assurer wgestion centralisée du personnel et des absences

Les autres membres du personnel (paramédical,tientrenédico-technique, ...) doivent
également étre sectorisés.
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5.4 Quartier opératoire

a. Sectorisation architecturale et matériel

Etant donné que les patients chirurgicaux doivgateénent étre cohortés en fonction de leur
contagiosité, la sectorisation de la section d’itaipation en chirurgie se fait en parallele a la
sectorisation des autres sections hospitaliere$.@fUnités d’hospitalisation).

Outre la subdivision de la section hospitalisatidrfaut également subdiviser le quartier
opératoire et la salle de réveil, en fonction @stimation du nombre de patients pour chaque
secteur. Puisque certaines interventions devrotbute facon étre réalisées chez des patients
grippés, il faudra les séparer des patients n@pés dans le quartier opératoire. Si I'espace
disponible ne le permet pas (réserver des salgsedation pour les patients grippés), il faut
procéder a une séparation temporelle aussi stjiggepossible, par exemple en prévoyant
d’opérer les patients contagieux en dernier sprdgramme opératoire, si leur état clinique le
permet.

En cas de nécessité d’augmenter la capacité d'h@ue soins intensifs, la salle de réveil
peut étre transformée en unité de middle care @ouhes intensifs HDV ou BDV, les patients
opérés étant alors, dans la mesure du possible]lédvwdirectement en salle d’opération avant
gue d’étre retransférés dans une unité de soins.

b. Sectorisation du personnel

Si le quartier opératoire est sectorisé, dans kuneedu possible, le personnel I'est également.

Si la séparation temporelle des patients est apgdigle respect strict des régles d’hygiene
s’impose.

En cas de déprogrammation chirurgicale, une pddigersonnel sera utilement réorientée
dans les secteurs ou leurs compétences sont kesitiks (soins intensifs, ...).
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5.5 Pédiatrie

Lors d'une pandémie, la population pédiatrique paitirétre majoritairement touché€ette
hypothése nécessite une réflexion pour la prismésures spécifiques puisque les capacités
de prise en charge pédiatriqgue sont particulierénimitées. En effet, les unités de pédiatrie
sont des petites unités disséminées sur I'ensesltierritoire. Il y a une pénurie de personnel
qualifié. Les lits de néonatalogie sont dédiés eamplications du postpartum immeédiat. Le
nombre de lits dans les services de pédiatrie sbies intensifs pédiatriques est limité et le
taux d’occupation de ces lits est élevé. En sibmapandémique, les besoins pourraient
rapidement excéder les capacités existantes.

Le nombre réduit de lits de Sl pédiatriques potircanstituer un probléme potentiellement
important en pleine pandémie. Il ne fait aucun daye les enfants (<15 ans) pour lesquels
des soins intensifs s'imposent devraient étre ésigtans une unité dispensant des soins
intensifs pédiatriques.

a. Sectorisation/Tri des patients (criteres d'infectigité et de sévérité)

Les patients sont admis en unité d’hospitalisaéigmartir de la salle d’urgence ou des soins
intensifs. Lescriteres d’hospitalisation sont restrictifs afin de pouvoir faire face a une
augmentation importante du nombre de patients @sippecessitant une prise en charge
hospitaliére Parallelement, la déprogrammation progressive aetvités médicales et
chirurgicales non urgentes doit permettre de rédda demande habituellede lits
d’hospitalisation.

Cette sectorisation implique en plus du tri desepés,un tri effectif des visiteurs a I'entrée

de l'institution . Les visiteurs présentant des symptémes grippaugenont pas admis dans
I'institution — sauf situation exceptionnelle (déa#un proche, accompagnement d’'un enfant
si absolument nécessaire et dans l'intérét stedtesfant) et mesures de protectah hoc
Les circuits visiteurs vers les zones HDV et BD\Weéat étre si possible séparés.

(voir « Business Continuity Planning pour les hépx belges — Partie 2: Procédures
opérationnelles »).

b. Sectorisation architecturale et matériel

Comme pour les autres unités d'hospitalisatitumité d’hospitalisation pédiatrique doit
étre séparée en deux entitésine entité de haute densité virale (HDV) pour dgsmatients
grippés » et une entité de basse densité virale/{Bidur les « patients non grippés ». Ces
deux zones sont strictement définies tout commeitesits patients pour y accéder.

Cette sectorisation doit étre congue de facon &erwut contact entre ces deux zones.
Lorsque cette sectorisation doit étre organiséatérieur d'une unité de soins spécifique, les
indications doivent étre claires (affiches) etri@ssures d’hygiéne (protection du personnel et
des patients) strictes.

Un matériel minimum d’investigation et de monitayidoit étre disponible dans chaque zone.
Si du matériel mobile d’investigation de base net@re spécifiquement disponible en zone
HDV des procédures spécifigues de désinfection dténel utilisé dans les deux secteurs
doivent étre instaurées.

24



Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 25 sur 57

Le matériel et les médicamentspécifiques doivent étre disponibles dans chadesedeux
zones.

Leslieux collectifs doivent étre fermésaux visiteurs et aux patients (salle de jeux, lldea
cours, salon TV, ...).

Comme certains hépitaux en Belgique ne disposedpas service de pédiatrie étendu, ces
mesures devraient étre utilisés selon le potedédlinstitution.

c. Sectorisation du personnel

Le personnel dédié a chaque zone de soidsit étre défini au préalable, et les contactseent
le personnel de la zone HDV et de la zone BDV ddi&re évités. Letocaux pour le
personnel (bureaux médicaux et infirmiers, zones de déterdstiaires) doivent également
étre sectorisés.

Une liste de recrutement progressifdoit étre établie en fonction de la déprogramnmatio
progressive des activités. Un responsable médicaheesponsable infirmier doivent étre
nommeés pour chaque secteur en plus des responsetiitgels au niveau de chaque unité.
Des suppléants doivent étre désignés.

Une cellulespécifique doit assurer une gestion centralisée grersonnel et des absences
Les autres membres du personnel (paramédical, tientremédico-technique...) doivent
également étre sectorisés.

L’augmentation des capacités de prise en chargloib@as étre envisagée au détriment de la
qualité des soins dispensés. La supervision, lespétences et la formation du personnel
doivent étre suffisantes et adéquates.

d. Augmentation /adaptation des capacités de prise emarge

La plus importante pénurie de lits pourrait seeitdans les unités de soins pédiatriques
intensifs. Les mesures suivantes pourraient opiserala politique d'admission:

- Ne transférer aux Sl que les enfants pour lesquelséjour dans I'unité de soins
intensifs est absolument nécessaire (concertatien las intensivistes pédiatriques).

- Dans les unités de soins intensifs prenant en eltarg des adultes que des enfants, la
priorité sera donnée aux enfants. Les adultes sementés vers des unités de Sl
donnant uniguement des soins a des adultes.

- Apres sa sortie des S, I'enfant sera retransféré vhopital/l'unité référents (qui
doivent obligatoirement le reprendre en charge).

- La capacité en lits de l'unité référente peut @uwgmentée en reportant toutes les
interventions non urgentes (p.ex. interventions ORIN urgentes, interventions
orthopédiques, chirurgie plastique, interventionslagiques et stomatologiques non
urgentes, gastroscopies et bronchoscopies nontegjegt en menant une politique
rationnelle en matiere de sortie de ['établissemelnte telle stratégie permettra
d'organiser un transfert efficace des patients Vedpital référent ou le service
référent au sein de I'établissement.

- Mettre en place un dispatching central du nombrigside soins pédiatriques intensifs

a I'échelon national afin que le transfert desepdsi puisse étre organisé de maniere
efficace.
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5.6 Maternité

La prévention de I'infection par un virus de lapgpe, des femmes enceintes est une priorité
absolue au vu du risque de complications.

a. Sectorisation/Tri des patients (criteres d’'infectigité et de sévérité)

Comme pour les autres unités d'hospitalisatitumité de maternité doit étre séparée en
deux entités une entité de haute densité virale (HDV) pourdgmarturientes grippées » et
une entité de basse densité virale (BDV) pour Iparturientes non grippées ». Ces deux
zones sont strictement définies tout comme lesicg@atients pour y accéder. Le personnel
qui y travaille est prélisté.

Cette sectorisation implique en plus du tri desysantes,un tri effectif des visiteurs a
I'entrée de linstitution. Les visiteurs présentant des symptdmes grippauseanont pas
admis dans l'institution — sauf situation exceptielle et mesures de protectiad hoc Les
circuits visiteurs vers les zones HDV et BDV doitvétre si possible séparés.

b. Sectorisation architecturale et matériel

La sectorisation des unités d’hospitalisation ddi€alement privilégier uneapproche
architecturale au niveau du batiment hospitalier(deux zones HDV et BDV déterminées en
fonction des accés — escaliers, ascenseurs — égdgsements).

Cette sectorisation doit étre congcue de facon &em®wut contact entre ces deux zones.
Lorsque cette sectorisation doit étre organiséat&rdieur d’une unité de soins spécifique, les
indications doivent étre claires (affiches) etressures d’hygiene (protection du personnel et
des patients) strictes.

La liste et le plan desnités qui seront progressivement totalement ou péellement
transformées en unités HDV doivent étre préétablis en veillant & I'harmorieat
architecturale du dispositif (au moins 1/3 desditsspitalisatiorclassiquedevraient pouvoir
étre attribués aux patients HDV au pic pandémiqlie)le sectorisation devrait également
s’appliquer a la salle de travail et a la sallecd@achement.

Les circuits des patientsissus des zones HDV et BDV vers les différentseses de
I'hdpital (quartier accouchement, zone médico-tépm®, soins intensifs, quartier opératoire,
...) doivent étre séparés et préétablis.

Un matériel minimum d’investigation (ECG, échogriph...) et de monitoring doit étre

disponible dans chaque zone. Si du matériel matiilevestigation de base ne peut étre
spécifiguement disponible en zone HDV des procé&dwg@écifiques de désinfection du
matériel utilisé dans les deux secteurs doiverti@gtaurées.

Le matériel et les médicamentspécifiques doivent étre disponibles dans chadasedeux
zones.

Leslieux collectifs doivent étre fermésaux visiteurs et aux patients.

Comme certains hépitaux en Belgique ne disposedpasservice de maternité étendu, ces
mesures devraient étre utilisés selon le potedédlinstitution.

26



Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 27 sur 57

c. Sectorisation du personnel

Le personnel dédié a chaque zone de soidsit étre défini au préalable, et les contactseent
le personnel de la zone HDV et de la zone BDV ddi\@re évités. Letocaux pour le
personnel (bureaux médicaux et infirmiers, zones de déterdstiaires) doivent également
étre sectorisés.

Un responsable médical et un responsable infirdoarent étre nommés pour chaque secteur
en plus des responsables habituels au niveau dpiehmité. Des suppléants doivent étre
désignés.

Une cellulespécifique doit assurer une gestion centralisée gaersonnel et des absences

Les autres membres du personnel (paramédical,tientrenédico-technique, ...) doivent
également étre sectorisés.

L’augmentation des capacités de prise en chargoih@as étre envisagée au détriment de la
qualité des soins dispensés. La supervision, lespétences et la formation du personnel
doivent étre suffisantes et adéquates.

Pour les procédures plus spécifiques, nous réféamans Business Continuity Planning pour
les hdpitaux belges — Partie 2: Procédures opéraltes ».
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5.7 Dialyse

Les activités de l'unité de dialyse ne peuvent @me reportées. On peut s’attendre a une
demande supplémentaire de traitement par dialyse Ips patients atteints de grippe et de
défaillance multiviscérale dans le service desssitensifs.

La plupart des patients sont des patients chrosigquanus qui peuvent étre informés au
préalable du BCP mis en place dans l'unité. Cetfermation peut étre communiquée de
plusieurs fagons : oralement, par courrier, affiche. . L’information portera sur les
symptdmes de la grippe, I'utilisation des élémelgprotection individuelle (EPI), les bonnes
pratique d’hygiene des mains, les regles d’hyglérede toux et d’éternuements.

a. Sectorisation/Tri des patients

Les patients manifestant des symptémes de la g@ppemicile consultent leur médecin
généraliste et avertissent I'unité de dialyse. patients atteints (ou suspectés) de grippe
mettent un masque chirurgical avant d’entrer agited. Une salle d’attente est spécialement
aménagée pour eux.

Les assistants logistigues qui accompagnent letenpat dans les unités de dialyse
interrogeront systématiqguement les autres patigatsla présence d'éventuels symptémes
grippaux. Les patients atteints (ou suspectés)igeea recevront immédiatement un masque
chirurgical et seront aussitdt conduits en chandhselement.

b. Sectorisation architecturale et matériel

L’ unité de dialyse pourrait étre confrontée a un nombre croissantatemts grippés. Les
patients seront initialement isolés (cfr. procédumhygiene) avant d’envisager une
sectorisation de I'unité en deux zones (HVD et BVBEN) cas d’'impossibilité de sectorisation
architecturale, une sectorisation temporelle serse nen place (Précautions standard de
désinfection du matériel, cfr. procédures d’hyg)ene

Les patients hospitalisés atteints (ou suspectés) drippe peuvent étre dialysés dans leur
chambre en zone HVD/USISi possible, les appareils mobiles sont attribukszine HVD.

Si ceci n'est pas possible, I'appareil mobile peaprés usage, étre désinfecté selon la
procédure standard.

c. Sectorisation du personnel

Le personnel respecte lewsures d’hygiene instaurées.

Si I'unité est sectorisée, dans la mesure du plesdépersonnel le sera également.

Si la situation devenait critique en terme de pamsbdisponible, uencadrement alternatif
peut étre envisagé, de fagon similaire & I'orgditeaprévue aux soins intensifs. A cette
occasion, le personnel infirmier de I'unité de & est assisté par d’autres infirmiers.

d. Mesures de protection individuelle

Durant toute la durée de leur présence dans I'unitdans I'h6pital, les patients porteront un
masque chirurgical et respecteront les recommentati’hygiéne. Les prestataires de soins
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appliquent les mesures de protection individuedlerites dans le chapitre relatif aux mesures
d’hygiene.

e. Transfert de patients

Le BCP est discuté au préalable avec les hopitarec desquels I'institution collabore
habituellement pour les dialyses.

f. Transport de patients en taxi

Des accords sont conclus avec les mutualités gotrahsport individuel de patient atteints
(ou suspectés) de grippe.

Des instructions sont données aux sociétés de &dxdgix patients en ce qui concerne les
mesures de protection individuelle a prendre. Qesructions sont conformes aux soins
dispensés a un patient grippé en chambre.
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6. Hygiene/Prévention et Contrdle de I'Infection

6.1. Introduction

La virulence d'un virus pandémique et donc les équences cliniques en cas de
transmission nosocomiale varient d’'une pandémiawré. En cas de pandémie, le virus se
transmet essentiellement dans la communauté edveailteur de santé peut donc également
étre contaminé en dehors de I'hépital. La détertionaprécise des modes de transmission
d’un virus donné peut nécessiter un délai imporpamdant lequel le principe de précaution
justifie la mise en place de mesures visant I'efderes modes de transmission connus.

Les mesures proposées doivent donc intégrer céyalifs éléments dans une analyse de
risque qui tienne compte aussi des ressourcesrdisps.

Les mesures décrites ci-dessous ne sont qu'unspgesta de la stratégie de l'institution visant
a éviter la transmission nosocomiale du virus A/HIR009 Elles n’envisageront donc pas
les mesures administratives (triage des patienisée de détection précoce, orientation des
patients etc....) ni le probléeme des stocks de nedtdétaillées dans les chapitres précédents.

Voies de transmission

Les virus de I'Influenza responsables de la grippisonniére, se transmettent de personne a
personne lors de contacts rapprochés avec unenpersjui tousse ou qui éternue,.La
transmission utilise de multiples voies dont cesaient la transmission pgoutteletteset la
transmission patontact direct et indirect

Le risque de transmission par contact est étaydegaétudes expérimentales de survie du
virus qui montrent que celui-ci peut survivre 248h sur des surfaces non poreuses, 8 a 12h
sur du papier et 5 min sur les mains. De plus, idus\peut étre transféré sur les mains au
départ d’'une surface en inoxydable contaminée 24daravant et au départ d’objets comme
un pyjama, un magazine et des mouchoirs contar@im@siparavant.

Bien que la transmission aérienne des virus infleenit pu étre documentée dans des
modeles animaux expérimentaux, la contribution t&@uwe ce mode de transmission a la
transmission par gouttelettes et contact n’a jarégsdémontrée en épidémiologie clinique.
Enfin, le tropisme oculaire observé pour différemigis aviaires lors de contaminations
humaines doit étre gardé en mémoire lorsqu’on epitisager des mesures de précautions
pour un nouveau variant pandémique.

Les recommandations ci dessous envisagent uniquelmedrus A H1N1v2009, dont les

modes de transmission et la virulence semblentrpopables a ceux des virus responsables
de la grippe saisonniére.

6.2. Rappel des précautions générales

Les précautions générales doivent étre appliquéastput patient. Ces mesures ne seront pas
reprises dans le présent document. Elles sontlldétidans les mesures préventives de la
transmission distaphylococcus aureugsistant a la méthicilline (MRSA) dans les magon
de repos et de soins de la Belgian Infection Con8ociety de juillet 2005. Les
recommandations d’hygiene des mains ont été publidas la brochure 8349 du Consell
Supérieur de la santé.
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L’hygiéne de la toux et des sécrétions respirafos’y ajoutent et en font actuellement
intégralement partie

En respectant les consignes ci dessous, les magené personnel minimisent le risque de
transmission de linfluenza

* Couvrir le nez et la bouche avec des mouchoirsagaignique lorsque I'on éternue ou
tousse.

* Eliminer immédiatement les mouchoirs usagés dares poubelle sans toucher le
couvercle.

* Appliquer la technique d’hygiéne des mains appgmpedpres avoir tousse, éternué ou
utilisé un mouchoir ou aprées avoir eu un contaetales sécrétions respiratoires.

» Eviter de toucher les muqueuses des yeux, du nele é& bouche avec des mains
potentiellement contaminées.

Il est recommandé de sensibiliser les patiente gtefrsonnel via des affiches et dépliants a
respecter ces consignes en particulier aux poiaetgrée de I'institution et aux endroits ou les
patients avec une affection respiratoire fébritpiaipeuvent se rendre.

Des exemples sont disponibles sur le site du Cosarma Interministériel Influenza
(www.influenza.bg du CDC www.cdc.goy

Certaines personnes peuvent avoir besoin d'aide @lminer de fagon hygiénique leurs
sécrétions respiratoires

6.3 Précautions additionnelles pour les cas suspeet confirmés

D’un point de vue opérationnel toute personne pitdse un syndrome fébrile de début brutal
et des symptdomes respiratoires (toux, mal de gatgaprrhée) accompagnés ou non de
symptébmes généraux doit faire I'objet de la miseptace de précautions additionnelles
jusqu’a exclusion raisonnable du diagnostic d'itifata Influenza.

Hébergement

Mettre le patient en chambre individuelle. Plusiepatients avec une infection prouvée par
A/H1N1v2009 peuvent étre cohortés dans une mémmlmtea Si plusieurs patients avec un
syndrome grippal non documenté doivent étre cobatédhs une méme chambre par manque
de place, il faudra une distance de minimum 1,5 nireeles lits et favoriser toutes les
barrieres physiques entre ceux-ci (rideau de sépargaravent,.....).

Si un patient développe un syndrome grippal en cogrde séjour et partage une chambre
avec d'autres patients

 Mettre le patient suspect de grippe en chambravithetlle et
appliquer les précautions « gouttelettes ». Suargie rapprochée de
'apparition d’'un syndrome grippal chez les aufpasients pendant 7j.
Aucune autre mesure de précaution autre ne dait@tse avec ces
patients tant qu’ils sont asymptomatiques.

» Cette surveillance seule ne nécessite cependamtepgarder le patient
hospitalisé.

* Si le taux d’occupation des lits le permet, il ssggéré de ne pas
exposer un nouveau patient et en particulier urepiaprésentant des
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facteurs de risque de complication du virus derippg au contact de
patient potentiellement en incubation de grippecet pendant une
période de 48-72h.

Le personnel exposé au patient grippé sera idérdififera aussi I'objet d’'une surveillance
rapprochée par le responsable. Un écartement sstauré dés I'apparition de symptdémes
compatible avec un syndrome grippal.

Protections individuelles
Le type de protections a utiliser dépend de lareades contacts et des actes.

On distingue les actes non aérosolisant par rapparactes aérosolisant.

Les actes considérés comme actes aérosolisant destsuivants :
* Intubation/extubation
» Bronchoscopie
* Réanimation cardio-pulmonaire
» Aspiration trachéale sans utiliser un systeme d'‘aspn clos.
« Autres manipulations nécessitant une ouverturerduitventilatoire
Ne sont PAS des actes aérosolisant:
» Traitements par nébulisation
* Prélevements naso-pharyngés
» Aspirations trachéales en systeme clos
* Ventilation non invasive

Soins non aérosolisant

» Patient adulte et grand enfant :
Précautions gouttelettes pour tout contact rapgrdtha 2 m) avec le patient (masque
chirurgical).
Les gants, sur blouse et protections oculairesliseront uniquement dans le cadre
des précautions générales. Il est recommandé diervai ce que des protections
oculaires soient facilement disponibles dans ledlsstés de soins ou seront
hospitalisés les patients suspects de grippe .

* Petit enfant :
Chez le petit enfant présentant un syndrome griflpgl a une haute prévalence
d’autres virus respiratoires nécessitant le porsutblouse et de gants (RSV,) .(cf.
précautions contact) et méme souvent des co-iofecti virales.
De surcrott, il existe un risque majoré de congaefc les sécrétions infectées en raison
de la fréquence des contacts étroits entre le gefiiint et le soignant (cf. précautions
générales). Il est donc recommandé d'utiliser syat&uement les précautions
gouttelettes et contact chez ce type de patients.
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Recommandations de bon usage du masque

- Bien couvrir le nez et la bouct
- Ne pas toucher le masque une fois que celuit@replace
- Ne pas laisser pendre le masque autour du c@s agifisation.
- Changer de masque s'il est humide
- Un masque 6té doit étre immédiatement éliminé

- Un méme masque peut étre conservé pour la durée dctivité (soins a plusieurs
patients dans une unité de cohortage, zone dexttii@ences par ex) Dans ce cas le
masque doit étre changé d'office aprés la duréemanr d'utilisation signalée par le
fabricant

- Eliminer le masque selon la législation en vigueu

Actes aérosolisant

Lors d’actes aérosolisant, il est recommandé depor
* Un masque FFP2
* Une sur blouse
» Des gants non stériles
* Une protection oculaire

Les actes aérosolisant ne seront réalisés qu'esepcé des personnes strictement nécessaires
a leur réalisation.

Les précautions suivantes seront également praslimiter les risques d’une transmission
du virus Influenza
» Favoriser I'utilisation des systemes clos pourdggirations de I'arbre respiratoire
» Utiliser un filtre bactérien/viral sur la partie@satoire du circuit de ventilation sur le
circuit du ventilateur lors du transport, sur léidrade ventilation manuelle.
» Utiliser si possible du matériel de ventilationsage unique ou veiller a la qualité de
la désinfection

Retrait des protections individuelles

Les protections individuelles utilisées doiventedtéle maniere a éviter la contamination par
autoinoculation par des protections ou des maintaoasinées.

Des exemples de séquence de retrait des protestioniglisponibles sur le site web du CDC
(http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/ppe/PPEslid@8604.ppt#603,48,Hand Hygiene) et de
I'OMS.

Management des visiteurs

Limiter les visites au strict minimum indispensaptair le bien-étre du patient.

Les visiteurs autorisés porteront un masque choakget se désinfecteront les mains en
sortant de la chambre.

Les visiteurs proches du patient sont une sourtangielle de virus pandémique. Les visiteurs
seront priés de limiter leurs mouvements au seirhdeital.
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Les visites seront organisées et contrblées aBnitdr I'entrée de visiteurs présentant une
affection fébrile respiratoire ou de leur donnes lastructions appropriées sur l'usage du
masque et autres mesures (hygiéne des mains, .etc...)

Linge

Le linge utilisé chez un patient suspect ou cordirgrippé doit étre manipulé, emballé,
transporté et traité afin de limiter 'expositioa th peau et des muqueuses du personnel et la
contamination de I'environnement.

Le linge souillé est emballé dans la chambre diepiatLe sac est fermé.

Se référer aux recommandations du conseil supédlela santé (Avis 8075 CSS linge) pour
les mesures de protection pour les travailleurs diegerie.

Déchets
L’élimination des déchets d’activité de soins apatient suspect ou confirmé grippé doit
respecter la législation régionale en vigueur.

Vaisselle

La combinaison d’eau chaude et de détergent @ilda#ns les lave-vaisselles est suffisante
pour décontaminer la vaisselle et les couvertssésilpar des patients infectés par un virus
influenza. 1l n’est pas nécessaire d'utiliser dedesselle et des couverts jetables.

Environnement : nettoyage et autres recommandations

Le nettoyage de I'environnement se fait a I'aidedd&ergent. Insister particulierement sur les
surfaces manutouchées dans les zones de soins.

Les surfaces type chariot de soins et autres sgfag du matériel utilisé chez le patient est
déposé sont a considérer comme des dispositifs canédipartagés. Ces surfaces seront
désinfectées entre chaque patient.

Toutes les fournitures non essentielles (journmegazines, jouets...) doivent étre éliminées
des réceptions, salles d’attente,....

Entretien du matériel partagé

Il faut limiter au maximum le partage de matériatre patients infectés ou suspects d’'étre
infectés par le virus de I influenza et les aupasients Le matériel difficile & désinfecter sera
dédicacé au patient grippé ou suspect de I'étréef@siometre)

Dans tous les cas, une désinfection du matéridloome a son utilisation est requise entre
chaque patient avec un désinfectant virucide.

Transport

Le patient grippé ou suspect de I'étre qui doitresedre dans un service médico-technique
porte un masque chirurgical et se désinfecteranlgigs a la solution hydro-alcoolique avant
de sortir de la chambre. Il lui sera recommandintiéer ses déplacements.

Le brancardier porte un masque chirurgical et senticte les mains
Durée des précautions

Les précautions devront étre prises pendant 7jiddp début des symptébmes ou jusqu'a
résolution des symptémes si ceux-ci durent plugjde
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Chez les enfants de moins de 5 ans et les patémésement immunodéprimés, la durée des
précautions sera de 1 semaine apres la résolwitmfvre.

Mesure avec le patient décédé/morgue

Le patient décédé sera conduit a la morgue outrdl pdas en charge suivant les procédures
habituelles. Le personnel de la morgue suivradeesmmandations d’élimination des déchets,
de désinfection de I'environnement en vigueur. lexspnnel respectera les précautions
générales pour prévenir tout contact avec du sardgs liquides biologiques.

Biosécurité au labo + transport des prélévements

Les prélevements seront traités suivant les praoedéden vigueur pour la réalisation du
diagnostic d’'une infection respiratoire aigue. Lergmnnel du laboratoire (encodage et
manipulation des échantillons) respectera les ptéoss générales.
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7. Logistique

7.1 Introduction

L’'organisation logistique des hdpitaux aigus dang sgituation de pandémie entrainant un
afflux de patients hospitalisés doit étre réfléa@mdicipativement selon deux axes :

1. Eviter le blocage du fonctionnement technique deHhbpital, d0 & un absentéisme
important du personnel interne et/ou externe.

2. Assurer une continuité de la logistique dapproviinnement, notamment au
niveau des équipements et produits consommables tigues dans ce type de
situation.

L'approvisionnement en eau, électricité et gaz@sposé garanti par les autorités publiques.
Dans cette perspective, I'institution doit :

- Dresser un état des lieux des ressources internggersonnel des différents secteurs
concernés, équipements@t externes (prestataires de services, fournisseurs)
susceptibles d’étre davantage sollicitées en situae pandémie ;

- Déterminer les produits critiques nécessaires a la prise en charge d’'un afflux de
patients, évaluer les stocks existants et connsgedélais de livraison (différents
fournisseurs) ;

o Adapter ces stockde cas échéant (autonomie de 4 semaines)
o Evaluer les capacités des fournisseurs et prestatas de services externes
assurer leurs livraisons et leurs prestations

7.2 Personnel

L’'absentéisme de personnels internes a I'établisséndurant une pandémie doit étre
anticipé ; un listing du personnel doit étre étgimur chaque secteur, et des modalités de
recrutement interne temporaire doivent étre endieagafin d’assurer la continuité des
services.

Les prestataires de services externes doivent rogaantir la continuité de leurs activités ;
des prestataires de services supplémentaires peétrencontactés anticipativement pour
répondre a d’éventuels besoins qui auront pu étticipés (externalisation totale ou partielle
du traitement du linge, de la fourniture de reg#s.,).

7.3Service achats

La modification de [l'organisation de [linstitutioet du profil des patients admis en

hospitalisation dans un contexte pandémique (estéle sévérité plus stricts, complications
liees & l'infection grippale) est susceptible d&mvdes répercussions sur les besoins en
équipements et fournitures spécifiques nécessai@s type de prise en charge. Les stocks
disponibles doivent étre établis. Les délais deaison en situation de pandémie doivent étre

évalués et si nécessaire des contacts doiverprdravec d’autres fournisseurs.
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Il est recommandé de disposer dans chaque étabBssede soins aigus d’'un stock d’au
moins 4 semaines d’équipements et fournituresqoes susceptibles d’étre utilisés lors d’'une
pandémie.

Le listing repris ci-dessous est inspiré de documda préparation canadiens, il isticatif

et non-exhaustif Il est établi en fonction des secteurs spécigdiactivité (zone de triage,
service des urgences, service des soins intensiitgés d’hospitalisation), et axé surgdese

en charge de patientsdans les zones de triage, les services d’urgeness,unités
d’hospitalisation (équipements de protection, pitsdde désinfection), et dans les unités de
soins intensifs pour desmplications respiratoires

Equipements/produits spécifiques (Services achatxensommable¥

Catégorie Item ZONE | URGENCES UNITES SOINS
DE TRI DE SOINS | INTENSIFS
Hygiéne Savon désinfectant liquide X X X X
Savon neutre liquide X X X X
Solutions hydro-alcooliques X X X X
Essuie-mains papier X X X X
Mouchoirs papier X X X X
Papier protection brancard X X
Equipements | Masques chirurgicaux X X X X
de protection | Masques de protection FFP2 X X X X
individuelle Gants non stériles latex* X X X X
Gants non stériles sans latex* X X X X
Gants stériles sans latex* X X X X
Blouses usage unique* X X X X
Lunettes de protection X X X X
(*taille S, M, L, XL)
Température | Thermomeétres X X X X
Pression Stéthoscopes X X X X
sanguine Tensiometres adultes/pédiatriquels  x X X X
Saturation Saturométres X X X X
Désinfectants | Lingettes désinfectantes X X X X
Nettoyage, désinfection des sols X X X X
Tests Ecouvillons naso-pharyngés X X
diagnostics Hémocultures X X X
Matériel prélévement X X X
(tubes, aiguilles, butterfly)
Nettoyage Sacs poubelles X X X X
déchets Sacs poubelles déchets infectieu X X X X
Soins Matériel d’intubation X X
respiratoires | Humidificateurs/filtres respirateurs X X
Masques @ aérosols X X X
Sonde d’'aspiration circuit fermé X X X
Pompes Pompes a perfusion IV, seringues X X
Matériel Sondes nasogastriques X
divers Sondes urinaires, sacs urine X
Matériel Cathéters (VP, VC, HD, VA) X X X
perfusion Tubulures de perfusion X X X
Déces Sacs corps X X X
Identification | Bracelets rouges et verts X

NB : les besoins en masques chirurgicaux et deegtion respiratoire doivent étre évalués en
tenant compte du stock national disponible, des alitéd de répartition prévues, et des
recommandations scientifiques liées a leur utitisat
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Ce listing doit étre complété en fonction des besapécifiques qui peuvent étre liés a
I'organisation de linstitution, et définis par leervices concernés : buanderie interne ou
externalisée, entretien, etc.

L’évaluation des stocks doit étre continue au caolerta pandémie et se faire en parallele avec
I'évolution de la pandémie, nécessitant I'interaictcontinue du responsable du service achats
avec la cellule de coordination.

La délivrance du matériel dans les unités ne faltjét d’aucune mesure particuliere en

dehors d’un circuit privilégiant la fourniture desités de Basse Densité Virale puis des
unités de Haute Densité Virale.

7.4Pharmacie hospitaliere

Des produits et médicaments critiques nécessaitagpéise en charge de patients pour des
complications liées a linfection grippale doivegtre identifiés au niveau de la pharmacie
hospitaliére.

Les stocks de ces produits doivent étre établi@vatués en fonction d’'une utilisation en
situation normaleversus situation pandémique. La pharmacie devrait dispasene
autonomie d’approvisionnement interne de minimursednaines. Les besoins gquantitatifs
dans une situation de pandémie peuvent étre évallgisle d’outils spécifiques.

L’'approvisionnement doit étre assuré au niveaufdemisseurs — le cas échéant différents
fournisseurs doivent étre contactés au préalabledatablir leurs capacités de production et
leurs délais de livraison. Un approvisionnemens plaportant en médicaments génériques
devrait étre envisagé.

La fourniture en oxygéne médical (bonbonnes etrafedoit étre assurée.

Les gestions de stocks et la distribution de vacetrd’antiviraux sont gérés par la pharmacie
suivant les modalités définies par les autoritdsigues.

Dans une situation de pandémie grippale, les médings suivants sont les plus prescrits
(liste non exhaustive) :

- Antibiotiques

- Solution de perfusion

- Antipyrétiques

- Inotropes
- Sédatifs (USI)

La pharmacie de garde doit étre suffisamment feueni médicaments prioritairement utilisés
afin de faire face a la demande en-dehors des $ieurgables.

La délivranceau comptoir doit étre limitée au maximum et réservée aux snBDV,
nécessitant I'instauration d’une procédure de datize urgente dans les unités HDV.
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L’évaluation des stocks doit étre continue au caderta pandémie et se faire en parallele avec
I'évolution de la pandémie, nécessitant I'interactcontinue du responsable de la pharmacie
avec la cellule de coordination.

La délivrance des médicaments dans les unitésinkofget d’aucune mesure particuliere en
dehors d’un circuit privilégiant la fourniture desités BDV avant les unités HDV.

L’activité des pharmaciens cliniciens doit faireldjet d’une rediscussion en fonction des

besoins humains. S’ils poursuivent leur activitagiis services de soins, ils feront également
I'objet d’'un cohortage.

7.5Blanchisserie

Dans les zones HDV : le support du sac a lingedass la chambre. Le sac est identifié
« infectieux » et est fermé dans la chambre puectiment emporté dans le local désigné. Le
linge fortement souillé est plié de maniére a ce ¢t plus gros des souillures soient a
I'intérieur. Pour le transport du linge hors dedaambre, les précautions générales sont
d’application.

Si I'hopital fonctionne avec une blanchisserie istdielle, il n'y a pas lieu d'adapter la
procédure normalement appliquée pour la lessivasDamesure ou le virus de la grippe ne
survit que quelques heures dans 'environnementy & pas de risque de contamination pour
le personnel de la blanchisserie industriellealidra encourager la blanchisserie industrielle a
définir son propre BCP.

Il faudra cependant prendre en compte le fait gueelsoin en linge pourrait étre majoré. Il
faudra donc établir la capacité de la blanchissedastrielle a fournir suffisamment de linge
en temps voulu, et explorer d’autres pistes si ssaiee.

Si l'institution dispose d’un service de traitementlinge interne, le fonctionnement de celui-
ci doit étre évalué:
- Capacité a augmenter le rythme de la blanchisserie:
0 Besoin en personnel afin d’assurer la continuitéetvice
o0 Majoration du stock de linge
- Recherche de solutions alternatives a la blanaféssgerne:
o Contact avec une blanchisserie industrielle etuatadn de leurs capacités de
livraison
o Exploration éventuelle de la piste linge en paféealuation des codts et des
capacités)
- Simplification éventuelle des procédures d'usagérae:
o Disparition des aléses
o Changement alterné draps dessous/dessus
- Procédures de récolte et de gestion du linge canéam
0 Sacs identifiés venant de la zone HDV (manipulatiamec équipements de
protection), ou sacs hydrosolubles limitant la rpatdtion du linge;
o Equipements de protection lorsque le personneh ddainchisserie manipule le
linge issu de la zone HDV.

La distribution du linge dans les unités ne redupas de mesure de précautions particulieres,
excepté un circuit privilégiant la fourniture deses BDV avant les zones HDV.
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7.6 Hoétellerie

En fonction de I'évolution de la pandémie et deseséités liees a la sectorisation de
I'institution, la décision peut étre prise de fernhes lieux collectifs de restauration afin de
limiter au maximum les lieux favorisant une transsion inter-hospitaliere du virus.

Le personnel de la zone HDV ne participera plus @istribution des repas et devra étre
remplacé par du personnel qui aura été libéré&mataches non essentielles.

Si nécessaire, les menus seront limités. Initialgmeette mesure ne s'appliquera qu'au
personnel, mais pourra étre étendue aux patiestsléchéant

Il peut étre envisagé de déplacer des distributderdoissons et de nourriture dans des
endroits ou sont susceptibles d’attendre des peesomalades et leurs proches (par exemple
dans les services d’'urgence).

Les fournisseurs doivent pouvoir garantir une curnté au niveau de I'approvisionnement
des ressources.

Pour la cuisine diététique, il conviendra de veillda plus grande rationalisation possible des
menus.

L’acheminement des repas vers les différentes singérequiert pas de mesure de précautions

particulieres, excepté un circuit privilégiant laufniture des zones BDV avant les zones
HDV.

7.7 Services techniques, services bio-médicaux - Equipents spécifigues

Une évaluation stricte du matériel disposable 8t réalisée pour I'ensemble de I'hdpital.
Le matériel doit étre réaffecté si nécessaire tkemgones les plus sollicitées au détriment des
zones d’activités qui seront fermées : respirateBiBAP, CiPAP, saturométres, monitoring
hémodynamique, glucometres, tensiomeétres et st&ipes. Le cas échéant, du matériel sera
acheté en accord avec la cellule de coordinatids srvice achats.

Concernant les respirateurs, il est conseillé darmer quelques uns lors du renouvellement
du parc (et donc d’assurer leur entretien) afimdiessposer en réserve en cas de besoin.

Aucune mesure particuliére ne doit étre prise @aervice technique s'il intervient en dehors

des chambres de patients de la zone HDV. S'il estn& a intervenir dans une de ces
chambres, il portera comme le personnel soignaréd@ipements de protection requis.

- Evaluation de la capacité des lits un état des lieux des capacités de prise emehar
en termes de lits équipés (respirateurs, monitsfing, ...), non eéquipes, et
mobilisables doit étre effectué en concertationcdaeecellule de gestion des lits. Un
dispatching central du nombre de lits total, nondedits de soins intensifs et nombre
de lits de soins pédiatriques intensifs a I'échelational doit étre établi afin que le
transfert des patients puisse étre organisé decmeaefficace.

40



Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 41 sur 57

- Respirateurs : une liste des appareils disponibles au nivealirsitution doit étre
dressée (adultes, pédiatriques, mixtes), précisanservices ou sont ils sont utilisés
(soins intensifs, urgences, quartier opératoirgithb de jour chirurgical, ...). La
conservation et I'entretien d’anciens respiratedgsraient étre envisagés pour une
durée déterminée.

- Saturometres et Moniteurs hémodynamiques: une liste des saturometres et
moniteurs hémodynamiques doit étre établie.

7.8 Service d’entretien

En cas de pénurie de personnel la priorité serardée a I'entretien ménager des secteurs ou
des soins sont donnés aux patients (USI, hospitalis urgences) au détriment des zones
administratives ou de circulation (bureaux, coslpir

Le personnel d’entretien sera si possible secterisé les zones HDV et BDV.
Dans la zone HDV, il portera les équipements deeptimn requis lorsqu’il rentre dans les
chambres.

Les procédures de nettoyage sont reprises dahsytdtie mesures d’hygiene.

Si I'établissement travaille avec une firme exteitheonvient d'encourager celle-ci a établir
son propre BCP.

7.9 Laboratoire

En fonction de la disponibilité du personnel etaleharge supplémentaire de travail résultant

de la pandémie, I'offre de tests par le laboratdireque pourra étre adaptée conformément &

une liste des priorités, a l'instar de ce qui sgigue dans le cadre du service de garde ou de
week-end. Les services cliniques devront étre prnévele la réduction des services offerts par

le laboratoire.

Au début de la pandémie, le dépistage du virusiémita pandémique sera effectué au seul
laboratoire de référence. Ensuite, les laborat@ipgsialisés pourront également réaliser ces
tests en se servant de la reverse transcriptase(RCTHRCR). Lorsque la prévalence de la
maladie augmente, le diagnostic clinique a une walprédictive élevée. Les tests
commerciaux pour la grippe saisonniere ne sonapssz sensibles.

Les échantillons respiratoires seront traités demkaboratoire ayant un niveau de biosécurité
L2. Les échantillons respiratoires présentant sque d'aérosolisation seront manipulés selon
les recommandations en vigueur.

Les prises de sang seront préférentiellement effest par le personnel des unités de soins
pour les patients hospitalisés, de maniére a rémpk séparation entre les zones BDV et
HDV. Il n’y aura plus de préléevements par des égslipolantes. Les prélevements sanguins
issus de la zone HDV arrivent au laboratoire viecikeuit classique, en étant clairement
identifiés comme étant potentiellement infectés.

41



Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 42 sur 57

Des les premiers signes d'une pandémie d'infludiezatock de matériel de prélevement
d'échantillons respiratoires devra étre vérifieletcas échéant, complété dans les meilleurs
délais.

Pour la plupart des patients on préférera I'oxyimétt'analyse des gaz sanguins.

Les centres de prélévement devront maintenir utigitdcpour les patients extra-muros et
assurer les mesures de prévention et de protediiopersonnel et des patierdsl hoc
(screening patient infecté, mise a disposition dasques, solutions hydro-alcooliques,
mouchoirs en papier, désinfection du matériel stalefaces, ...).

7.10lmagerie médicale

Les examens spécialisés pouvant faire I'objet d’déprogrammation seront postposés. La
liste des appareils de radiologie mobiles dispasitdera dressée. Certains appareils (et dans
la mesure du possible également des appareilsodjgaghhie et d'ECG) seront attribués de
facon permanente a la zone HDV, ou feront I'objenel décontamination approfondie apres
avoir été utilisés chez un patient grippé.

Le service de radiologie devrait en fonction dessgulités étre sectorisé (locaux et
personnel), au moins pour les radiographies deaxh@i cela n'était pas possible, il faudrait
regrouper dans le temps les examens a pratiquelesupatients grippés, ou garantir les
mesures de protection des patients et du persehdel désinfection du matériel.

7.11Service de stérilisation centrale

Dans cette section également, la continuité dewitést doit étre maintenue. Avec la
déprogrammation des interventions chirurgicalesdes procédures invasives, a visée
diagnostique, la capacité de travail pourrait ptéservée.

7.12Transport et distributions internes

Le personnel du transport interne des marchand@epartie de la zone BDV. Lorsqu'il
amene du matériel dans la zone HDV, il n'a aucumaxt avec les patients. Pour autant que
les précautions générales soient respectées, eeléypransport présente peu de risques.

Les déchets seront rassemblés dans la zone HDM parsonnel de la zone HDV et évacués

par le personnel du transport interne de I'hépitddygiene des mains devra étre appliquée
correctement afin d'éviter une contamination cenisé
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8. Politique en matiere de personnel

L'accent est mis sur l'organisation du départenefitmier et du département médical.
Aucune autre catégorie de personnel (kinésithétapgelergothérapeutes, psychologues,
techniciens de laboratoire, personnel administraéifsonnel technique, personnel d'entretien,
etc.) ne pourra toutefois étre négligée.

Chaque hopital devra définir sa propre politiquerettiere de personnel.

Lors de la sectorisation de I'hépital en une zoméalte densité virale (HDV) et une zone de
basse intensité virale (BDV), le personnel seraan@pmgn 2 groupes BDV et HDV. Les
contacts physiques entre les deux groupes doivengégités. Cette affectation devra déja étre
faite avant le début de la pandémie. Le personeeladzone de tri est considéré comme
appartenant & la zone HDV.

Le personnel affecté a la zone HDV ne peut simaéltznt travailler en zone BDV. Quand le
nombre de zones HDV régresse, le personnel rémtpgrgressivement les zones BDV
jusqu’a normalisation de I'activité.

Tous les collaborateurs pourront recourir & unstsge psychosociale.

La politique en matiere de personnel pendant undéraie de grippe est basée sur :

- Une réduction des effectifs disponibles pour calesenaladie ou d'absence pour
soins a un proche malade. Cette forme d'absentdisorea atteindre plus de 30 %
a certains moments.

- La nécessité de prévoir des effectifs optimaux dissservices cruciaux pendant
la pandémie, principalement aux urgences, dansdesons de cohortage et aux
soins intensifs. Les secteurs ou des soins nepamprodigués devront eux aussi
prévoir une permanence (une permanence du sema®itue, du service de
technologie d’information et de communication, d®giipes de nettoyage sera
également essentielle pendant la pandémie). PestfEsadmissions en chirurgie
élective ou les admissions médicales ou thérapegigon urgentes permettra de
disposer de services et de personnels supplénentads conditions et modalités
d'application seront abordées dans le chapitreoad h

Il est essentiel de disposer a I'avance de l'inédiom et des procédures suivantes :

- Listes actualisées de I'ensemble des membres darpesl par section/service avec
mention de leurs coordonnées et compétences;

- Listes des absences actuelles et prévues parrgsetiaice;

- Besoins minimaux en personnel par section/serciaspte tenu des compétences
spécifiques requises. Les besoins en personnellgsdonctions-clés spécifiques
doivent eux aussi étre définis;

- Procédure en cas de maladie du personnel; les s@ogéaux seront autorisés de
facon limitée, aprés concertation avec le serviceerné;

- Procédure en vue d'une redistribution du persopeeldant une pandémie de
grippe. Ce point sera particulierement importardgjsipas exclusivement pour les
services dont les exigences techniques sont élegéasme les soins intensifs et
les urgences. Ces protocoles devront également tamhpte des transferts
résultant du cohortage des patients, comme indigné le chapitre ad hoc. Dans
ce contexte, il faudra tenir compte de situatiométant les possibilités de transfert
du personnel. Il est conseillé d'organiser une edation, entre autres, avec le
service de la médecine du travail (grossesse, lpgfles sous-jacentes chez le
travailleur, etc.).

43



Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 44 sur 57

- Dans le cadre du maintien de la permanence etrdasférts de personnel, les
responsables du service technique, de l'unité aerdie stérilisation, du nettoyage,
de la pharmacie, du laboratoire, de la morgueadsuisine, de I'administration et
du département de soins communiqueront chaguegaws besoins spécifiques a
la cellule de coordination. La cellule de coordioatdécidera en fonction des
besoins en personnel, quels services devront gdieir niveau d'activité ou, le
cas échéant, fermer temporairement, afin de maintam certain nombre de
fonctions-clés en déplagant du personnel.

Du personnel non spécialisé ou moins formé pourrasisurer des taches de
soutien dans certains services..

La mobilisation du personnel au-dela des heuresnales de prestation n'est
possible que compte tenu d'une charge de trawaicté et dans le respect de la
|égislation.

Les réquisitions éventuellement nécessaires ne rquurse faire que par

l'intermédiaire du gouverneur de province.

Une permanence devra étre assurée dans les dépatsetsls que le service
technique, la cuisine (en ce compris la cuisinerégme et la biberonnerie),

économat général, la pharmacie, le laboratoirmatierie médicale, l'unité de
stérilisation, le département de nettoyage, la ré@cul'informatique, etc.Une

permanence devra étre prévue pour les ergothéepekinésithérapeutes,
psychologues, infirmiers, aide- soignants, diéigtis et logopedes.

- Une procédure permettant de mobiliser du persouiagls des circonstances
exceptionnelles,

- Il faudra désigner des responsables ainsi que Buppléants, afin d'organiser la
politigue en matiere de personnel au sein et dagreunités et de (ré)organiser
l'unité compte tenu des transferts de personnelpratique, cette responsabilité
incombera en général aux infirmiers en chef, awf<hle service des unités de
soins, aux chefs des services médicaux.

Les membres du personnel seront protégés de mapg@imale : ils recevront des
informations correctes et une formation suffisantacernant le plan pandémie (en ce
compris la politique du personnel et les changesepérationnels lors de I'entrée en vigueur
du plan (cohortage, réorganisation des services, é&s mesures de précaution générales et
gouttelettes, les mesures a prendre lors de cgrgactaux, I'hygiéne de la toux, les mesures
de protection a appliquer dans le cadre des a&diyitésentant un risque d'aérosolisation des
secrétions respiratoires et les équipements deegifoh individuelle (EPI) (utilisation
d'équipements de protection individuelle telles quasques bucco-nasaux, lunettes de
securité, etc.)). L'hdpital mettra des EPI a digmset veillera & leur utilisation correcte. Les
travailleurs de la santé appartiennent aux grogpéseront vaccinés en priorité des que le
vaccin pandémique sera disponible. Par aillewjitt de la vaccination contre la grippe
saisonniere reste d'actualité et les collaborateagsinés seront enregistrés.

D’ autres mesures supplémentaires pour éviterdpggation peuvent étre prises:
- reporter les réunions non urgentes, les rencestreiales, les formations, etc.;
- fermer la cafétéria du personnel;
- organiser les concertations autant que poss#driégephone ou courriel,
- maintenir dans une section de cohortage le peegdajui y travaille et le matériel
utilisé jusqu'a la fin de la pandémie;
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- demander, via intranet, une attention particali@rla désinfection des mains et des
surfaces "high touch" telles que téléphones pagtabpoignées de porte, écrans
tactiles, claviers d'ordinateurs, etc.

Il y aura un protocole pour les collaborateurs d@veloppent les symptdmes de la grippe
pandémique pendant le travail. Le personnel matagiera chez lui jusqu'a ce qu'il ne soit

plus contagieux. Il y aura un protocole de repdisdravail. Les membres du personnel seront
formés a identifier les symptdémes de la grippe pamdue sur eux-mémes. Le travailleur

malade préviendra I'hépital par téléphone, commer poute autre maladie. ll/elle restera

chez luilelle et sera traité comme les autres piaticLa grippe pandémique parmi les

membres du personnel fera I'objet d'un monitoring.

Le personnel sera mobilisé de maniére optimales tiamespect du cadre Iégal, compte tenu
d'une charge de travail réaliste, entre autres:
- en reportant les congés annuels prévus,
- en reportant les jours de repos compensatoires etdupération des heures
supplémentaires, sans pour autant mettre le pezkeons pression,
- en reportant la réduction du temps de travail (RI Tpe date ultérieure,
- en passant du travail & temps partiel au travi@ihgps plein,
- en suspendant les systemes temporaires de rédudtionégime de travail
(interruption de carriere, réduction des prestat@mi-temps, congé parental),
- en utlisant, dans les unités de soins, des caltdbors qui travaillent
normalement dans un service comme les consultagiolfsdministration,
- en employant temporairement des infirmiers ou daeignants qui effectuent
actuellement un travail non infirmier ou non soigha
- en demandant aux médecins attachés a I'hnépitahedeas travailler dans leur
cabinet privé,
- en reportant les interventions planifiées, ce guirgettra d'employer une partie des
collaborateurs a un autre endroit ou d'une augenfa
- en reportant les activités non liées a l'influenza.

Un responsable sera désigné au sein de I'hépital gssurer la coordination de ces mesures.
L'affectation du personnel dans un service se haser les compétences de celui-ci. Si
nécessaire, des formations supplémentaires sesangds.

Si nécessaire du personnel supplémentaire sexaéecr

- recrutement accéléré des infirmiers qui sont aatdia un emploi,

- des travailleurs temporaires par l'intermédiairddeaux d'intérim,

- mobilisation de collaborateurs récemment pensiopassédant des compétences
connues,

- les étudiants qui suivent une formation dans [ese des soins de santé (art
infirmier, médecine, etc.) pourront étre recrutpeea concertation avec les écoles
supérieures ou les universités,

- des volontaires.

Ces personnes seront formées et habilitées a aticampaines activités. Elles recevront un
badge pour les identifier au sein de I'hopital.tilisation de tels membres du personnel se
basera sur les compétences des intéressés.

45



Plan pandémie Influenza Business Continuity Planning Hopitaux aigus Partie
Version 2 3 décembre 2009 Page 46 sur 57

9. Communication

9.1. Communication au niveau du Commissariat Internmistériel
Influenza

Il est capital d'envoyer un message unique a lallptipn pour éviter toute confusion. Cela

suppose que la communication soit coordonnée heléa fédéral. C'est le Commissariat

Interministériel Influenza (CIl) qui se chargera cktte coordination et communiquera tant
vers le grand public que vers les groupes ciblefepsionnels. Le Cll se chargera également
de I'échange d'informations a I'échelon internation

Le Cll s'adressera au grand public par le biais:
- du site webWww.influenza.be)
- d'un call-center avec numéro d'appel gratuit (089777),
- de la presse (diffusion de communiqués de presse),
- des canaux de communication propres a des grotipgs & déterminés.

La communication du CIlI & l'intention des groupésles professionnels pourra inclure les
éléments suivants:

- les avis du Comité scientifique influenza,

- des circulaires d'information,

- des réunions d'information,

- des articles publiés dans des revues spécialisées.

Les informations suivantes seront rassembléesessitd web du CllI (www.influenza.be) et
tenues a jour en permanence, en fonction de l'deolde et/ou de l'imminence de la
pandémie:

- des informations a l'intention des prestatairesalas, comme la "Procédure en
cas de suspicion d’'un cas humain infecté par lesvinfluenza", e-learning,
publications scientifiques, lettres aux médecins,

- des publications telles que des dépliants, broshetraffiches destinés I'ensemble
de la population, aux voyageurs, aux patients,

- des avis, tels que des conseils pour les voyagadutévolution de la pandémie a
I'échelon international,

- une FAQ (liste de questions fréquemment posées),

- un apercu des communiqués de presse,

- des liens vers des articles scientifiques,

- des liens intéressants (sites web de I'OMS, deDEEtc.).

Conformément au "Plan belge d’'urgence pour une éraie de grippe”, I'autorité déploiera
pendant la phase de crise une campagne médiat&jgeadde ampleur, qui comprendra les
éléments suivants : diffusion d'informations pabiais des quotidiens, de la radio et de la
télévision; diffusion de dépliants a tous les résid belges; extension du call-center;
diffusion d'affiches et de brochures dans les goilg contact locaux de soins de santé par

I'intermédiaire des gouverneurs et des autoritésnmanales.
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9.2 Communication au niveau de I’hopital

Un plan de communication de base sera élaborélpsindpitaux afin de garantir I'uniformité
de l'information. Chaque hopital pourra évidemnmeorhpléter celui-ci en y ajoutant d'autres
moyens de communication.

Chaque hopital déterminera quels collaborateurdfsss communiqueront:
- Qui entretiendra les contacts avec le Cll/I'aué@rit
- Qui transmet les informations a diffuser? Qui déiee les informations qui
seront diffusées au sein de I'hépital?
- Qui sera l'interlocuteur de la presse?

Des plans de communication clairs devront étrendedi I'intention des groupes suivants:
- membres du personnel occupant une position-clé,
- personnel du tri et des zones de cohortage,
- autres membres du personnel,
- citoyens (patients et visiteurs),
- autorités communales/provinciales/régionales/fédgra

L'information sera diffusée de fagon prioritairers¥des membres du personnel occupant une
position-clé, ensuite vers le personnel des sextientri et de cohortage et, enfin, vers le reste
du personnel, qui ne participe que de facon inthrec la prise en charge des patients
influenza.

Chaque communication au niveau de I'hépital, qu'sbit interne ou externe, devra tenir
compte des informations diffusées par l'autoritieell, et ce afin d'éviter toute discordance
et toute confusion.

Dans le processus dinformation, on peut distingpkrsieurs phases, en fonction de
I'évolution de la pandémie.

a. Phase prépandémique ou interpandémique

Cette phase n'est pas liée a une menace pandécoigcrete.

Au cours de cette phase, il s'agit d'informer lespenel, les patients et les visiteurs sur la
grippe saisonniere (y compris la vaccination, libyig des mains, les régles d’hygiéne de la
toux), sur les autres virus variants potentielleitamgereux de la grippe (comme linfluenza

aviaire) et la possibilité de pandémie de grippes membres du personnel qui occupent une
position-clé devront étre informés du plan pandémispécifique de I'hopital.

Cette communication sera relativement limitée daemps, mais sera répétée et actualisée a
intervalles réguliers.

Les canaux d'information qui pourront étre utiliséss ce cadre sont:
- lintranet pour les collaborateurs de I'hnépital,
- le journal de I'h6pital, qui est diffusé parmi dlaborateurs,
- le site web de I'hépital (pour les collaborateles,patients, les visiteurs),
- les dépliants d'information consacrés, par exemlda grippe saisonniere et
diffusés par l'autorité/le CII,
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- le courrier électronique, afin d'envoyer des messagx membres du personnel
occupant un poste-clé.

b. Phase d'amorce d'une pandémie

Au cours de cette phase, un virus (potentiellempatidémique circule en Belgique et/ou a
I'étranger, mais il N’y a pas encore de réelle Banie.

L’attention que les medias portent a cet événerserd importante et il est possible que la
population panique.

Il faut distinguer différents scénarios possibles.

b.1 Absence de cas confirmé en Belgique

Dés que les premiers articles paraitront dans tdias, la demande d’information de la part
de la population, mais aussi de la part de notmprer personnel, sera importante. Les
informations nécessaires pour les médecins et ldesa travailleurs de la santé seront
diffusées par le CII, directement (par courrier gar mail) et sur le site web
(www.influenza.bg Des informations de ce type seront diffuséesein des hdpitaux, par
exemple par mail. Sur l'intranet, on ajoutera wmlvers le site welwfyvw.influenza.bg ou

les informations sont mises & jour régulieremerdm@e I'évolution future est difficile &
prédire, les services susceptibles d’étre confeolee premiers a des patients potentiellement
affectés par la grippe (urgences, mais aussi medadiectieuses, pneumologie et pédiatrie)
seront contactés en premier lieu. Ces services isoites a prendre connaissance des
directives et procédures en la matiere et a eféedis préparatifs nécessaires.

b.2 Cas confirmés en Belgigue, mais pas au seineng@ntiétablissement

Les mesures mentionnées ci-dessus restent d’appficéet mises en ceuvre de maniére
accélérée si elles ne I'ont pas encore été), etndssires complémentaires s’y ajoutent.

Les procédures établies concernant un cas suspedisvies correctement.

Les nouvelles informations fournies par les audgrfie Cll sont diffusées dans I'hépital. Les
informations sur l'intranet font I'objet d’une aetisation si nécessaire quotidienne.

b.3 Premier cas confirmé au sein méme de |'étadiimnt

Les mesures mentionnées ci-dessus restent d’appticéet mises en ceuvre de maniéere
accélérée si elles ne I'ont pas encore été), etndssires complémentaires s’y ajoutent.

Les procédures spécifigues concernant la prise hemge d'un cas suspect sont suivies
correctement.

Tous les services qui sont repris dans le plamidget et de cohortage sont priés d’examiner
les directives et les procédures en la matiéreeffedtuer les préparatifs nécessaires.

Si nécessaire (cf. communiqué de presse diffusdep@il), un communiqué de presse est
établi et diffusé par le(s) responsable(s) de lmrmanication. L'information destinée au
personnel a la priorité sur I'information destirgéka population.

c. Pandémie

Dés l'instant ou une pandémie de grippe réellecesfirmée et des que la transmission
communautaire du virus est confirmée en Belgiqueagp d’atténuation), I'hépital de

Y

référence (CHU Saint-Pierre a Bruxelles) ne pouvaos prendre en charge le flux de
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patients, chaque hopital aigu en Belgique seraronté & un nombre (sans cesse) croissant de
patients atteints par la grippe. Les pouvoirs msbiommuniqueront que l'autorité belge et
les hépitaux disposent des plans nécessaires pmierdr au maximum limpact de la
pandémie. Les autorités informeront la populatiertaltes les mesures qui seront prises. La
population sera invitée a rester a domicile damadaure du possible et, en cas de maladie, a
contacter les structures mises en place au sdmptemiére ligne de soins. On insistera sur le
fait que I'admission a hépital en raison d’'une gepse fera de préférence aprés un contact
avec le médecin généraliste.

Il sera déconseillé de rendre visite aux patiedtsis a I'hOpital. Les mesures a prendre au
sein de I'hopital seront affichées a des endrditatégiques (urgences, entrée principale,
sections de cohortage). Afin de garantir une inftfam la plus uniforme possible, il sera
préférable de recourir aux moyens mis a disposjtenrie CllI (ex. affiches).
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10. Formation

Il convient de disposer de programmes de formattairement élaborés. Toutes les
catégories de personnel doivent étre incluses.otmdtion devra étre régulierement mise a
jour. Un exercice interne doit étre planifié.

Une bonne formation et une communication ouvertd ses éléments indispensables a ce
gue tous les collaborateurs d’'une part comprensantquoi porte le BCP, et d’autre part
connaissent les modalités d’'une prise en charge risque des patients atteints par la grippe
pandémique. On leur apprend ainsi a prendre leasponsabilitts en cas d’efforts
supplémentaires requis durant une pandémie deegrigp limitant au maximum le risque
pour eux-mémes et pour les patients.

Trois principes de base essentiels de formatiovediviétre retenus:

- La formation se déroule selon un systeme de casfa@dén the trainer”): un
groupe restreint (ex. infectiologues, médecingfimirs hygiénistes hospitaliers,
médecins du travail et quelques autres médecinseco@s) donne une formation a
un groupe plus large, proche des groupes ciblasifii= tout le personnel). Ceux-
ci sont formés en petits groupes et de manieresaitte. Pour le personnel non
concerné par les soins aux patients, on parlendodner plutot que de former.

- La formation se déroule en phases, adaptées antépae qui s'installe : p. ex.
d’abord les urgences, les soins intensifs et lanfe section de cohortage. La
formation s’étendra ensuite progressivement aleopérsonnel.

- Des cursus de formation de base seront mis au,padlaptés en fonction du
groupe cible, p. ex. médecins versus personnetmidr versus personnel de
nettoyage. La formation est adaptée aux groupdescdn concertation avec les
formateurs intermédiaires, lesquels sont prochegdmupes cibles finaux.

La formation se rapporte aux 2 themes suivants :

- La pandémie de grippe et le BCP pandémie gripgakeséntation PowerPoint) :
formation axée sur les caractéristiques d’'une parel§rippale et présentation de
tous les aspects du BCP. Cette présentation Pomert étre utilisée en dehors
du contexte de la pandémie pour I'élaboration d'ywditique au niveau de
I'hépital et la communication interne avec les @&iconcernées, ainsi que dans le
cadre d’'une pandémie concréte pour former/infolm@ersonnel au sens large.

- La grippe pandémique, diagnostic et mesures deaptién (présentation
PowerPoint) : formation spécifique plus concisecaa de (menace de) pandémie
de grippe réelle, avec une attention particuliererpges mesures de précaution, a
I'attention de tous les collaborateurs (contenugakafois adapté au public cible).
Cette présentation PowerPoint sera adaptée auxctéastiques du variant
d’'influenza A. Le contenu doit étre conforme auxnadées disponibles sur
www.influenza.be.
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Les recommandations reprises dans ce documentergfltétat des connaissances dans le
contexte actuel, et sont susceptibles d'étre detted en fonction de nouvedgux

développements et de I'évolution de la situatioes @@commandations ont été élaborées de
maniere critique, et devraient étre implémentées &responsabilité des acteurs concerneés.

Ce texte est validé par la Direction Générale Qrgdion des établissements de soins (DG1)
du Service public fédéral Santé publique, Sécdetéa Chaine alimentaire et Environnement

et par le Commissariat Interministériel Influenza.
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