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ABREVIATIONS 

AJIPA Association jurassienne des institutions pour personnes âgées 

AMCS Association des médecins cantonaux de Suisse 

CDS Conférence des directrices et directeurs cantonaux de la santé 

CFV Commission fédérale pour les vaccinations 

CNI Centre national de référence de l’Influenza 
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EMCC Etat-major cantonal de conduite 
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FMH Fédération des médecins suisses 

FAS Fondation pour l'aide et les soins à domicile 

GRSP Groupement romand des services de santé publique 

GTI Groupe de travail Influenza 

HES-SO Haute Ecole spécialisée de Suisse occidentale 

H-JU Hôpital du Jura 

H-JB Hôpital du Jura bernois 

ILS Institution de long séjour 

ISS Information et intervention dans le système sanitaire 

MC Médecin cantonal 

PCi Protection civile 

PIJ Pharmacie interjurassienne  

PME Petites et moyennes entreprises 
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ORCA Organisation en cas de catastrophe - Jura 
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SDI Service de l’informatique 
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AVANT-PROPOS 

Le Plan RCJU 2010 est une version complétée et actualisée des différents plans élaborés jusqu’ici. Il 
constitue un texte de référence pour tous les partenaires appelés à jouer un rôle au sein du dispositif 
cantonal de crise. 

La RCJU travaille depuis 2006 à la planification sanitaire en cas de pandémie. Le Plan JU 2010 fait suite 
au rapport d'activité du Groupe de coordination du médecin cantonal qui a opéré durant la pandémie de 
grippe à virus A(H1N1) 2009.  
 

Le Plan fédéral de pandémie Influenza 2009 ( http://www.bag.admin.ch ) tient lieu de 
référence au Plan RCJU 2010 . Les détails n’en sont repris que pour la bonne compréhension du 
Plan cantonal. 
 
Le présent document tire parti des travaux préliminaires et de l’expérience acquise dans la gestion 
de la vague pandémique A(H1N1) 2009. Partant de l’hypothèse du pire - la grippe de 1918 et la 
grippe aviaire H5N1 -, il a fallu adapter le concept théorique à une réalité différente et gérer 
l’épidémie au quotidien entre avril et décembre 2009. 

� Le présent document est limité au dispositif sanitaire. L'EMCC est compétent pour des aspects 
spécifiques comme la conduite de crise, la communication, la logistique, le budget, etc. La 
continuité des services de l’Etat en cas de pandémie et les aspects vétérinaires ne sont pas pris 
en compte. 

� LIMITES du Plan . S’agissant des administrations en général, des entreprises ou des institutions 
sociales et éducatives, le SECO, avec la collaboration de l’OFSP, a publié à un Manuel de 
préparation (Plan de pandémie – Manuel pour la préparation des entreprises). 
 

Le Plan RCJU 2010 règle principalement la montée en puissance du dispositif sanitaire et les 
interactions entre les secteurs de la santé dans le canton.  
 
Comme le Plan fédéral, le Plan RCJU 2010 est évolutif, susceptible d'être révisé en fonction de la 
situation épidémiologique, des connaissances et des solutions nouvelles ou des modifications 
structurelles. L’expérience a montré les limites de la planification théorique et la nécessité de rester 
en contact étroit avec la situation sur le terrain et avec ses acteurs.  

� Il sert de référence aux plans de continuité des entreprises et des administrations.  
� Il est aussi le précurseur d’un plan adapté à d’autres menaces biologiques ou non, d’origines 

naturelle (catastrophes, accidents de laboratoire) ou criminelle (terrorisme).  

Remerciements et information utiles  

Le SSA saisit l'occasion pour remercier les nombreux partenaires publics et privés pour leur 
participation aux travaux des groupes thématiques du Plan cantonal. Sont également remerciés les 
services de santé publique des cantons de Neuchâtel, Vaud, Tessin et Valais qui ont partagé avec 
la RCJU les instruments développés. A la faveur d’un accord de collaboration, des partenaires 
neuchâtelois ont apporté leur contribution dans l'optique de réaliser en synergie les deux plans 
cantonaux.  

 
Rédaction et révision : Dr P.-A. Raeber (SSA 1er auteur), Dr Jean-Luc Baierlé (SSA), Patricia 
Berdat (SIC), Dr Michel Brünisholz (H-JU), Etienne Cattin (AJIPA), Nicolas Froté (FAS), Dr Jean-
Louis Haab (SMCJU), Marielle Jeambrun (SSA), Jean-Paul Moll (H-JU), Nicole Rentrop-Wagner 
(SSA), Damien Scheder (POC-PPS) et Dr Sid Ali Zoubir (H-JU). 
 
Information : Médecin cantonal, Service de la santé publique, Faubourg des Capucins 20, 2800 
Delémont 



8 

 

APERÇU GENERAL 

La pandémie d’influenza A(H1N1) 2009 constitue un événement sans précédent dans la mise en 
œuvre des stratégies de lutte de l’OMS et de l’Office Fédéral de la Santé Publique (OFSP). Ces 
derniers ont assuré le leadership en matière de surveillance épidémiologique et de 
recommandations propres à servir de cadre aux cantons pour assurer la prise en charge sanitaire. 
C’est la première fois qu’un tel degré de coopération a été nécessaire. Les thématiques suivantes 
sont traitées :  

• La situation générale  traite de la problématique grippale, des modèles épidémiologiques, des 
stratégies et des bases légales; 

• La conduite en situation de crise  est assurée par l’état-major cantonal de conduite (EMCC) 
sous la tutelle du Gouvernement. Le service de la santé publique (SSA) y est largement 
représenté, disposant lui-même d'un Groupe de coordination des activités sanitaires dirigé par le 
médecin cantonal (MC); 

• La surveillance épidémiologique  repose sur le système de déclaration de l’OFSP. Le MC fait 
appliquer l’ordonnance sur la déclaration des observations médicales et microbiologiques qui lui 
permettent d’avoir une vue d’ensemble sur l’évolution locale (hôpitaux par exemple) ou 
régionale de la situation; 

•  La prévention individuelle et collective  fait l’objet de recommandations fédérales (hygiène, 
comportements, masques, etc.). Les mesures contraignantes telles que l’isolement, la mise en 
quarantaine, la restriction de rassemblement, la fermeture d’écoles et de lieux publics procèdent 
de la loi sur les épidémies. Elles requièrent une collaboration rapprochée entre l’organe de 
conduite et le Gouvernement (décisions, arrêtés); 

• La prise en charge ambulatoire  monte en puissance progressivement : les cas isolés sont 
d’abord orientés vers la consultation hospitalière de H-JU. Les praticiens installés, la Ligue 
pulmonaire et les soins à domicile interviennent lorsque le nombre de cas augmente et lorsque 
le système de soins habituel est débordé. Des centres ambulatoires (pandicentres) installés 
dans des centres prédéfinis offrent soins et médicaments; 

• La prise en charge hospitalière  est assurée par H-JU sur le site de Delémont premièrement 
qui définit un secteur «grippe» séparé des autres services. H-JU doit renoncer pour ce faire à 
une partie de son activité élective; 

• Dans la mesure du possible, les patients sont soignés à domicile  où ils séjournent afin de 
décharger le secteur hospitalier. Les services de soins à domicile élargissent leurs prestations 
aux soins respiratoires aigus; 

• Les établissements médico-sociaux  (EMS) jouent aussi un grand rôle de par leur nombre, 
le caractère fragile des personnes qu’elles accueillent et les soins aigus qu’elles doivent être 
en mesure de prodiguer afin de décharger le secteur hospitalier;  

• La vaccination  contre la grippe pandémique est effectuée par les médecins praticiens, les 
institutions de soins ou les soins à domicile. Des centres de vaccination montés dans des 
bâtiments publics dédiés à cet effet et facilement accessibles permettent de vacciner 
rapidement une partie de la population;  

• Les produits thérapeutiques  sont acquis de manière centralisée soit par la Confédération, 
soit par le canton et ses institutions. Leur distribution fait appel à la PIJ, à des grossistes, à la 
Pharmacie de l’armée et aux pharmacies privées; 

• Le personnel  sanitaire  est recruté parmi des volontaires, les retraités et du personnel 
provenant de secteurs moins touchés. Il peut être réquisitionné par arrêté du Gouvernement. 
Son instruction est organisée par le SSA. 

Diverses questions touchant aux ressources humaines, à la logistique, au budget, à la législation, à 
la communication et à l’éthique devant le rationnement des soins traversent les phases de 
pandémie et concluent le Plan cantonal. 
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1 INTRODUCTION 

1.1 SITUATION INTERNATIONALE 

1.1.1 Phases de pandémie selon l’OMS 
L’OMS déclare l’entrée et la fin des phases de pandémie. Elle a révisé en 2009 les 6 phases afin 
qu’elles correspondent mieux aux orientations stratégiques requises.  

� Une fois déclarée, une phase s’applique à tous les pays, indépendamment de la présence ou 
non de cas; 

� Le temps entre les phases peut varier de quelques jours à plusieurs mois. 

 
1.1.1.1 Description des phases de pandémie1 

 

1.1.2 Grippe humaine à virus aviaire A(H5N1)   
Depuis 2003, plusieurs centaines de cas humains de grippe à virus A(H5N1) ont été confirmés par 
les laboratoires de l’OMS, avec une mortalité supérieure à 60% due à des infections pulmonaires 
sévères accompagnées de décompensations multiples (multiple organ failure). Une quinzaine de 
pays ont été ou sont affectés, la plupart en Extrême-Orient. On est à l’égard du virus A(H5N1) 
encore en phase 3 en 2010. 

Les enfants et les jeunes adultes sont majoritairement touchés. Dès 2006, quelques transmissions 
interhumaines ont été observées en Indonésie, sans que soit déclaré le passage en phase 4. On 
craint alors surtout une mutation qui faciliterait la transmission interhumaine à large échelle. 

Le scénario sur lequel se basent l’OMS et l’OFSP est celui de la grippe de 1918, l’une des plus 
sévères de l’histoire de l’humanité, similaire à bien des égards à la grippe à virus A(H5N1), 
exception faite de la propagation. 

1.1.3 Grippe pandémique à virus A(H1N1) 2009 
Le 11 juin 2009, l’OMS a déclaré l’état de pandémie (phase 6), quelques semaines après 
l’identification d’un nouveau virus appelé Swine Influenza A (H1N1) sévissant au Mexique et 
responsable en mars 2009 de 854 cas dont 59 décès. Sa propagation aux USA, en Espagne, en 

                                                           
1 Tiré de Préparation et action en cas de grippe pandémique – document d’orientation de l’OMS 2009. 
http://www.who.int/csr/disease/influenza/pipguidance09FR.pdf 
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Grande-Bretagne et au Canada était telle qu’on a craint une vague mondiale durant les mois d’été. 
Cette dernière a surtout frappé des pays de l’hémisphère Sud, provoquant trois à cinq fois plus de cas 
que la grippe saisonnière. Contrairement à la grippe aviaire, le virus A(H1N1) 2009 n’affecte pas les 
animaux. 

1.1.4 Conséquences pour la Suisse  
Aucun cas humain de grippe aviaire A(H5N1) n’est connu en Suisse. La surveillance en santé 
vétérinaire est entrée dans la routine. Les dispositifs de phase 3 sont en place. Le seuil épidémique 
de la grippe A(H1N1) 2009 a été dépassé fin octobre 2009 (semaine 43) et le pic de la vague a été 
atteint début décembre (semaine 49). Le nombre de cas est estimé à 1-1,5 million, surtout des 
enfants, avec peu d’hospitalisations (entre 500 et 600 cas) et peu de complications et de décès (18 
cas). Le virus A(H1N1) a remplacé les virus saisonniers et le fardeau de la grippe saisonnière en 
2009-2010 est au total moins lourd qu’il ne l’a jamais été.    

� La différence entre la grippe aviaire à virus A(H5N1) et la grippe A(H1N1) 2009, réside dans le 
fait que la dernière se propage facilement, mais que sa sévérité est nettement inférieure. Il faut 
par conséquent adapter le concept théorique à cette diversité virale imprévisible. On parlera plus 
bas de virus A(HxNy) . 

Au plan épidémiologique, on doit désormais envisager 3 cas de figure : un virus agressif 
mais peu contagieux (H5N1- like ); un virus peu agressif mais très contagieux (H1N1 2009-
like ); un virus à la fois agressif et contagieux (1918- like ). 
 
Le niveau d’alerte sanitaire dépend de la proximité du foyer de la menace pandémique, selon qu’il 
s’agit du foyer initial, peu probable en Suisse, d’une extension hors du foyer initial, dans un pays 
d’Europe par exemple ou de cas observés en Suisse. L’application des phases OMS se décline 
alors en plusieurs scénarios.   

1.1.4.1 Phases OMS 3 à 6 appliquées à la Suisse2 

3.1 Cas humains isolés 
limités au pays d’origine 

3.2 Nouveau virus observé en 
Suisse chez les animaux 

3.3 Cas humains sporadiques 
observés en Suisse  

4.1 Premier foyer de 
transmission 
interhumaine hors du 
pays d’origine 

4.2 
Nombreux foyers de 
transmission interhumaine 
hors du pays d’origine 

4.3 
Premier foyer de 
transmission interhumaine 
en Suisse  

5.1 Cas plus nombreux, 
mais encore localisés 

5.2 Cas plus nombreux, mais 
encore localisés 

5.3 Foyers plus importants, 
mais encore localisés 

6.1 Transmission soutenue et durable du virus 
dans le monde mais pas encore en Suisse 6.2 Transmission soutenue et durable du virus 

dans le monde et en Suisse  

La réponse sanitaire aux cas isolés (phase 3.3) repose sur le système existant déjà bien rodé. Les 
activités des phases 4 et 5 sont mentionnées dans la mesure où elles interfèrent avec la phase 6.  

L'accent principal du Plan RCJU 2010 porte sur la phase 6.2. et décrit la montée en puissance 
du dispositif de prise en charge en fonction de la sévérité de la crise.  

1.2 LE PLAN SUISSE DE PANDEMIE INFLUENZA 2009 (PLAN SUISSE) 

1.2.1 Institutions impliquées dans le Plan suisse et leurs missions 
L’OFSP est l’auteur du Plan suisse et le coordinateur de la doctrine au plan stratégique et 
thématique. Le Plan suisse est un document plusieurs fois révisé et appelé à l’être régulièrement. Il 
est basé sur les recommandations de l’OMS et sert de canevas à la constitution des plans 
opérationnels cantonaux. Les principaux partenaires et leur mission sont : 

� Office fédéral pour l’approvisionnement économique du pays (OFAE) : 

                                                           
2 Tiré du Plan suisse de pandémie Influenza 2009 http://www.bag.admin.ch/influenza/01120/01134/03058/index.html?lang=fr 
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o réserve nationale de Tamiflu® sous contrat avec Roche Pharma Suisse SA, 
o réserve d'antibiotiques nécessaires à traiter les surinfections bactériennes de la grippe;  

� Swissmedic :  

o homologation accélérée des vaccins antigrippaux et des médicaments antiviraux, 
o accord avec les homologues européens (EMEA); 

� Pharmacie de l’armée :  

o réserve de Tamiflu® en cas de rupture de stock (à ne pas confondre avec la grande réserve 
de Roche),  

o entreposage et distribution de vaccins, fourniture du matériel d’injection; 

� Département fédéral des Affaires étrangères (DFAE) : 

o questions liées aux frontaliers, aux Suisses vivant à l’étranger et autres non-résidents; 

� santésuisse :  

o remboursement des antiviraux, des vaccins et des consultations. 

1.2.2 Hypothèses de travail  
La sévérité d’une pandémie de grippe tient notamment à son affinité pour l’être humain 
(contagiosité), sa virulence (capacité de se reproduire), sa pathogénicité (capacité de faire des 
lésions), sa rapidité de dispersion. Elle est contrée en particulier par la mise en place des mesures 
de prévention individuelles et collectives, l’efficacité des traitements, l’efficacité et le moment de la 
vaccination, la réactivité et la capacité des services sanitaires.  

Les hypothèses  utilisées pour la planification cantonale émanent du Plan fédéral. Elles sont 
inspirées au départ de la pandémie de 1918, puis corrigées à la lumière de la vague pandémique 
A(H1N1) 2009 : 

� La Suisse est affectée plus tardivement que d’autres pays. La probabilité qu’elle soit le foyer 
original d’un virus pandémique est faible. Elle dispose de quelques semaines avant d’être 
touchée. Le virus se propage en 2-3 semaines à l’ensemble du territoire; 

� Le virus pandémique a le même profil que le virus saisonnier (cible respiratoire, incubation, 
contagiosité, taux de reproduction, etc.). La transmission se fait par gouttelettes (salive, 
éternuements et contact des mains); 

� La pandémie survient par vagues successives de plusieurs semaines. La première dure environ 
12 semaines. Les premiers cas peuvent apparaître en toute saison. Personne n’est immunisé 
contre le nouveau virus;  

� Le virus infecte 25% (taux d’attaque) de la population générale, jusqu’à 40% des enfants en âge 
scolaire et 10-15% des personnes âgées. Si la nouvelle grippe est bénigne, la proportion de 
personnes malades, nécessitant des soins et des médicaments ou atteintes de complications, 
hospitalisées ou défuntes peut être beaucoup moins élevée;  

� Les groupes à plus haut risque de faire des complications sont les jeunes enfants, les 
personnes de tous âges souffrant de maladies chroniques - notamment respiratoires - et les 
femmes enceintes;  

� Le vaccin spécifique n’est pas encore disponible lors de la 1ère vague. Pour l’administrer dans 
les plus brefs délais, on doit prévoir une vaccination de masse.  

1.3 MODELE EPIDEMIOLOGIQUE (IMPACT) 

1.3.1 Population du canton 
Sur la base des hypothèses formulées au chapitre précédent, on peut calculer l'impact de la 
pandémie sur la population locale :  

� Résidents : 70'000, dont 12'000 enfants de moins de 15 ans et 12'000 
personnes âgées de 65 ans et plus (Office fédéral de la statistique, 
2007); 
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� Frontaliers : 5'000 personnes (Service des passeports 2010). 

Les conventions internationales prévoient la réciprocité de traitement en matière de soins d’urgence 
et le rapatriement pour suites de traitement. L’accès transfrontalier aux prestations en cas de 
pandémie (vaccins, antiviraux, soins médicaux et hospitaliers) pour les frontaliers, touristes, suisses 
vivant à l’étranger, fonctionnaires internationaux, etc. fait l'objet de discussions avec les pays 
voisins sous l’égide du DFAE (état en 2010). 

1.3.2 Malades attendus 
Si aucune mesure n’est prise à temps, la pandémie suit son cours naturel. Elle est alors brève (5-6 
semaines) et intense, entraînant le collapsus des services de soins, de nombreuses complications 
et décès (tableau 1.3.2.2).  

Un virus contagieux, fortement pathogène ou non, provoque une première vague avec un pic 
épidémique à la 5ème semaine comptabilisant 20% de la totalité des malades. 

1.3.2.1. Vague épidémique théorique avec son pic à la 5ème semaine 

 
On peut estimer l’impact de la pandémie sur les institutions sanitaires en comparaison avec la 
grippe saisonnière. Le nombre de cas, de consultations, d’hospitalisations, de complications et de 
décès dépend de la sévérité du virus grippal HxNy :  

1.3.2.2. Estimation du nombre de malades et de complications attendus en RCJU  

(chiffres OFSP 2006 et 2009) 

Estimation adaptée des modèles H1N1, H5N1 et 
1918 (OFSP) 

Total Maximum par 
semaine 

Semaine  
 

Malades (5-25% des résidents) 3'600 – 17'500 800 – 3'700 5 

Consultations (x plus que la grippe saisonnière) 1 - 10 x  5 

Hospitalisations (0.2 - 2.5% des malades) 8 - 430 2 - 90 6 

Soins intensifs (15% des hospitalisations) 1 – 65 1 - 15 6 

Décès (létalité : 0.4%) 0 - 70 0 - 15 7 

 

Contrairement à la grippe saisonnière qui touche une population âgée ou fragilisée, la grippe 
pandémique peut atteindre massivement les adultes et provoquer un absentéisme au travail allant 
jusqu’à 25%. C’est la raison pour laquelle chaque entreprise, voire chaque service à l’intérieur 
d’une entreprise doit développer, à l’instar du Plan JU 2011, un plan de continuité  qui assure la 
protection des employés, maintient le fonctionnement de l’entreprise et garantit les produits 
essentiels. Par «entreprise», il faut comprendre non seulement les secteurs de l’économie, les 
PME, etc. mais aussi les administrations et les communes. Le SECO avec l’OFSP a publié à cet 
effet un Manuel de préparation pour les entreprises.3   

                                                           
3 Plan de pandémie - Manuel pour la préparation des entreprises : 

http://www.seco.admin.ch/themen/00645/02337/index.html?lang=fr  
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1.4  STRATEGIE NATIONALE  

1.4.1 Objectifs généraux 
L'objectif de la préparation consiste à ralentir la transmission du virus, étaler dans le temps 
le nombre des malades au plus près des capacités sanitaires, et si possible, faire la 
jonction avec la vaccination pandémique. 
 

1.4.1.1.  Objectif général : ralentir la propagation du virus afin de maintenir le fonctionnement du 
système dans ses limites de capacité 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Semaine

Capacité maximale des services de soins

1.4.2 Stratégie générale  

La stratégie nationale est de la responsabilité de l’OFSP. Elle correspond à l'évolution temporelle 
de la situation et se résume comme suit :  

Phases 3-4  Prévention de la propagation de la maladie à partir des cas avérés. 
Phases 5-6  Priorité aux personnes qui courent un risque accru de 

complications. 
Phase    6 Réduction de l'impact de la maladie sur le système de santé. 

1.4.2.1 Principes de base 

Phase OMS Phase 3 Phase 4 Phase 5 Phase 6 

Principe Elimination du virus Minimisation 

L’OFSP a défini 4 piliers stratégiques : 

� la prévention médicamenteuse : vaccination et prophylaxie antivirale;  
� la thérapie : prise en charge des patients et prescription des traitements antiviraux;  
� les mesures économiques : plan de continuité des entreprises et des administrations; 
� les mesures populationnelles : prévention individuelle et collective. 

Les mesures qui en découlent restent conditionnées à leur efficacité face à la dangerosité du 
virus. Elles comprennent divers aspects, également pilotés par l’OFSP : 

� définitions de cas, tableau clinique, tests de laboratoire;  
� recommandations aux malades, aux membres de l’entourage et au personnel soignant;  
� prise en charge médicale;  
� analyses de laboratoire;  
� centrale de renseignements pour les professionnels / la population.  
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1.4.2.2.  Résumé de la stratégie fédérale contre la grippe A(H1N1) 2009 
 

1. Printemps  2009 (phases 3.3, 4.3) 

� Prévenir la propagation de la grippe A à partir de cas importés.  
� Détecter et gérer les flambées de cas de grippe A. 
� Réduire l'impact de la maladie sur le système sanitaire, social et économique.  

 
2. Eté 2009 (phase 5.3) 

� Maintenir les flambées locales de grippe A à un niveau modéré.  
� Protéger les personnes qui courent un risque accru de complications. 
� Réduire la morbidité et la mortalité due à la grippe A. 

 
3. Automne  2009 (phase 6.2) 

� Adapter le système de surveillance (complications, effets secondaires vaccinaux). 
� Maintenir les mesures d’hygiène et de comportement. 
� Mettre la vaccination à disposition.  

 
4. Hiver 2010 (post-pandémie) 

� Assurer le système de surveillance (2ème vague, grippe saisonnière). 
� Conserver l’acquis relatif aux mesures d’hygiène. 
� Maintenir l’offre vaccinale.   

1.4.3 Stratégie cantonale 
Le Plan RCJU 2010 décrit les mesures à prendre progressivement pour permettre au système 
sanitaire de faire face à une pandémie sévère . Les buts sont : 

� assurer la prise en charge rapide des malades, sans négliger celle des urgences médicales; 
� optimiser les ressources en termes de moyens de lutte et de personnel disponibles; 
� assurer le fonctionnement des services publics et d’autres services essentiels. 

Le Plan RCJU 2010 suit la stratégie fédérale dans ses choix logistiques, ses directives d’application 
et recommandations détaillées qui inspirent l’ensemble du dispositif. On peut tirer parti des 4 piliers 
nationaux dans la mesure où ils sont réalisables (notamment la vaccination, première citée, mais 
dernière venue pour des raisons de production).  

Dans chaque situation nouvelle, il faut concrétiser la stratégie par des mesures cohérentes, des 
choix logistiques, des directives d’application et des recommandations détaillées, fondées sur les 
standards de référence et la concertation étroite des acteurs locaux.   

En d’autres termes, il faut fixer une ligne stratégique tout en étant prêt à la réviser à la lumière de 
l’actualité, comme l’a fait la Confédération en 2009-2010 : 

1.5 BASES LEGALES   

1.5.1 Droit international 
� Règlement sanitaire international de l’OMS 2005, entré en vigueur le 15 juin 2007 

1.5.2 Droit fédéral 
� Loi sur la lutte contre les maladies transmissibles de l’homme (Loi sur les épidémies), du 18 

décembre 1970 et sa modification du 6 octobre 2006 (RS 818.101) 
� Ordonnance sur les mesures de lutte contre une pandémie d’Influenza (Ordonnance sur la 

pandémie d’influenza, OPI), du 27 avril 2005 (RS 818.101.23) 
� Ordonnance sur la Constitution de réserves obligatoires de médicaments du 6 juillet 1983 et sa 

modification du 18 avril 2004 (RS 521.215.31) 
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� Loi fédérale du 4 octobre 2002 sur la protection de la population et sur la protection civile (RS 
520.1) 

� Loi fédérale du 15 décembre 2000 sur les médicaments et les dispositifs médicaux (Loi sur les 
produits thérapeutiques, LPTh) (RS812.21) 

� Ordonnance du 17 octobre 2001 sur les autorisations dans le domaine des médicaments 
(OAMéd) 812.212.1  

1.5.3 Droit cantonal 
� Loi sanitaire du 14 décembre 1990 
� Loi d'organisation du Gouvernement et de l'administration cantonale du 26 octobre 1978 
� Loi sur la protection de la population et la protection civile du 13 décembre 2006 (521.1) 
� Loi sur l'organisation gérontologique (810.41) du 16 juin 2010   
� Arrêté 173 du Gouvernement portant sur la création d'un groupe de coordination des mesures 

sanitaires en cas de pandémie, du 10 mars 2009 
� Arrêté 497 du Gouvernement concernant les mesures d'urgence en cas de pandémie de grippe 

ou de maladie analogue, du 18 août 2009 

Les bases légales internationales, fédérales et cantonales sont sujettes à des adaptations qui 
doivent être prise en compte au plan cantonal (chapitre 12.4.3). 
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2 ORGANISATION ET CONDUITE 

2.1 PREPARATION EN PHASE 3 

En phase 3 de l’OMS, les solutions sont essentiellement conceptuelles, encore que la prise en 
charge des cas sporadiques (phase 3.3.) soit déjà une réalité.  

La phase 3 est le temps favorable au cours duquel doivent être menés les travaux préparatoires de 
l’Etat et des entreprises. La préparation comprend nombre d’activités parallèles d’ordre stratégique 
et opérationnel, jusqu’à la réalisation d’exercices de simulation couvrant tel ou tel aspect de la 
thématique pandémique.  

L’OFSP et le SSA sont les initiateurs de la préparation à la pandémie. Cependant, tant de secteurs 
sont touchés que le Gouvernement doit confronter les directions de services et d’offices de l’Etat à 
une analyse de leurs risques spécifiques pour qu’ils s’y préparent afin de garantir la continuité des 
services et la sécurité d’entreprise. Ni l’OFSP, ni le SSA ne sont en mesure, le jour venu, de régler 
des problématiques telles que les transports en commun, la fourniture de biens de consommation, 
qui relèvent cependant aussi du champ de compétences de l’Etat.    

Dans l’élaboration du Plan cantonal, 10 thématiques sanitaires sont identifiées et les compétences 
attribuées :  

� Surveillance épidémiologique (SSA) 
� Prévention individuelle et collective (SSA) 
� Prise en charge ambulatoire et à domicile (FAS) 
� Prise en charge hospitalière (H-JU) 
� Etablissements médico-sociaux (AJIPA) 
� Cas particulier de la pédiatrie (H-JU, SSA, CDS) 
� Produits thérapeutiques : médicaments, vaccins et matériel médical (SSA-Pharm. cantonal) 
� Vaccination (SSA) 
� Communication (SIC) 
� Logistique : ressources humaines, télécommunications, transports, sécurité (SRH-RCJU, 

POC-PPS, SDI, Protection civile, Police, etc.). 

Chaque thématique est structurée en fonction des questions à résoudre, moyennant parfois le 
recours à un collège d’experts et de professionnels formant un Groupe de travail (GT) mandaté par 
le Groupe de coordination du MC. A titre d’exemple, le GT «Prise en charge hospitalière» est 
chargé de : 

1. évaluer la charge induite sur H-JU par une pandémie;  
2. définir la meilleure réponse possible, sans altérer la qualité des services;  
3. déterminer le degré de couverture des nouveaux besoins par les ressources existantes;  
4. quantifier les adaptations structurelles à apporter sur un plan logistique et financier.  

Les GT sont conduits par un responsable désigné par le SSA avec une délégation de compétence. 
La coordination est dirigée par le médecin cantonal assisté d'un coordinateur recruté pour cette 
tâche. Un site intranet protégé permet aux membres des GT d’accéder à l’information mutuelle et 
de faire circuler rapidement les documents.  

Les solutions théoriques sont mises en œuvre à partir de la phase 4 sous l’autorité de l’EMCC qui 
prend les décisions sur la base d’un arrêté du Gouvernement ou qui les lui soumet. A titre 
d'exemple, c’est ainsi qu’on arrête la mise en service opérationnelle de bâtiments scolaires 
préalablement validés sur papier aux fins de vaccination.  
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2.2 ORGANISATION CANTONALE DE CONDUITE EN PHASES 4 A 6 

2.2.1 Organisation 
Dès la phase 4, le "Groupe protection" de l’EMCC placé sous la direction du chef SSA  - organe 
'santé' de l'EMCC, dirigé par le Commandant de la police cantonale - est réuni. Il propose des 
solutions au Gouvernement qui prend les arrêtés nécessaires. On passe ainsi à la mise en place 
de dispositifs planifiés à la gestion de crise proprement dite. Le classeur SSC de la RCJU fait 
référence. L'EMCC a pour missions de : 

� coordonner la réponse sanitaire et logistique; 
� assurer la conduite cantonale; 
� assurer la communication; 
� gérer les ressources. 

2.2.1.1 Organigramme du "Groupe Protection" de l’EMCC appliqué à la pandémie4 

 

 
 
Le médecin cantonal (MC) est le responsable du secteur médical au sein du "Groupe protection". Il 
réunit une Cellule de coordination (‘Cellule du MC’) facilement mobilisable réunissant le 
pharmacien cantonal (chef du matériel de l'EMCC), le directeur médical de H-JU, les représentants 
de la FAS, de l'AJIPA, de la SMCJU ainsi que le coordinateur pandémie. Il peut s'adjoindre d'autres 
experts. Il reçoit de la direction du SSA les appuis et les ressources internes nécessaires.  

                                                           
4 Référence : Classeur Service sanitaire coordonné – Groupe de protection 

Niveau politique: 
Gouvernement 

 

Niveau stratégique: 
Chef EMCC  

 

 
Niveau opérationnel : 
 

Chef SSA 

 

 

Médecin cantonal 

Service scientifique Services  spéciaux 
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2.3 ORGANISATION INTERCANTONALE  

La RCJU est membre de la Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé 
(CDS). Cet organe de coordination a pour but de promouvoir la collaboration intercantonale, celle 
entre les 26 cantons et la Confédération, mais aussi celle avec d'importantes organisations du 
domaine de la santé. Les décisions de la conférence ne sont contraignantes ni pour ses membres 
ni pour les cantons, mais ont simplement valeur de recommandations (www.gdk-cds.ch). 

La RCJU est également représentée dans le Groupe de travail des médecins cantonaux du GRSP. 
Ce groupe réunit les médecins cantonaux et/ou coordinateurs cantonaux en charge du dossier 
pandémie des cantons de Genève, Vaud, Valais, Neuchâtel, Jura, Fribourg, Berne et Tessin.  

Ces plateformes de coordination sont importantes pour un canton qui ne dispose pas d’un hôpital 
universitaire, ni du plateau technique qui l’accompagne, en particulier de soins intensifs très 
spécialisés (chapitre 9). 

2.4 ORGANISATION TRANSFRONTALIERE  

Les échanges naturels entre la RCJU et la France (travailleurs frontaliers et leur famille, tourisme), 
impliquent la nécessité d’une harmonisation avec le Plan de pandémie français. On s’achemine 
vers un accord bilatéral qui entend assurer l’égalité de traitement. La politique régionale est 
conditionnée par les négociations menées au niveau national par le DFAE. 

A l’échelon cantonal, il faut :     

� identifier les interlocuteurs du processus informel de collaboration et d’échange avec la Franche-
Comté, l'Alsace et le Haut-Rhin;  

� identifier les domaines auxquels s’applique l’accord bilatéral en devenir, sachant qu’il est exclu 
de fermer les frontières en cas de pandémie, la continuité des entreprises et des services de 
soins dépendant de leur ouverture. Il faut régler les procédures relatives à la circulation des 
biens et des personnes; 

� identifier (listing) le personnel frontalier aux fins de planification cantonale (vaccination, 
consultations ambulatoires). Sont à régler : 
a) les catégories d’ayant droit au système de santé du canton;  
b) les critères d’inclusion et leur contrôle;  
c) le financement des prestations; 

� harmoniser le processus avec les autres cantons concernés et les pays autres limitrophes de la 
Suisse (Italie, Allemagne, Autriche). Dans ce contexte, il faut assurer la communication des 
décisions prises de part et d’autre de la frontière. 
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3 SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE 

3.1 INTRODUCTION 

3.1.1 Objectifs 
La surveillance et l’évaluation permanente de la situation sur le front de la grippe saisonnière 
permettent en tout temps de dépister des cas d’infection par une nouvelle souche virale ou 
d’identifier des sources animales potentielles et d’en mesurer les risques pour l’humain. En cas 
de pandémie, la surveillance est l’instrument qui permet en outre de :   

� suivre l’évolution de la pandémie et de mesurer son impact sur le système de soins et la 
société (absentéisme par exemple); 

� assurer la gestion quotidienne des moyens à disposition; 
� évaluer la nécessité de montée ou descente en puissance du dispositif de prise en charge en 

fonction de la demande; 
� documenter les décisions politiques et informer la population. 

3.1.2 Stratégie 
Le monitorage de la grippe est basé sur la détection et l’observation des cas, la récolte de 
données, leur analyse, leur interprétation dans le canton et leur transmission à l’OFSP. Cette 
procédure classique est conforme à la législation sur les épidémies. 

Le monitorage de routine de la grippe est effectué à l’aide du système Sentinella5, système 
compatible avec la surveillance internationale pilotée par l’OMS et l’UE (European Influenza 
Surveillance Scheme, EISS). 

Le Centre national de l’Influenza (CNI) à Genève examine des prélèvements et isole les virus 
humains circulants. L’Institut de virologie et d’immunoprophylaxie (IVI) de Mittelhaüsern suit 
l’évolution chez les animaux. Les virus atypiques sont examinés en détail par le laboratoire de 
référence de l’OMS à Londres.    

La stratégie de surveillance en Suisse est fixée par l’OFSP en collaboration avec les partenaires 
européens. A partir de la phase 3 de pandémie, la déclaration de toute suspicion d’un nouveau 
sous-type viral est rendue obligatoire sur la base d’une définition de cas, de critères de 
déclaration et de documents à fournir. Les capacités d’analyses microbiologiques sont adaptées 
au besoin, avec mise en réseau internationale.  

La collaboration avec le secteur vétérinaire est considérée comme acquise au plan cantonal et 
fédéral, et n’est pas traitée ici. 

3.2 PROBLEMATIQUE 

Une nouvelle grippe humaine est d’office surveillée par le système Sentinella. L’expérience 
venant, il faut s’attendre cependant à des changements d’approche, de définitions et 
d’instruments de surveillance en fonction du nombre de cas (cas isolés, cas multiples, poussée 
épidémique, surmortalité, etc.).    

� On doit envisager la surveillance de situations allant à l’extrême d’un virus peu contagieux 
mais très pathogène (type H5N1) à un virus relativement bénin mais facilement transmissible 
(type H1N1). A ce titre, les observations systématiques effectuées dans l’hémisphère Sud 
durant l’hiver austral apportent de précieux renseignements; 

� Les virus saisonniers viennent compliquer la surveillance de la nouvelle grippe et représentent 
une importante source de confusion diagnostique; 

                                                           
5 Sentinella est un système volontaire assuré par 2-3% des praticiens généralistes, internistes et pédiatre qui déclarent 
hebdomadairement à l’OFSP le nombre de suspicions de grippe répondant à une définition précise en regard de l’ensemble de 
leur consultation. Cet échantillon représentatif permet d’extrapoler l’évolution de la maladie au cours de la saison grippale.   
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� Chaque cas génère des contacts qu’il s’agit de rechercher et d’instruire (contact tracing). 
Cette activité est extrêmement coûteuse en personnel; 

� Lorsque le virus circule dans la population, la surveillance des contacts ne fait plus sens. Le 
système doit se concentrer sur l’ampleur de la vague en termes d’hospitalisations, de 
complications et de décès et qui ont un impact direct sur la gestion de la crise au quotidien;  

� Dans l'idéal, le système de surveillance devrait aussi permettre de mesurer l’impact des 
actions de lutte et de les adapter.   

3.3 SYSTEMES DE SURVEILLANCE 

La surveillance est opérée à trois niveaux : les malades  (cas suspects et/ou confirmés), les virus  
(sous-types, mutants, résistants) et les contacts  des malades (contacts éloignés, proches, à 
risques particuliers). Elle évolue en fonction des phases de la pandémie. 

3.3.1 Surveillance de la grippe saisonnière et de la grippe pandémique en fonction des phases 
 

Grippe 
saisonnière 

 
Phase 6 

 
Grippe HxNy  

 
Déclarants  

Surveillance 
des 
malades 

Système 
Sentinella 

 
3.3 

en plus de Sentinella :  
déclaration systématique des cas 
suspects et confirmés 

 
médecins, 
vétérinaires 

   
4.3-5.3 

en plus de Sentinella :  
déclaration des cas confirmés, des 
flambées et des cas hospitalisés 

 
médecins, hôpitaux 

   
6.2 

en plus de Sentinella :  
déclaration des flambées, des cas 
hospitalisés en soins intensifs et des 
décès7 

médecins, hôpitaux, 
communes 

     

Surveillance 
virologique 

Echantillon de 
prélèvements 

3.3-4.3 
Déclaration des cas positifs et négatifs Centre national de 

l’Influenza (CNI) 
  

5.3-6.2 
Déclaration des cas positifs  

CNI et laboratoires 
qualifiés 

     

Surveillance 
des 
contacts  

Précautions 
standards 

3.3-4.3 
Précautions maximales et listes des 
contacts médecins, hôpitaux 

  
5.3-6.2 Abandon progressif du traçage des 

contacts médecins, hôpitaux 

3.3.1 Surveillance en phase 3.3 d’alerte pandémique : cas sporadiques sans 
transmission interhumaine en Suisse 

La surveillance procède de la stratégie d’endiguement autour des cas importés :  

� monitorage de routine Sentinella activé aussi en dehors de la saison grippale; 
� détection précoce des cas. Pour ce faire, l’OFSP désigne les zones à risque élevé 

d’exposition et établit des critères d’identification et de confirmation des cas; 
� diagnostic biologique accéléré afin de pouvoir prononcer ou lever les mesures de contrainte; 
� identification et gestion stricte des contacts, y compris des passagers d’avions; 

                                                           
6 Voir chapitre 1.1.4 Conséquences pour la Suisse 
7 Les systèmes de pharmacovigilance (Vigil et Vigiflow) mis en place par Swissmedic permettent de surveiller respectivement 

les médicaments antiviraux et les effets indésirables des vaccins. 
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� investigation d’un lien épidémiologique entre les cas isolés afin de détecter d’éventuelles 
flambées; 

� déclaration obligatoire de tous les cas suspects ou confirmés à l’OFSP via le SSA. 

3.3.2 Surveillance en phase 4.3 d’alerte pandémique : premier foyer de transmission 
interhumaine en Suisse 

La surveillance procède de la stratégie de contrôle et d’endiguement des foyers isolés de grippe :  

� système Sentinella en arrière-plan; 
� détection précoce des cas selon les directives de l’OFSP; 
� investigation de la source commune afin de la contrôler; 
� diagnostic biologique par échantillonnage pour confirmer l’origine grippale (annexe 13.1); 
� identification et gestion stricte des contacts; 
� déclaration obligatoire de la suspicion et de confirmation de la flambée à l’OFSP. 

3.3.3 Surveillance en phase 5.3 d’alerte pandémique : nombreux foyers de transmission 
interhumaine en Suisse 

La surveillance procède de la stratégie de minimisation des dégâts, la pandémie devenant 
inéluctable :  

� système Sentinella en arrière-plan; 
� abandon de la déclaration des cas isolés. Monitorage des hospitalisations et des 

complications; 
� diagnostic biologique par échantillonnage pour suivre l’évolution virale; 
� abandon de la surveillance des contacts, attendu que le virus circule largement dans la 

population et que les mesures de contrainte sont inopérantes; 
� déclaration des hospitalisations et des complications à l’OFSP via le SSA. 

3.3.4 Surveillance en phase 6 de pandémie 
La surveillance procède de la stratégie qui consiste à freiner la vague pandémique : 

� système Sentinella en arrière-plan; 
� monitorage des hospitalisations et des décès par les communes; 
� monitorage des complications nécessitant le recours aux lits de soins intensifs; 
� surveillance biologique par échantillonnage de souches mutantes plus virulentes ou 

résistantes aux médicaments antiviraux. 

3.3.5 Surveillance en phase postpandémique 
La surveillance procède de la stratégie qui consiste à anticiper une nouvelle vague de grippe ou 
une mutation virale qui modifierait la gravité de la maladie ou encore une résistance généralisée 
aux antiviraux :   

� prolongement de la surveillance par Sentinella au-delà de la période hivernale;  
� monitorage des complications grippales (hospitalisations, résistance au traitement); 
� échantillon des virus circulants et analyses moléculaires approfondies par le CNI en 

collaboration internationale. 

3.4 SURVEILLANCE AU NIVEAU CANTONAL  

L’OFSP est l’organe de surveillance au niveau national. Il produit la quasi totalité des documents 
nécessaires à la surveillance dans les cantons. L’Office fédéral de la statistique est en charge 
des relevés de mortalité et prévoit un comptage hebdomadaire des décès en phase 6.   

Cependant, une image locale est nécessaire pour la gestion de la crise au quotidien par les 
organes de conduite : évolution des consultations ambulatoires pour la montée en puissance du 
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dispositif de prise en charge, activité des pandicentres et de H-JU, logistique du matériel et du 
personnel, absentéisme, etc. 

3.4.1 Surveillance cantonale en phase 3.3-4.3 
Le système Sentinella offre une image régionale (6 régions suisses) dynamique mais ne transite 
pas par le SSA (déclarations directes à l'OFSP). Il offre une image imprécise du canton. En 
revanche, la déclaration des cas isolés transite nécessairement par le SSA.  

� La déclaration des cas suspects est effectuée par le médecin traitant par téléphone au 
médecin cantonal dans la journée. Le SSA remplit une déclaration initiale (annexe 13.2) et la 
faxe à l’OFSP. 

� L’apparition d’un foyer de 2 ou plusieurs cas suspects est signalée sans délai au SSA (ligne 
d’urgence) et par écrit sur le formulaire OFSP de déclaration des flambées épidémiques 
(annexe 13.3).  

� H-JU déclare les cas suspects et probables sur la base d’un fichier informatique transmis une 
fois par jour (annexe 13.4) au SSA. 

� Le laboratoire déclare les cas positifs dans les 2 heures au médecin cantonal et à l’OFSP. La 
confirmation écrite suit dans les 24 heures (annexe 13.1). 

� La liste des contacts est établie par le médecin selon le modèle figurant en annexe 13.5. Le 
suivi des contacts et leur instruction est effectué par le médecin traitant sous la supervision du 
SSA8. Une attention particulière est portée aux contacts étroits9. 

� Le SSA communique aux cantons concernés les adresses des contacts. 
� Si la Confédération organise un système centralisé de surveillance des contacts, le SSA y 

participe (voir chapitre 12.2.2 relative au SII).  

3.4.2 Surveillance cantonale en phase 5.3-6.2 
Le nombre de malades augmentant, le monitorage se concentre sur les hospitalisations, les 
complications et les décès.  

� La déclaration des cas isolés continue de faire sens pour le monitorage de la situation 
cantonale. Les médecins faxent au SSA la page diagnostique du dossier médical standard 
(annexe 13.6);  

� H-JU déclare les cas hospitalisés sur la base du ficher informatique transmis une fois par jour 
(annexe 13.4); 

� H-JU déclare au MC les cas séjournant en soins intensifs (annexe 13.7); 
� Les pandicentres notifient quotidiennement leur activité au SSA au moyen du réseau 

informatique mis en place  par le SDI sur la base du dossier médical standard (chapitre 
5.4.11, annexe 13.13);  

� H-JU effectue un pointage régulier des ressources en soins intensifs à l’attention du SSA;  
� La recherche et le suivi des contacts sont abandonnés; 
� Le diagnostic biologique est réservé aux cas suspects et à un échantillonnage en cas de 

flambée (annexe 13.1)10. 

3.5 COMMUNICATION 

Le Conseil fédéral a la compétence de modifier l’ordonnance sur la déclaration des maladies 
transmissibles. L’OFSP communique les modifications aux autorités sanitaires cantonales et aux 
partenaires concernés. Le SSA met ces directives en application et relaie les messages 
fédéraux. Il communique en outre aux hôpitaux, aux médecins praticiens et aux laboratoires sa 
                                                           
8 L’expérience montre que la gestion des contacts est laborieuse mais efficace lorsque les cas sont isolés et qu’il n’existe pas 

de vaccin disponible. Des renforts temporaires au SSA peuvent être envisagés, comme la délégation à un organisme tiers 
(Ligue pulmonaire). 

9 Contacts étroits : personnes vivant sous le même toit, ayant donné des soins, embrassé ou partagé couverts ou vaisselle avec 
le malade, durant  1-7 jours après la survenue des symptômes.  

10 Le diagnostic biologique doit répondre aux critères de l’OFSP, faute de quoi il n’est pas remboursé par l’assurance obligatoire 
de soins et imputé à la surveillance d’intérêt public. 



23 

 

stratégie locale de surveillance. La population et la presse sont également mises au courant de la 
situation par des communiqués objectifs visant à neutraliser la circulation d’éventuelles rumeurs 
(en collaboration avec le SIC, chapitre 12.6).  

3.6 COORDINATION DE LA SURVEILLANCE  

Partenaires Tâche ou activité Chapitre 
OFSP Stratégie, définitions, critères, documents  3.1.2, 3.2, 3.3 
SDI Dossier médical standard, monitoring de l’activité des 

pandicentres 
3.4.2 

H-JU Déclaration des cas hospitalisés, des complications  3.3, 3.4.1, 3.4.2  
Médecins  Déclaration des cas et des flambées  3.3, 3.4.1, 3.4.2 
Laboratoires Déclaration des tests 3.3, 3.4.1, 3.4.2 
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4 PREVENTION INDIVIDUELLE ET COLLECTIVE  

4.1 INTRODUCTION 

La prévention au sens du présent chapitre ne comprend pas la vaccination (chapitre 10). Pour 
mémoire, les vaccins apparaissent tardivement dans l’arsenal préventif d’une pandémie, si bien 
que les mesures non médicales revêtent une importance stratégique considérable. La prévention 
représente l’ensemble des mesures visant à éviter la propagation de la maladie à partir de 
personnes, d’animaux ou de matériel infectieux.  

Il n’y a pas de prévention spécifiquement cantonale. Ce thème générique est coordonné par 
l’OFSP et fait l’objet de recommandations fédérales harmonisées au plan international, relatives à 
l’hygiène individuelle, aux comportements responsables, à l’usage de masques, etc. par la 
population dans des situations à risque de contamination. Ce chapitre aborde également la 
question des mesures contraignantes telles que l’isolement, la mise en quarantaine, la restriction 
de rassemblement, la fermeture d’écoles et de lieux publics.  

La prévention de la grippe n’est pas une nouveauté. Chaque année, les bases de la prévention 
sont rappelées par l’OFSP s’agissant de la grippe saisonnière, en collaboration avec le Groupe de 
travail Influenza (GTI) et la Commission fédérale pour les vaccinations (CFV).  

4.2 STRATEGIE ET OBJECTIFS 

La prévention de la propagation de la maladie à partir des cas avérés est un des 4 piliers de la 
stratégie nationale (chapitre 1.4.2), en particulier durant les phases 3 à 5 d’alerte pandémique.  

La stratégie de prévention poursuit 2 objectifs combinés.  

� Au plan individuel, les mesures préventives permettent d’éviter la propagation de la maladie à 
partir des cas primaires et, jusqu’en phase 6, de protéger les personnes fragilisées, à risque de 
faire des complications en cas de grippe pandémique.  

� Au plan collectif, les mesures préventives visent à maintenir les flambées locales à un niveau 
modéré. A partir du moment où la pandémie est inéluctable, on cherche principalement à 
diminuer son impact sur le système de soins et à gagner du temps jusqu’à la mise à disposition 
des vaccins. 

4.3 PROBLEMATIQUE 

La pertinence de chaque mesure qu’on entend faire suivre à la population et aux collectivités doit 
être explicitée et communiquée de manière à convaincre et à rencontrer un consentement 
éclairé. La responsabilisation individuelle conditionne leur succès.  

� Les mesures de prévention sont la principale contribution du citoyen lambda à la lutte contre 
la pandémie. Elles répondent à la question : que puis-je faire pour me protéger ?  

� Les mesures de prévention forment un tout et c’est le respect de l’ensemble qui en garantit le 
succès.  

� Elles en appellent au sens de la responsabilité et à une discipline d’application qui n’est pas 
forcément populaire. Les limites de l’observance sont atteintes lorsque les mesures 
deviennent contraignantes (isolement, quarantaine, perte de gain, etc.) et/ou contestées.  

� Elles requièrent une collaboration rapprochée entre l’organe de conduite en cas de pandémie 
et le Gouvernement. Elles doivent être fondées au plan législatif (lois, ordonnances, arrêtés) 
et applicables.  
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4.4 MESURES PREVENTIVES EN FONCTION DES PHASES PANDEMIQUES  

4.4.1 Prévention en phase 3 de pandémie 
Outre les publications habituelles relatives à la grippe saisonnière, la population doit recevoir des 
consignes spécifiques concernant la menace pandémique, notamment des recommandations 
relatives au comportement envers les animaux susceptibles de transmettre le virus, notamment 
dans les cadres ou contextes suivants: marchés, foires, expositions, importation d’animaux. 

� Si un foyer animal est identifié, il est éliminé;  
� Les mesures vétérinaires définissent les zones de protection et de surveillance; 
� Les personnes chargées de lutter contre l’épizootie sont protégées en accord avec le Plan 

suisse;  
� Dès le moment où des cas animaux ou humains sont connus, la recherche active et la prise 

en charge des personnes contacts est mise en œuvre. 

4.4.2 Prévention en phase 4 de pandémie 
Aux mesures qui précèdent s’ajoutent des restrictions de voyage et de participation à des 
manifestations dans et en provenance des pays touchés.  

� La population est instruite sur les mesures de protection personnelle.  
� Le recours aux médicaments antiviraux dans la gestion des contacts, l’isolement et la 

quarantaine sont réglés. 
� Si les manifestations internationales sont autorisées, elles sont soumises à autorisation et 

sous certaines conditions. 
� Lorsqu’un foyer s’est déclaré, une zone de surveillance est aménagée et les mesures de 

protection individuelle et de distance sociale mises en œuvre, par exemple la fermeture d’une 
école. 

� Les personnes malades et leurs contacts sont recherchées activement (active case finding). 

4.4.3 Prévention en phase 5 de pandémie 
On cherche à empêcher dans la mesure du possible la propagation de l’infection à d’autres 
régions ou pays et à identifier les cas si cette propagation a néanmoins lieu.  

� Si la pandémie devient inévitable (phase 5.3), on doit se contenter de limiter les dégâts. 
L’accent porte sur les mesures collectives : réduction des contacts sociaux par la fermeture 
des écoles, des cinémas et autres lieux publics et l’interdiction des manifestations.  

4.4.4 Prévention en phase 6 de pandémie 
En dehors des établissements de soins, les mesures collectives ne font plus grand sens. L’effort 
se concentre sur la protection individuelle des personnes à risques de complications en cas 
d’infection grippale pandémique. On vise ainsi une réduction des complications et de la mortalité.  

� Les mesures de protection individuelle, hygiène, masques, etc. demeurent pertinentes. 

4.5 MESURES DE PREVENTION INDIVIDUELLE 

4.5.1 Mesures générales, hygiène et port du masque 
Les mesures de prévention individuelles contribuent à empêcher la transmission du nouveau 
virus Influenza de l’animal à l’humain ou entre humains. Elles partent du constat que les 
personnes infectées éliminent et transmettent directement ou indirectement les virus depuis le 
jour qui précède les symptômes jusqu’au 7ème jour après.  

� Une transmission directe a lieu lorsque les gouttelettes (sécrétions respiratoires) émises par 
une personne infectée atteignent directement les muqueuses d’une personne non infectée; 
possible sur une distance de +/- 1 mètre; 



26 

 

� Une transmission par contact indirect a lieu lorsque qu’une personne non infectée touche des 
objets ou une surface contaminée par des sécrétions respiratoires d’une personne infectée, 
ou par exemple lui serre la main, puis porte ses doigts à sa bouche, son nez ou ses yeux.    

Les mesures de prévention individuelles : lavage des mains, mouchage, nettoyage des objets et 
des surfaces, traitement des déchets et règles de conduite en public. Ces comportements sont 
détaillés à l’annexe 13.8.  

 
4.5.1.1  Vue d’ensemble des recommandations relatives aux masques,  

Plan suisse 2009 (cf. annexe 13.9) 
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4.5.1.2  Mesures de prévention individuelle en fonction des phases de pandémie 
 

Phase A éviter A faire 

3 Toucher les animaux malades ou 
morts, ou leurs excréments. 

Utiliser des gants ou un sac en plastique pour se 
protéger. 

Avertir les autorités vétérinaires. 

 En cas de contact à mains nues, 
porter les mains au nez, à la 
bouche ou aux yeux, ou sur une 
autre personne.    

Laver soigneusement les mains à l’eau chaude 
et au savon, éventuellement utiliser un 
désinfectant pour les mains.   

   

4 - 5  Importer le nouveau virus.  Informer les voyageurs sur les risques et leurs 
devoirs. Ordonner en fonction des circonstances 
l’isolement ou la quarantaine . 

 Entrer en contact avec des 
personnes suspectes.    

En cas de contact, évaluer le risque, informer les 
personnes contacts en conséquence.  

Observer chez soi et chez ses proches les 
éventuels signes de la grippe.  

 Usage en ménage commun, avec 
un malade, de la vaisselle, des 
couverts ou du linge de maison. 

Laver ces objets au préalable, utiliser du linge de 
maison séparé. 

Nettoyer soigneusement les objets et les 
surfaces domestiques pouvant avoir été 
contaminés. Utiliser un désinfectant à base 
d’alcool ou d’eau de Javel. 

 Serrer la main, puis se toucher le 
nez, la bouche ou les yeux. 

Se laver fréquemment et soigneusement les 
mains à l’eau et au savon ou avec un 
désinfectant. 

 Contacts physiques tels que 
serrer des mains, embrasser, 
enlacer, etc. 

Réduire au minimum les contacts sociaux 
présentant des risques. 

 Rassemblements d’une certaine 
importance.  

 

 

Rester à la maison dès l’apparition de 
symptômes. 

Utiliser uniquement des mouchoirs en papier, à 
jeter après usage dans une poubelle fermée. 

   

6 En plus Réduire les sorties au minimum (achats par 
exemple). 

  Reporter tout voyage qui ne constitue pas une 
urgence. 
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4.5.2 Isolement et quarantaine 11  
Selon la définition, l’isolement consiste à écarter une personne ou un animal malade, la 
quarantaine à écarter une personne ou un animal en bonne santé.  

Les recommandations qui figurent ci-après à titre de modèle ont été adoptées dans la situation 
A(H1N1) 2009 et doivent dans tous les cas être adaptées à une nouvelle situation HxNy. 

  4.5.2.1 Recommandations relatives à l’isolement et à la quarantaine  
 

 
 
* Contacts étroits : définition valable pour la pandémie A(H1N1) 2009 - personnes vivant sous le même toit, 

ayant donné des soins, ayant embrassé ou ayant partagé couverts ou vaisselle avec le malade au cours 
de la période s’étendant de 1 jour avant jusqu’à 7 jours après la survenue des symptômes. 

 

                                                           
11 Tiré de « Recommandations provisoires concernant la prise en charge d’une personne avec suspicion 

d’infection au nouveau sous-type d’Influenza A(H1N1) »,  OFSP, état au 15.06.2009  
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� Les proches d’un cas suspect sont rapidement recensés, listés et transmis au MC dans la 
journée. 

� La mise en quarantaine à domicile avec des mesures prophylactiques peut être ordonnée par 
le MC. 

4.6 MESURES DE PREVENTION COLLECTIVES  

4.6.1 Mesures générales 
Les mesures de prévention individuelles mentionnées sous chiffre 4.5.1 conservent leur 
pertinence au plan collectif. Elles doivent être rendues accessibles  à la collectivité, par exemple 
sous la forme des modèles élaborés pour la grippe pandémique A(H1N1) 2009 figurant à 
l’annexe 13.10.  

4.6.1.1 Mesures de prévention collective en fonction des phases de pandémie 

Phase A éviter A faire 

3 Importer le nouveau virus dans les 
populations animales suisses.  

 Exposer la population au  nouveau 
virus. 

Appliquer les règlements de l’Office fédéral 
vétérinaire relatif au commerce d’animaux, 
aux expositions, foires et autres concours 
avec animaux. 

   

4 - 5  Importer le nouveau virus.  Interdire la participation de personnes en 
provenance de zones affectées à des 
manifestations en Suisse. 

 Disséminer le nouveau virus dans 
la population. 

Annuler les manifestations internationales. 

Soumettre les autorisations à certaines 
conditions. 

Limiter, voire interdire les manifestations 
comme les offices religieux, mariages, 
enterrements, cinémas, etc. durant une 
période déterminée. 

 Perdre le contrôle des premiers 
foyers. 

Fermer les écoles ou les crèches dès 
l’apparition de cas. 

   

6 Explosion de la vague pandémique.  Limiter les dégâts, protéger les personnes 
à risques de complications. 

4.6.2 Eloignement social 
L’objectif de l’éloignement social est de prévenir ou de limiter dans la mesure du possible les 
contacts étroits favorables à la transmission du virus par gouttelettes de salive. Il s’agit à la fois 
d’une mesure individuelle et collective qui concerne notamment les manifestations et les écoles, 
connues pour accélérer la propagation de la grippe par le brassage de population qu’elles 
occasionnent. 

� Par manifestation, on entend tout rassemblement organisé supérieur à 50 personnes 
(définition OFSP), qu’il soit public ou privé;  

� Par école, on entend toute institution publique ou privée en charge des enfants et des adultes, 
y compris les crèches, les jardins d’enfants, les écoles maternelles jusqu’aux écoles 
professionnelles et universitaires;  
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� Les restrictions ou interdictions relatives aux manifestations ont pour but de limiter le fardeau 
de la maladie en freinant sa progression et en étalant la vague pandémique.  

La fenêtre d’opportunité pour empêcher une pandémie ou ralentir de manière appréciable sa 
propagation se situe entre les phases 4 et 5. Au-delà, les mesures d’éloignement social se 
bornent à limiter les dégâts et à protéger les personnes à risques de complications. 

L’éloignement social doit être conjugué avec toute la gamme des mesures d’endiguement pour 
atteindre un effet de synergie.  

4.6.2.1 Mesures à prendre dans une école – modèle de la grippe A(H1N1) 2009  

La décision est basée sur des critères liés au fonctionnement de l’institution : absentéisme des 
élèves ou des enseignants. 

Scénario Conduite à tenir 

1. Un écolier est 
suspecté (fièvre + 
symptômes 
grippaux) en classe  

Mettre l’écolier à l’écart de la classe en évitant les contacts étroits, lui 
mettre un masque et l’informer des précautions à prendre selon la 
fiche de l’OFSP. Le renvoyer à la maison. Les parents prendront 
contact par téléphone avec le médecin traitant ou H-JU selon les 
directives destinées à toute la population. 

2. Un cas confirmé de 
grippe HxNy est 
signalé dans une 
classe  

Les parents informent l’enseignant qui prend contact avec la 
personne de liaison. Cette dernière apprécie la situation avec le 
médecin scolaire qui juge de la nécessité d’informer le médecin 
cantonal si des mesures de santé publique doivent être prises.  

3. Une flambée de cas 
est observée dans 
un établissement 
scolaire  

Des contacts sont établis entre le médecin cantonal et la personne 
de liaison. La cellule de crise est activée. Elle apprécie la situation et 
prévoit des mesures en fonction du contexte épidémique. 
 

4. Pic pandémique 
avec absentéisme  

Le Département de la Formation, de la Culture et des Sports et 
l’EMCC apprécient la situation et formulent des propositions de 
mesures au Gouvernement. La question de la fermeture partielle ou 
totale d’un établissement est à considérer. Les autorités scolaires 
(directions, inspecteurs scolaires) sont consultées. 

 

4.6.2.2 Mesures à prendre dans une crèche – modèle de la grippe A(H1N1) 2009  

La décision est basée sur la nécessité de protéger le groupe à risques et sur des critères liés au 
fonctionnement de l’institution : absentéisme des enfants ou des responsables. 

Scénario Conduite à tenir 

1. Un enfant est 
suspecté (fièvre + 
symptômes 
grippaux) 

 

Mettre l’enfant à l’écart des autres enfants en évitant les contacts 
étroits, lui mettre si possible un masque et l’informer des précautions 
à prendre selon la fiche de l’OFSP. Organiser avec les parents son 
retour à la maison. Les parents prendront contact par téléphone avec 
le médecin traitant ou H-JU selon les directives destinées à la 
population. 

2. Un cas confirmé de 
grippe H1N1 est 
signalé  

Les parents informent la direction de la structure. La personne de 
liaison apprécie la situation avec le médecin répondant qui juge de la 
nécessité d’informer le médecin cantonal si des mesures de santé 
publique doivent être prises.  
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3. Une flambée de cas 
est observée dans 
une structure  

Des contacts sont établis entre le médecin cantonal et la personne 
de liaison. La cellule de crise est activée. Elle apprécie la situation et 
prévoit des mesures en fonction du contexte épidémique. 

4. Pic pandémique 
avec absentéisme 

Le DSA et l’EMCC apprécient la situation et font des propositions au 
Gouvernement. La question de la fermeture partielle ou totale d’une 
structure est à considérer. Les instances concernées (SEN, CEJEF) 
sont consultées. 

 

4.6.2.3 Mesures à prendre en cas de manifestation publique  

La décision est basée sur la nécessité de protéger le(s) groupe(s) à risques et sur des critères 
liés au déroulement de la manifestation. 

Situation Conduite à tenir 

Situation normale Procédures habituelles. 

Situation critique Le SSA suit les recommandations de l’OFSP, notamment les critères de 
définition de situation critique. 
Le Gouvernement arrête les mesures et la procédure relative aux 
manifestations publiques. 

Obligation d’aviser : selon la procédure en vigueur : annonce à la Recette 
de district qui donne son préavis � préavis de la Commune � Service 
des Arts et Métiers � annonce aux Pompiers, à la Police, etc.  

La Protection de la population dispose de la liste des manifestations 
autorisées et la soumet au SSA. 

Le SSA préavise positivement ou négativement les autorisations de 
manifestation. Il fixe les éventuelles conditions accompagnant un préavis 
favorable. 

Procédure 

L’EMCC autorise ou interdit la manifestation et rend publique sa 
décision12.  

4.6.3 Organes de décision 
� Dans une situation de nécessité, le MC est compétent pour la fermeture d’une institution de 

soins, d’une école ou d’une crèche. Il en informe l’EMCC, voire le Gouvernement. 
� Dans les autres situations (fermeture élargie d’institutions, interdiction de manifestation), 

l’EMCC en réfère au Gouvernement qui statue et prend au besoin un arrêté.   

4.7 ROLE DES MEDICAMENTS ANTIVIRAUX DANS LA PREVENTION  

La place des médicaments antiviraux comme l’oseltamivir (Tamiflu®) ou le zanamivir (Relenza®) 
en indication prophylactique est à redéfinir devant tout nouveau virus Influenza HxNy. Les 
indications et modalités d’application de ces médicaments doivent faire l’objet de 
recommandations et de mises à jour par les sociétés de spécialistes13 et bénéficier tant que 
possible d’un consensus national et international. L’enjeu est crucial : l’émergence des 
résistances.  

� Du 1.8. au 31.12.2009, le Tamiflu® a figuré sur la liste des médicaments remboursés par 
l’assurance obligatoire des soins sous certaines conditions énumérées par l’OFSP;  

� Ce type de médicament est à retirer sur ordonnance en pharmacie;  

                                                           
12  Par exemple la Braderie de Porrentruy 
13  Par exemple : Recommandations de la Société suisse d’infectiologie publiées dans le Bulletin OFSP du 

17.08.2009 
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� La prescription d’une prophylaxie antivirale pour le personnel soignant de l’hôpital relève de la 
compétence des cadres médicaux de l’hôpital et se base sur les recommandations nationales; 

� La prophylaxie de l’entourage d’un cas suspect ou confirmé est coordonnée par le médecin 
cantonal et se fonde sur les mêmes recommandations.  

4.8 COMMUNICATION 

Les messages de prévention sont favorisés par la crédibilité des mesures. La coordination 
s’établit entre l’OFSP, les sociétés de spécialistes, le SSA et le SIC (chapitre 12.6).  
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5 PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE 

5.1 INTRODUCTION 

Ce chapitre est la synthèse des dispositifs élaborés en 200614 (H5N1) et 200915 (H1N1). La 
différence entre la grippe à virus aviaire A(H5N1), sur laquelle repose jusqu’ici la planification 
cantonale, et la grippe A(H1N1) 2009, réside dans le fait que cette dernière se propage 
beaucoup plus facilement, tandis que sa sévérité est nettement moindre.  

5.1.1 Hypothèses de travail 
Comme toute la population est par définition sensible au virus inconnu, on s’attend à un afflux de 
malades égal, voire 5 fois supérieur à celui de la grippe saisonnière. Si la sévérité de la maladie est 
faible, on observe moins de consultations, de complications, d’hospitalisations, de traitement 
antiviraux et de décès, ces derniers étant concentrés sur les patients présentant des risques accrus 
(chapitre 1.3.2). Le défi est de créer un dispositif opérationnel suffisamment souple pour 
absorber tous les cas de figure.  

On s’attend à passer en quelques semaines de cas isolés, suspects ou avérés, à des cas multiples 
et confirmés, débordant les moyens ordinaires de prise en charge.  

En revanche, une épidémie étant par nature imprévisible, le passage du seuil épidémique, les 
pronostics en termes de timing, de sévérité, d’impact sur la population et sur le système sont 
difficiles à quantifier.  

5.2 STRATEGIE 

5.2.1 Stratégie nationale 
La stratégie nationale (chapitre 1.4.2) correspond à l'évolution temporelle de la situation et se 
résume comme suit :  

Phases 3-4  Prévention de la propagation de la maladie à partir des cas avérés. 
Phases 5-6  Priorité aux personnes qui courent un risque accru de complications. 
Phase    6 Réduction de l'impact de la maladie sur le système de santé. 

Le dispositif cantonal opérationnel reflète ce développement en termes de choix logistiques, de 
directives d’application et recommandations détaillées. 

5.2.2 Montée en puissance du dispositif cantonal 
Partant de l’hypothèse du pire (1918), il a fallu d’une part adapter le concept théorique à la réalité 
épidémiologique en suivant le principe de proportionnalité et d’autre part gérer le développement 
critique de l’épidémie entre avril et décembre 2009. L’expérience montre que la planification de la 
prise en charge ambulatoire doit prévoir une montée en puissance  du dispositif cantonal en 
partant des structures et des ressources sanitaires existantes.  

La montée en puissance du dispositif d'accueil ambulatoire prévoit quatre étapes principales  :  

5.2.2.1 LATENCE  : Pandémie déclarée au niveau mondial - quelques cas isolés dans le Jura 
(personnes de retour d’un pays infecté par exemple). A ce stade, les consultations se font 
uniquement à l’hôpital afin de limiter les risques de transmission. 
� Le patient ne doit pas consulter en cabinet médical mais prend contact avec H-JU Delémont 

et se rend au site des urgences dédié à la grippe pandémique. 
� L’EMCC envisage l'entrée en fonction du ou des pandicentres.  
                                                           
14 RCJU – Service de la santé - Plan de pandémie de grippe HxNy – Décembre 2006 
15 Plan de pandémie – Prise en charge ambulatoire : consultations médicales en "Pandicentres " et soins à domicile – Rapport du 

GT2 – Mars 2010 
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� Le personnel de soins réquisitionné est informé et le tournus des médecins de piquet est 
établi.  

 

5.2.2.2 PREPARATION  : Les cas augmentent – l'offre de consultation s'élargit aux cabinets 
médicaux.  
� H-JU prévient le SSA que ses limites seront atteintes dans les jours qui suivent.  
� Le SSA donne le mandat au corps médical installé d'ouvrir sa consultation aux cas de grippe et 

en informe la population.  
� Cette étape donne le signal de la réquisition et de la préparation du pandicentre principal par la 

PCi dans les 4-5 jours. 
� L'horaire de travail du personnel de soins et de l'encadrement médical est fixé. 
 

5.2.2.3 ACTIVATION : Les cas augmentent massivement - le pandicentre principal est ouvert et la 
hotline SSA est mise en place. 
� H-JU et les médecins installés signalent au SSA que leurs limites sont atteintes.  
� Les nouveaux malades sont orientés vers le pandicentre principal par la hotline du SSA, H-JU et 

les secrétariats de médecins installés. 
� L’EMCC ordonne la réquisition et la préparation par la PCi des 2 pandicentres régionaux prévus 

dans les 4-5 jours. 
 
5.2.2.4 ACTIVATION_PLUS : La vague épidémique est à son sommet - le pandicentre principal ne 
fait plus face aux demandes. 
� Les deux pandicentres régionaux sont activés. 
� Suivant l'ampleur de la vague pandémique, les étapes Activation  et Activation_plus  sont 

fusionnées. 
5.2.1.1 Evolution d'une vague pandémique et montée en puissance de la prise en charge 

ambulatoire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ouverture d es 
Pandicentres régionaux 

Ouverture du  
Pandicentre principal  

sem 1-2 sem 3-4 sem 5-6 sem 7-8 sem 9-10 sem 11-12 sem 13

Consultations à H -JU 
Delémont 

Activation -plus  

Activation  

Latence  

Préparation  Consultations dans  les 
cabinets médicaux  
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5.2.3 Orientation de la population dans le dispositif cantonal 

 
 

Plus de 38
o
C de fièvre  et les symptômes suivants  :  

• toux  
• douleurs musculaires / courbatures  
• maux de tête  
• fatigue importante  
• mal de gorge  
• nez bouché / nez qui coule  

 
Décision :  
Prendre du repos  et rester à domicile 
 
Si les symptômes persistent :   
Appeler  le médecin traitant  pour être conseillé adéquatement (en dehors des heures d’ouverture, 
appeler le médecin de garde) 
 

Plus de 38
o
C de fièvre + symptômes de grippe chez une personne à risque de développer des 

complications  
OU  
Fièvre + symptômes de grippe et symptômes suivants  :  

• essoufflement  
• difficulté à respirer  
• douleur quand je respire  
• vomissements depuis plus de 4 heures  
• fièvre chez un enfant qui est trop calme et moins énergique que d’habitude ou qui refuse de 

jouer ou est agité  
 
Décision :  
Se rendre sur rendez-vous  chez le médecin traitant (en dehors des heures d’ouverture, appeler le 
médecin de garde), mais pas à l’hôpital.  
 
Si le médecin traitant est indisponible ou surchargé : 
Se rendre au pandicentre  de sa région (lorsqu’il est en fonction) 
 

Plus de 38
o
C de fièvre  ET symptômes suivants  :  

• difficulté à respirer  
• lèvres bleues  
• difficulté à bouger  
• raideur importante au cou  
• confusion, désorientation, difficulté à être réveillé  
• convulsions  
• absence d’urine depuis 12 heures  

 
Décision :  
Se rendre sans attendre aux urgences pandémie  du site H-JU de Delémont ; au besoin appeler 
l’ambulance (144)  
 

Pas de fièvre  (moins de 38
o
C) mais les symptômes suivants  :  

• mal de gorge  
• nez qui coule  
• nez bouché  

 
Décision :  
Pas de mesure particulière si ce n’est prendre du repos 
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5.3 PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DES CAS SPORADIQUES  

5.3.1 Filière ambulatoire à l'hôpital 
Les cas de nouvelle grippe ne sont pas examinés en cabinet médical, mais isolés à domicile ou 
dirigés vers les hôpitaux. Canaliser les cas de grippe vers un ou plusieurs centres de soins équipés 
permet de concentrer les risques, de réduire la propagation par le système de soins et de faciliter le 
triage des cas, l’apprentissage de la nouvelle maladie, l’accès au laboratoire, la surveillance en 
temps réel, le bon usage des médicaments antiviraux (Tamiflu®), l’accès 24x7 aux soins, etc.  

� Le site H-JU de Delémont est le centre désigné du canton.  

Cependant H-JU Delémont a une capacité limitée de fournir des soins ambulatoires, tant que son 
activité élective n’est pas volontairement ralentie. H-JU Delémont doit en outre observer une 
séparation stricte entre les secteurs «grippe» et «non grippe».  

La filière ambulatoire ne décharge donc pas complètement les médecins praticiens :  

� La population est informée par voie de presse de la procédure de prise en charge, mais les sites 
de H-JU ne sont pas «les centrales d’information» du canton. Une ligne téléphonique 
«pandémie» ouverte à la population est assurée par le SSA à partir du stade ‘Activation’ 
(5.2.2.3) en collaboration avec le SIC (chapitre 12.6). 

� Les patients contactent leur/un médecin praticien par téléphone, qui les consigne à la maison ou 
les adresse à la consultation de l'hôpital désigné. 

� Le corps médical connaît la procédure de prise en charge centralisée et d’annonce des cas. 
� Il veille à ce que les patients n’arrivent pas sans s’annoncer ou sans tri préalable.  
� Il se prépare malgré tout à soigner des états grippaux atypiques, potentiellement contagieux.  

5.3.2 Prévention des cas secondaires 
La surveillance des sujets contacts est névralgique pour prévenir la survenue de cas secondaires. 
Les personnes concernées doivent être inventoriées, placées en quarantaine à la maison, être 
éventuellement traitées et contrôlées. La liste des contacts est établie par le médecin de 
famille/traitant et transmise au médecin cantonal (annexe 13.5). 

� Leur suivi est assuré par la Ligue pulmonaire. Pertinent en phases 3 et 4 de l’OMS, le suivi de 
tout les sujets contacts se concentre sur les contacts étroits. En phases 5 et 6, il devient 
illusoire et doit être abandonné.  

5.3.3 Mesures de protection du personnel 
Le personnel au front de la maladie est particulièrement exposé, alors que son absentéisme est 
un des points critiques du dispositif. Les mesures de protection à prendre sont les mêmes que 
celles décrites au chapitre 6.3.8 et dans ses annexes pour les établissements de soins16. Elles 
visent à prévenir la transmission de la grippe du patient au personnel, entre les patients et du 
personnel au patient.  

5.4 PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DES CAS MULTIPLES   

5.4.1 Prise en charge par les cabinets médicaux  
Lorsque le seuil épidémique est atteint, le virus de la grippe circule sans barrière et le nombre de 
malades croît exponentiellement. D’une part, la consultation ambulatoire de H-JU est débordée, 
mais le fait de canaliser les malades dans des lieux précis ne fait plus de sens.  

Cette situation conduit à la transition  du dispositif centré sur l’hôpital vers une offre élargie 
comprenant les cabinets médicaux. Les médecins généralistes et internistes sont mandatés à 
prendre en charge les patients atteints ou suspects de maladie à virus pandémique.  

� Les médecins sont formés à la prise en charge de la nouvelle grippe par les documents de 
l’OFSP et la formation post-grade organisée par le SSA et les spécialistes.  

                                                           
16 Recommandation de SwissNOSO concernant la protection du personnel de santé contre la grippe pandémique (H1N1) 

2009, selon les caractéristiques actuelles du virus - 10 août 2009 (Annexe 13.14) 
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� Ils reçoivent des recommandations relatives à l’accueil des patients dans leur cabinet et aux 
mesures de précaution, à la prescription de médicaments antiviraux et aux recommandations à 
donner aux patients. 

5.4.2 Prise en charge à domicile (cf. chap. 7 ) 
Le maintien des malades à domicile vise à soulager les capacités des hôpitaux. Les malades qui 
doivent garder le lit recourent à leur médecin traitant et aux services de soins à domicile.  

La FAS assure la coordination des instances qui collaborent à la prise en charge à 
domicile (Croix-Rouge, Ligue pulmonaire, infirmières indépendantes) et adapte ses prestations 
vers les soins respiratoires sur mandat médical. 

� Les patients sont visités en fonction des besoins par leur médecin traitant ou par un médecin 
désigné. 

� La FAS applique les mesures de protection établies pour son personnel et pour sa clientèle.  
� Les infirmières indépendantes sont associées à l’organisation de la FAS par arrêté du 

Gouvernement. Le personnel soignant qui n’est plus en activité ou travaille partiellement peut 
être mobilisé sur cette base. 

� La FAS dispose d’un plan de continuité spécifique.  

5.4.3 Prise en charge dans les EMS (cf. chap. 8 ) 
Les EMS contribuent à éviter les hospitalisations en soins aigus et à faciliter le retour.  

� Ces établissements disposent d’un plan de crise détaillé spécifique.17 
� Le personnel est remis à niveau en matière de soins respiratoires aigus avec le concours du 

SSA.  

5.4.4 Rôle de la Clinique du Noirmont   
En qualité de clinique privée, la Clinique du Noirmont est réquisitionnée en phase 6, voire fermée 
aux prestations électives, aux fins de servir par exemple de site pour convalescence de H-JU qui se 
consacre principalement aux pathologies aiguës. 

5.5 PRISE EN CHARGE DANS LES PANDICENTRES  

Les pandicentres sont des centres de consultations médicales ambulatoires qui prennent le relais 
du système habituel lorsqu'il est saturé. Ces centres de soins ont été sélectionnés par exemple 
dans la halle de gymnastique attenante à l’EPAD et réquisitionnée à cet effet. 18    
� Est activé en priorité l'EPAD à Delémont dont les locaux ont été utilisés avec succès lors de 

l'action de vaccination collective contre la pandémie en 2009 (chapitre 10).  

� Ils sont réquisitionnés et équipés par la Protection civile (PCi).  

Ces structures ont été définies et validées par le SSA, la PCi et le SDI. Les plans sont disponibles, 
l’organisation réglée et les compétences attribuées. De même, le matériel et le personnel 
nécessaires sont chiffrés (annexes 13.11 A et B). 

� Ces structures demandent plusieurs semaines de préparation technique. 

Ouverture des pandicentres 
L'ouverture est décidée par l’EMCC en fonction de la situation épidémiologique et en collaboration 
avec H-JU et la SMCJU. Elle prévoit aussi plusieurs étapes de montée en puissance :  

� 4 heures par jour : 1 médecin +1 infirmière + 1 secrétaire.  
� 2 x 4 heures par jour : 2 équipes se relaient. 
� 2 x 8 heures par jour (07h00 – 22h00) : 2 équipes assurent des plages horaires de 8 heures.  

                                                           
17  Plan cadre en cas de pandémie à l'intention des institutions et foyers jurassien. Document AJIPA. Septembre 2009  
18  Plan de pandémie – Rapport final du GT2 Prise en charge ambulatoire : Consultations médicales en pandicentres et soins à 

domicile – N. Renthrop-Wagner, Dr J.-L. Haab, N. Froté 26.03.2010 



38 

 

A ce stade, chaque équipe médicale traite plus de 100 patients par jour. Au-delà, des équipes 
peuvent être appelées en renfort.  

5.5.2 Organisation des pandicentres 
Les locaux réquisitionnés sont mis à disposition par les communes et les pandicentres travaillent 
sous l'autorité des commandants de région de la PCi. Ils abritent une cellule de conduite liée à 
l’EMCC, chargée d’assurer l’appui en équipements, les communications, les transports, 
l’approvisionnement, les renforts, la signalétique, la sécurité, etc.  

Les pandicentres sont organisés pour une première phase d’activité de 4 semaines. 

� L’environnement informatique et la liaison avec le nœud informatique cantonal sont assurés par 
le SDI. 

� Les locaux sont suffisamment pourvus de lignes téléphoniques fixes. Les médecins engagés 
sont joignables par le personnel du centre sur leur mobile privé. 

� La sécurité des pandicentres n'est pas assurée par la police, mais confiée à des entreprises 
privées par la PCi.  

� La Cellule du MC assure la coordination avec les pandicentres, la FAS et l'AJIPA.  

5.5.3 Fonctionnement des pandicentres 
Les pandicentres sont ouverts 7 jours/7, mais pas la nuit. Leur accès est libre, mais il est conseillé 
à la population d’appeler en premier lieu le centre avant de s'y rendre. Les horaires et les lieux de 
consultation sont communiqués à la population par le SIC.  
� En dehors des heures d’ouverture, les patients grippés ne se rendent pas aux urgences des 

sites hospitaliers, mais s’adressent au médecin de garde de leur district. A ce titre, il faut prévoir 
de doubler la garde médicale, a fortiori si les médecins doivent assumer le suivi de personnes 
grippées à domicile. 

� Les enfants de moins de 4 ans et les femmes enceintes ne sont pas pris en charge dans les 
pandicentres mais par les pédiatres, la pédiatrie de H-JU et les médecins obstétriciens en 
respectant la séparation ‘grippe’ – ‘non-grippe’.   

� Les horaires sont communiqués à la population par le SIC.  
� Les pandicentres disposent d’un plateau technique simple, sans laboratoire ni radiologie.  
� Les patients sont revus au centre de soins ou suivis à domicile par un praticien désigné (par ex. 

le médecin de famille). 
� Le recours aux transports en commun est à éviter (privilégier le transport par la famille par 

exemple). 
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5.5.4 Recrutement du personnel de soins et astreinte 
Le SSA assure le recrutement du personnel de santé - médecins, infirmier-ère-s, secrétaires - pour 
les pandicentres, en collaboration avec le Service des ressources humaines (SRH-RCJU), la 
SMCJU, l'AJIPA et les cercles de la garde médicale du canton.  

� L’obligation de piquet fait partie intégrante du dispositif, en vertu de la loi sanitaire et de l’arrêté 
de réquisition du Gouvernement (chapitre 12.4.3). 

� Le service habituel de garde médicale est maintenu, sous l’égide des cercles de garde du 
canton;  

� Le tournus des médecins et des infirmier-ère-s est assuré primairement sur une base volontaire, 
au besoin par réquisition, et organisé par le SSA. A quelques exceptions (radiologues, 
psychiatres) près, la garde médicale incombe à toutes les disciplines médicales et pas 
seulement aux cercles habituels; 

� Une assistante en pharmacie est prévue dans chaque pandicentre durant les semaines de forte 
activité. 

Le personnel de santé est recruté par le SSA, aux conditions  édictées par le SRH pour 
l’engagement du personnel occasionnel dans l’administration (annexe 13.28).  

5.4.8.1 Répartition hebdomadaire des malades par district (modèles OFSP – 5% pour A(H1N1) et  
25 % pour A(H5N1) 

 

 
Canton 
% de la 

population 

District de 
Delémont 

51%  

District de 
Porrentruy  

34%  

District des 
Franches-
Montagnes  

15%  

Médecins 
engagés en 

pandicentre 19 

 Cas /semaine  Cas/sem. Cas/sem. Cas/sem.  

Semaine  69'500 35'175 24'012 9'865  

1 144 - 345 58 - 176 39 -120 17 - 49 2 

2 177 - 898 90 - 457 61 - 312 26 - 128 4 

3 301 - 1933 153 - 985 103 - 672 44 - 276 6 

4 498 - 2969 254 - 1513 171 - 1033 73 - 424 8 

5 732 - 3660 374 - 1864 252 - 1273 107 - 523 10 

6 771 - 2969 393 - 1513 265 - 1033 113 - 424 8 

7 472 - 2072 241 - 1055 162 - 720 69 - 296 5 

8 265 - 1243 135 - 633 91 - 432 39 - 178 4 

9 165 - 691 84 - 352 57 - 240 24 - 99 3 

10 135 - 345 69 - 176 46 - 120 20 - 49 2 

11 109 - 207 56 - 106 37 - 72 16 - 30 1 

12 119 - 138 61 - 70 41 - 48 17 - 20 1 

                                                           
19 Tiré du Concept pour l’évaluation des besoins en ressources médicales dans les policliniques et les pandicentres – SCSP 

Neuchâtel, juin 2009 
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Total 3'600 - 17'500      

5.5.5 Médicaments, masques et matériel (chap.11.3 ) 
� La liste du matériel nécessaire aux pandicentres figure à l’annexe 13.12;  
� Le stockage et la distribution des médicaments antiviraux sont réglés par le SSA (pharmacien 

cantonal)20; 
� Le stockage et la distribution des masques d’hygiène pour les centres sont assurés par la PCi; 
� Le matériel autre est fourni par la PIJ (sous tutelle de H-JU et H-JB) sur commande et financé 

par le budget de l’Etat; 
� Chaque patient reçoit un kit de 5 masques d’hygiène; 
� Les autres médicaments prescrits sont livrés par les pharmacies.  
� Les déchets médicaux sont considérés comme spéciaux infectieux. 

5.5.6 Dossier médical  
Toute personne se présentant dans un pandicentre est enregistrée aux fins de déclaration, de 
surveillance et de suivi. Chaque patient dispose d’un dossier informatisé préétabli, administratif et 
médical.  

La partie générique du dossier et la partie finale servant à la déclaration et au suivi sont saisies sur 
le site protégé du SDI et accessible à l’organisation. Les données cliniques ne sont pas  saisies. La 
sphère privée est ainsi respectée, tandis que le tourisme médical, l’abus au Tamiflu®, etc. sont 
sous contrôle. Cette modalité est convenue avec le préposé cantonal à la protection des données. 

� Le dossier vide (annexe 13.13) est imprimé sur place. 
� L'en-tête du dossier (nom, adresse, etc.) procède du registre cantonal de la population. Les 

personnes de passage remplissent cet entête qui est conservé dans le répertoire. 
� Le dossier est saisi dans le système informatique, données cliniques mises à part. 
� Le patient reçoit une photocopie du dossier. L’original est traité comme un dossier médical 

habituel. 

5.5.7 Réduction du dispositif 
Sur préavis du Groupe de coordination du MC, l’EMCC prend la décision de réduire le dispositif en 
place. Le SIC en informe la population.   

5.6 CONCEPT DE COMMUNICATION (CF. 12.6) 

Le SIC assure l’information de la population en matière de localisation et d’ouverture des 
pandicentres, en collaboration avec le MC et l’EMCC. 

� Des projets type de communiqués de presse correspondant aux scénarios-clés sont prêts à 
servir. 

� Différentes lignes de téléphone répondant aux questions du public sont activées via la Centrale 
téléphonique du canton, elle-même renforcée. 

� Des pages spéciales d’information sont accessibles sur internet. 

5.7 COORDINATION DE LA PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE  

Partenaires Tâches ou activités Chapitres 
Confédération Définition de cas, approvisionnement en Tamiflu® 5.1, 5.4.1, 5.5.5 
EMCC Activation, montée en puissance et réduction du 

dispositif 
5.5.2, 5.5.1, 5.5.7 

                                                           
20 Après épuisement du Tamiflu® disponible sur le marché libre, la réserve cantonale (2'500 traitements – état en 2009) est 

distribuée dans les pandicentres qui en deviennent les distributeurs agréés. A l’épuisement du stock cantonal, la réserve 
fédérale suit la même filière. 
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PCi Direction et équipement logistique des pandicentres 5.5, 5.5.1, 5.5.2, 5.5.5, 5.5.7 
SDI Environnement informatique et bureautique 5.5, 5.5.2, 5.5.6 
H-JU Consultations et expertise 5.3.1, 5.3.2, 5.4.4, 5.5.2 
FAS Transferts à l’hôpital et à domicile  5.4.2 
Professionnels santé Garde et piquet, volontariat, réquisition 5.3.1, 5.4.1, 5.5.4 
Bénévoles de la santé  Samaritains, Croix-Rouge, Pro Senectute, Ligue 

Pulmonaire, transports 
5.4.2 

Communication Communication-information à la population, hotlines 5.5.3, 5.6 
EMS  Maintien en institution, retour d’hospitalisation 5.4.3 
SEN + Communes Halles de gymnastiques – solutions de remplacement 5.5 
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6 PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE 

6.1 INTRODUCTION 

Le Plan suisse de pandémie Influenza 200921 consacre un important chapitre à la prise en charge 
hospitalière. Il propose une liste de points à considérer dans la planification des besoins 
hospitaliers de la population résidente, soit 2,5% de 70'000 personnes. Les accords internationaux 
qui garantissent l’égalité de traitement ne prévoient pas l’hospitalisation systématique des malades 
étrangers, sous réserve de la prise en charge des cas urgents.  

La prise en charge hospitalière concerne, selon qu’on applique le scénario de la grippe A(H1N1) 
2009 ou celui de 1918, entre 10 et 400 malades  au cours de la première vague (chapitre 1.3.2), 
avec un pic maximum à la 6ème semaine.  

 

6.1.1 Estimation du nombre de malades hospitalisés et de complications attendues  
dans la RCJU  

Modèles H1N1 et H5N1 de l’OFSP Total Maximum par 
semaine (20%) 

Semaine 

Malades (5%-25% de la population) 3'600 – 17'500 720 - 3’700 5 

Hospitalisations (0,2 – 2,5% des malades) 8 - 430 2 - 90 6 

Soins intensifs (15% des hospitalisations) 1- 65 0 – 15 6 

Décès (létalité : 0,4% des malades) 0 - 70 0 - 15 7 

6.2 PROBLEMATIQUE  

6.2.1 L’hôpital, point critique 
Dans le scénario du pire, les soins hospitaliers aigus sont la ressource la plus limitée du système 
de soins. Les hôpitaux fonctionnent normalement déjà en flux tendu. C’est donc un point critique de 
la prise en charge des malades, avec risque de collapsus.  

Le dispositif général vise à réserver l’hospitalisation aux patients nécessitant des soins spécialisés. 
Il s’agit par conséquent d’épuiser d’abord les capacités de soins à domicile (chapitre 5.4.2) et dans 
les EMS (chapitre 5.4.3).  

� L’accueil de plus de 400 patients répartis sur 3 mois impose le renoncement à des activités 
électives, sans mettre en péril les admissions urgentes et les interventions inévitables pour la 
survie d’autres patients.  

� Certains soins sont limités ou non disponibles temporairement dans le canton, comme les soins 
intensifs, notamment en pédiatrie (chapitre 9). 

6.2.2 Défis hospitaliers 
Le principal défi pour l’H-JU est de mettre en place un dispositif assez souple pour monter ou 
diminuer en puissance la prise en charge stationnaire en fonction de l’évolution des besoins et 
partant de réguler l’activité élective des services et de leur personnel attribué.  

� Dans le scénario du pire, le transfert du personnel à partir des services non essentiels ne suffit 
peut-être pas à couvrir les besoins. 

� Assurer le meilleur usage des lits hospitaliers et des ressources en personnel requiert une 
étroite coopération publique et privée. 

                                                           
21 http://www.bag.admin.ch/influenza/01120/01134/03058/index.html?lang=fr 
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� Un taux élevé d’absentéisme est probable vu la forte proportion de personnel féminin avec 
charge d’enfants en même temps que l’afflux massif de patients. 

� Le risque d'infections nosocomiales est important, sachant que l’afflux important de patients 
grippés augmente le risque de transmission. 

6.2.3 Stratégie  
La stratégie nationale (chapitre 1.4.2) correspond à l'évolution temporelle de la situation et se 
résume comme suit :  

Phases 3-4  Prévention de la propagation de la maladie à partir des cas avérés. 

Phases 5-6  Priorité aux personnes qui courent un risque accru de 
complications. 

Phase   6 Réduction de l'impact de la maladie sur le système de santé. 

Le dispositif cantonal opérationnel reflète ce développement en termes de choix logistiques, de 
directives d’application et de recommandations détaillées. 

6.3 CONCEPT D’ORGANISATION HOSPITALIERE 

6.3.1 Coordination hospitalière 
L’Organisation en cas de catastrophe du Canton du Jura (ORCA)  s’applique dès les phases 4-
5 de pandémie de l’OMS à tous les établissements de soins de la RCJU. Le site principal de prise 
en charge hospitalière est celui de Delémont.  

� H-JU Delémont optimise ses ressources avec les 2 autres sites (Porrentruy et Saignelégier), 
voire avec la Clinique du Noirmont (convalescence). Sont attribuées à ces derniers les missions 
définies par l'EMCC, en fonction du plateau médico-technique attendu.  

� Face à l'absentéisme de 10-25% (personnel malade, charges de famille) une règle de base : les 
jours de repos sont respectés, les vacances renvoyées.  

� Lorsque 4 patients  grippés sont hospitalisés simultanément sur le site de Delémont, le plan 
ORCA (6.3.2) entre en force.  

6.3.2 Plans de continuité 
Comme chaque entreprise, les établissements hospitaliers conçoivent un plan détaillé de 
continuité en cas de pandémie en vue d’assurer les missions qui leur sont confiées. Le Plan de 
continuité de H-JU22 comprend la réaffectation des locaux sur tous les sites en cas de pandémie, 
le catalogue des risques, l’analyse de ces derniers et les solutions proposées.  

� Cellule de crise. Le plan H-JU prévoit une cellule centrale de crise (CCHJU). Le directeur 
général de H-JU en est chef. La cellule comprend :  

o les chefs du Département médical, du Département des soins, du Service technique, 
du Service des ressources humaines, de la Communication; 

o un médecin interniste; 
o un membre du Secrétariat. 

� Coordination. La Cellule du MC assure la coordination avec les pandicentres, la FAS et 
l'AJIPA.  

6.3.3 Arrêt progressif des activités électives dans l'hôpital  
Quand le seuil critique est atteint, l’activité médicale et chirurgicale élective des établissements 
hospitaliers est suspendue progressivement dans l’ensemble des sites H-JU sur décision de la 
CCHJU et communiquée par la voix du SIC.  

� Les services désignés du site H-JU Delémont prennent en charge les cas de grippe à virus 
HyNy, les autres assurent les admissions classiques et les urgences.  

                                                           
22 Prise en charge hospitalière – Rapport du Groupe de travail Hôpitaux 3/2010  
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� La CCHJU organise l’annulation et le renvoi des interventions non urgentes. 
� Le personnel des services mis 'en veilleuse' est attribué à la prise en charge des malades de la 

pandémie. 

� L’arrêt de la chirurgie élective permet l’utilisation des 2/3 des lits chirurgicaux. Les chambres à 1 
lit sont converties en chambres à 2 lits;  

� Les sites H-JU de Porrentruy et de Saignelégier continuent de recevoir les urgences  
habituelles, assurant à leur arrivée un tri rigoureux entre patients atteints et non atteints de 
grippe pandémique. 

6.3.4 Organisation structurelle de l'hôpital  
L’accès des patients atteints de grippe pandémique envoyés à l’hôpital est aménagé de façon à 
être séparé de celui des autres patients. L’organisation intra-hospitalière permet de limiter au 
maximum les zones de contacts  entre secteurs pour grippés et non-grippés.  

� Des services entiers sont dédiés au traitement des patients grippés. Les premiers utilisés sont 
les services de médecine interne. L’objectif est de libérer à la fois les lits et le personnel.  

� Le site de Delémont dispose d’un plan d’occupation des locaux qui figure de manière détaillée 
dans son plan de continuité. 

� Les cas pédiatriques (0 à 10 ans) sont hospitalisés en Pédiatrie en respectant la séparation 
‘grippe’ non-grippe’.  

6.3.4.1 H-JU site de Delémont : prévision des secteurs dédiés à la pandémie 
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6.3.5  Ajustement structurel de l'hôpital désigné 
Calculée pour le pic de la première vague de pandémie, l’infrastructure en lits et en matériel sur 
le site H-JU de Delémont est considérée en l'état comme suffisante. 

� Au pic de la pandémie, 14 personnes devraient pouvoir être ventilées mécaniquement 
simultanément et idéalement dans l’Unité des Soins intensifs (état en mars 2009). Les 
recommandations de la Société suisse de médecine intensive sont applicables23. 

� La collaboration avec les soins intensifs universitaires de l'hôpital pédiatrique des deux Bâle 
(Universitäts-Kinderspital beider Basel, UKBB) doit être réglée par contrat pour le transfert des 
cas de pédiatrie (chapitre 9). Un concept national de prise en charge des enfants en soins 
intensifs est à l’étude. 

� Les hôpitaux désignés tiennent à jour leurs capacités en termes de nombre de lits disponibles, 
de lits de réserve, de places en soins intensifs et d’unités de ventilation. En 2010, l’H-JU 
Delémont dispose, moyennant d'augmenter la capacité des soins intensifs de 2 unités et de 
rapatrier les ventilateurs de Porrentruy, des places et du matériel nécessaire. 
L’approvisionnement en oxygène  sur les sites est suffisant.  

� La dotation en personnel correspondante doit être complétée le moment venu. Ce renfort 
concerne plus de 20 lits  à considérer en plus  de ceux déjà libérés suite à l’arrêt des 
prestations électives. 

6.3.6  Ressources en personnel de l'hôpital désigné 
Les hôpitaux ont un défi majeur à relever en matière de personnel en raison d’une combinaison de 
facteurs défavorables : augmentation massive de l’activité, exposition maximale à la maladie et 
proportion élevée de personnel féminin avec garde d’enfants. Dans la péréquation au niveau 
cantonal pour l’attribution du personnel d’appui, les hôpitaux et les pandicentres  sont prioritaires.  
La dotation pour encadrer les malades et utiliser les ventilateurs doit donc être complétée le 
moment venu. La liste du personnel est disponible pour chaque unité et spécialité (pédiatrie, soins 
                                                           
23 Recommandations de triage pour l’admission et le maintien des enfants (0 -  16 ans) aux soins intensifs en cas de 

pandémie de grippe. Frey B, Berger C et al. (Société suisse de médecine intensive SSMI, Société suisse de pédiatrie SSP, 
Société suisse de néonatologie, Groupe suisse d’infectiologie pédiatrique, Association des médecins cantonaux suisses, 
Office fédéral de la santé publique - mai 2010) 
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intensifs, anesthésie). Ces listes contiennent les noms, prénoms, n° de téléphone ainsi que la 
désignation du service d’appartenance de chaque collaborateur-trice. 

� Les listes de personnel infirmier spécialisé sont éditées et vérifiées régulièrement par un 
responsable du Département des soins.  

� Une remise à niveau des connaissances et des directives spécifiques est organisée par le H-JU 
pour les personnes qui exercent une nouvelle fonction.  

Le personnel du site désigné est renforcé par 5 mécanismes principaux :  

� transfert du personnel libéré grâce au report des activités électives; 
� augmentation du temps de travail pour les personnes travaillant à temps partiel, report des 

vacances; 
� recrutement des retraités de H-JU;  
� mobilisation des élèves en stage à H-JU au moment de la pandémie;  
� recrutement de personnel d’appui, bénévole ou non, ayant si possible des qualifications dans le 

domaine sanitaire ou administratif (HES-SO, CEJEF). 
� Dans la mesure du possible, le personnel de H-JU n’est pas déplacé dans les pandicentres.  

6.3.7 Accès à l’hôpital pour les visiteurs  
� Les patients hospitalisés sont contagieux pour les proches. Les proches des patients 

hospitalisés sont donc à considérer comme à haut risque d’être eux-mêmes contaminés par le 
virus HxNy dans les 24 heures suivant l’exposition et devraient le plus possible éviter les 
contacts avec d’autres personnes. Le contexte psychologique pourrait les rendre peu réceptifs 
aux mesures imposées. L’information des visiteurs prendra par conséquent du temps au 
personnel. 

� Les visites sont limitées pour tous les patients, grippés ou non, sur tous les sites. 

�  Chaque malade désigne 1-2 personne autorisées à lui rendre visite. 

� La durée des visites est limitée. 

� Les visiteurs portent un masque. Ils ne portent ni blouse, ni lunettes, ni gants. Ils se désinfectent 
les mains à l’arrivée et à la sortie de la chambre. Le patient porte aussi un masque. 

6.3.8 Mesures de protection du personnel et prévention de la transmission du virus 
Les mesures de protection24 visent à prévenir la transmission de la grippe du patient au 
personnel, entre les patients et du personnel au patient. Elles ont une utilité également en dehors 
des établissements de soins (chapitre 5.2.2). La prévention de la transmission du virus grippal en 
cas de pandémie comprend les précautions standards et les mesures additionnelles suivantes : 

� Désinfection des mains : les virus de la grippe sont essentiellement transmis par les 
mains, contaminées elles-mêmes par les sécrétions nasales, la salive, les expectorations et  les 
surfaces contaminées. A l’hôpital, une désinfection par solution hydro-alcoolique s’impose après 
tous contacts.  

� Le port de blouses et de gants sont des mesures applicables lors de tous les 
contacts avec des patients grippés ou suspects de l’être dans tous les secteurs dédiés à la 
pandémie.  

� Protection par les masques : personnel et patients (annexe 13.15). Le port du masque par 
le patient protège le personnel, mais il est par ailleurs illusoire d’exiger d’un malade qu’il porte 

                                                           
24 Recommandation de SwissNOSO concernant la protection du personnel de santé contre la grippe pandémique (H1N1) 

2009, selon les caractéristiques actuelles du virus - 10 août 2009 (Annexe 13.14) 
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constamment un masque. Les enfants en sont incapables. On peut l’exiger lorsque le patient 
doit quitter sa chambre et risque de rencontrer des personnes qui n’en portent pas. 

• Mesures de type ‘aérosol’. Les données actuelles sur le mode de transmission 
justifient la prise de mesures additionnelles contraignantes de type ‘aérosol’ dans les phases 
3 et 4 de la pandémie. Ces mesures impliquent le port d’appareils de protection respiratoire 
de type FFP2. 

• Mesures de type ‘gouttelettes’. En phases 5 et 6 , on adopte les mesures 
additionnelles moins sévères de type ‘gouttelettes’ . La raison en est une pathogénicité 
potentielle du virus plus importante en début de pandémie. Le port du FFP2 reste indiqué 
lors de soins produisant des aérosols (intubation, bronchoscopie…). 

� Des exemples d’affiches sont proposés (annexe 13.16). 
� La vaccination contre la grippe pandémique (chapitre 10) est organisée en phases d’alerte 4-5, 

sur décision des autorités fédérales. H-JU vaccine son personnel ainsi que ses patients par 
l’intermédiaire du Service de la Médecine du personnel.25 Le personnel vacciné ou ayant fait la 
grippe pandémique n’a plus besoin de porter un masque en permanence une fois écoulé le 
temps nécessaire à l’acquisition des anticorps. 

� L’administration pré- ou post-expositionnelle de médicaments antiviraux (Tamiflu®) est 
proposée aux soignants directement exposés à des patients contagieux, selon les directives 
fédérales.  

6.3.9 Mise en pratique des mesures de protection 

� Secteurs à haut risque : les mesures additionnelles «gouttelettes» ou «aérosol» (dépendant 
de la phase dans laquelle on se trouve) sont utilisées en permanence dans les secteurs à haut 
risque selon les connaissances sur la contagiosité du virus. 

 
 

 
 
 

� Secteurs à  risque intermédiaire  : le masque de soins ou chirurgical est porté en permanence.  
Contacts avec des patients «pandémie» ou contacts rapprochés dans les secteurs à risque 
intermédiaire : mesures additionnelles «gouttelettes».  

  
 Urgences 

Policliniques 
Physiothérapie 
Ergothérapie 
Hémodialyse 

                                                           
25 Le personnel de soins fait partie des indications prioritaires (chapitre 10.3.6) 

Aire de tri pandémie 
Secteur pandémie hospitalier 
Soins intensifs pandémie 
Endoscopies pandémie  
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Dans ces secteurs, la probabilité de rencontrer un patient grippé est moins grande que dans 
d’autres secteurs de l’hôpital. Cependant, le risque de se trouver en face d’un patient en 
phase d’incubation existe. Ainsi, dans les activités des secteurs à risque intermédiaire qui 
impliquent un contact rapproché avec des malades, les mesures additionnelles 
«gouttelettes» s’imposent. 

� Secteurs à risque modéré : le masque chirurgical est porté en permanence. Il peut être 
enlevé si on reste à distance d’autres personnes et pendant les repas. Les réfectoires restent 
ouverts et sont réservés uniquement au personnel de l'hôpital.  

 
Secteurs ‘non-pandémie’ 
Corridors 
Réfectoires 
Halls 

 

� Secteurs à risque faible  : le masque n’est pas obligatoire mais porté par le personnel 
administratif dès qu’il se déplace dans d’autres secteurs de l’hôpital. Le personnel d’accueil 
appartient à la catégorie de personnel à risque modéré ! 

  
Secteurs purement administratifs 
Services techniques  

6.3.10 Laboratoire hospitalier 
Le matériel de prélèvement et de transport pour la recherche du virus de la grippe pandémique en 
récipients sécurisés est mis à disposition par le CNI de Genève et stocké dans le laboratoire H-JU 
des 3 sites.  

� Ce matériel est mis à disposition sur demande aux Urgences et aux Soins intensifs. Il 
n’est pas stocké dans ces services. 

� Le laboratoire H-JU se charge d’organiser le transport des récipients contenant les 
prélèvements vers le CNI. Il se charge aussi de remplacer le matériel de prélèvement et 
de transport au fur et à mesure de son utilisation 

6.3.11 Autonomie d’exploitation 
Sur la base d’un taux d’attaque26 de 25% avec paralysie partielle du système économique et vu 
les difficultés prévisibles d’approvisionnement en matériel médical, nourriture etc., il est convenu 
d’augmenter l’autonomie des stocks de 30%. 

                                                           
26 Taux d’attaque : rapport entre le nombre de personnes infectées et le nombre de personnes exposées 
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� Entrent dans ces considérations le nombre total d’employés (800) et celui des soignants 
(500), le total de jours ‘pandémiques’ travaillés (96'000) avec ou sans actes à hauts 
risques, la consommation journalière et finalement le nombre de patients hospitalisés 
(430 en 4 mois) et la durée moyenne d’hospitalisation (7 jours). 

� Le matériel stocké consiste en masques, lunettes, gants, blouses et désinfectants. H-JU 
dispose d'une réserve de 3-6 mois de roulement. 

� L’approvisionnement est valable également pour des articles qui ne sont pas directement 
liés à la pandémie. Les responsables des contrats d’approvisionnement sont chargés 
d’insérer des clauses particulières pour garantir la continuité de l’exploitation. 

� L’approvisionnement et le contrôle du matériel propre à la pandémie est du ressort de la 
PIJ et du service des Achats de l’H-JU.  

� Pendant la pandémie, un mécanisme de contrôle interne des quantités de masques et de 
médicaments antiviraux (par exemple Tamiflu®) pour la protection du personnel est 
assuré sous la gouverne des chefs de service (gaspillage, vol de produits). 

� L’investissement nécessaire figure au budget hospitalier. En effet, la loi sur le travail 
(LTrav) stipule clairement qu’il incombe à l’employeur de prendre les mesures assurant la 
protection sanitaire de ses employés et d’en assumer les coûts. 

6.4 CONCEPT HOSPITALIER DE PRISE EN CHARGE DES PATIENTS  

6.4.1  Prise en charge des cas en phases 3 et 4  
La stratégie en phases 3 et 4 (cas sporadiques / premier foyer) considère que la situation est 
encore maîtrisable (élimination), moyennant la mise en œuvre des précautions maximales . C’est 
pourquoi les cas suspects ou avérés ne sont pas examinés en cabinet médical (chapitre 5.3.1), 
mais isolés à domicile ou dirigés vers la consultation ambulatoire de H-JU. 

L’OFSP édicte et met à jour un algorithme de prise en charge des cas suspects de grippe valable 
dès la phase 3 de pandémie. Sur cette base, l'hôpital élabore un algorithme de triage et 
d’isolement, ainsi qu’une procédure de prélèvements de laboratoire (chapitre 5.3.10). 

Les recommandations de l’OFSP et la procédure jurassienne sont portées à la connaissance des 
médecins praticiens du canton, des pharmaciens, des services d’urgence (144 et urgences de tous 
les établissements publics et privés), de la FAS et des ESM.  

� H-JU site Delémont est le seul service de soins stationnaires désigné en phases 3 - 5;  

� Le médecin-chef de garde du Service de médecine interne ainsi que le MC sont informés 
rapidement. 

� On place les patients suspects en chambre d’isolement. 

6.4.2 Triage et admission des cas en phases 5 et 6   
Le site désigné est H-JU Delémont. Les malades proviennent de divers lieux et nécessitent un tri 
préalable à leur hospitalisation. Les cas de figure sont les suivants. 

� Présentation spontanée sur un des sites ou envoi par les soins à domicile: accueil à la 
consultation «grippe» et évaluation. Admission ou orientation vers un praticien ou un 
pandicentre. 

� Evacuation ordonnée par un praticien, un EMS ou un pandicentre : transport organisé par la 
PCi et le service dans ambulances. Admission accélérée via une entrée séparée.  

� Appel direct d’une ambulance : évaluation à domicile par le service des ambulances suivant 
un algorithme de triage (définition de cas, critères d’hospitalisation, degré d’urgence). 
Réévaluation de l’indication à l'entrée H-JU, admission ou orientation vers un praticien ou un 
pandicentre.  

� Patient déjà hospitalisé pour un autre motif : screening dans le service. Isolement si le transfert 
n’est pas possible. Voisins de chambre en isolement préventif pour 48 heures  
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� Accès aux soins intensifs : triage à l’admission et orientation vers le service approprié en 
fonction de la sévérité des symptômes et de la disponibilité des lits.  

� Frontaliers : Leur prise en charge est régie par une motion émise par la Conférence franco-
germano-suisse du Rhin supérieur. 

� Oncologie et hémodialyse : maintien du traitement ambulatoire des patients connus des 
services.  

� Seuls les enfants de < 10 ans sont pris en charge en pédiatrie , les plus âgés étant traités dans 
les services adultes dédiés. 

6.4.3 Dépistage et prise en charge de la grippe attrapée durant l’hospitalisation 
Les patients hospitalisés qui développent la grippe font courir un risque au personnel et aux 
autres patients. Ils peuvent avoir été infectés avant leur hospitalisation mais peuvent aussi avoir 
été contaminés à l’hôpital (durée d’incubation : 48 heures). Le diagnostic rapide d’un cas permet 
un traitement adéquat et évite la transmission hospitalière. 

6.4.3.1 Signes cliniques de la grippe 
 

Matin Soir 
Signe clinique 

Oui Non Oui Non 
Toux     
Myalgie     
Maux de tête     
Maux de gorge     
Fièvre > 38°C     
TA < 90 syst.     
Freq. resp. > 24     
Pouls > 100     

o Sont indicatifs : fièvre > 38°C, TA systolique < 9 0, fréquence  respiratoire. > 24, pouls > 100.  

� Pendant la pandémie, toute fièvre associée à de la toux, des myalgies, des céphalées (au moins 
2 symptômes) est considérée comme une grippe. Un cas suspect de grippe peut recevoir le 
traitement antiviral spécifique (Tamiflu®), en conformité avec les recommandations du moment. 

� Transfert en secteur «pandémie». 

� Les contacts du patient sont traités dans le service avec des mesures additionnelles 
‘gouttelettes’ pendant 48 heures (annexe 13.14). Si les contacts ne développent pas la grippe, 
les mesures additionnelles sont levées. 
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6.4.3.2  Triage à l’entrée du site H-JU Delémont 
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1°  Tri en box des urgences dédié à la pandémie, renvoi vers un pandicentre 
2°   Transfert selon algorithme SMUR, tri en box dédié à la pandémie  
3°  Accès direct au secteur Pandémie ou via box dédié à la pandémie 
4°  Mêmes critères que les pandicentres – Accès direct au secteur Pandémie ou via box des urgences dédié à la pandémie 
  

TRI 
 

4° 
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6.4.4 Décès et inhumation 
Dans la RCJU, on compte 630 décès par an, avec une pointe mensuelle de 60 au cours des 
mois de décembre à février et un minimum de 40 pendant les mois de mai à juillet.  

Au pic de la pandémie, le nombre de décès varie selon la gravité et pourrait atteindre 7 par 
semaine (chapitre 6.1). La capacité de prise en charge funéraire cantonale est jugée suffisante.  
  
Précautions : 

� Il faut tenir compte des personnes décédant en dehors du cadre hospitalier et de celles qui sont 
étrangères. 

� Le choix des pompes funèbres sera laissé à la famille. Les corps seront évacués en 24 heures, 
ensevelis ou incinérés rapidement et il n'y aura pas de présentation de ceux-ci. H-JU dispose de 
la liste des entreprises de pompes funèbres du canton et en dehors. 

� En cas de surcharge du système, le plan ORCA prévoit le recours à des wagons ou camions 
frigorifiques. 

� La déclaration des décès à la commune de résidence suit la procédure habituelle. L’Office 
fédéral de la statistique est responsable de l’état de la situation au plan national.   

6.4.5 Sécurité 
Comme les pandicentres, les hôpitaux sont exposés à des problèmes de sécurité relatifs au bon 
fonctionnement : parking, signalétique, triage, rationnement des ressources, anxiété, personnel mis 
en cause, etc.  

� Le concept de sécurité de H-JU repose sur une plateforme interne composée en première 
ligne par le personnel du Service technique et en seconde ligne par le Corps des sapeurs-
pompiers. En cas de besoin on devra recourir à une entreprise privée, voire à la police.  

6.5 COMMUNICATION HOSPITALIERE (CF. CHAPITRE 12.6) 

6.5.1 But  
Le présent concept définit les règles de communication autour de la sphère de prise en charge 
dévolue à H-JU. Il est centré sur l’H-JU et ses partenaires, en collaboration avec le SIC (chapitre 
12.6). 

6.5.2 Principes généraux 
La communication de l’H-JU vise le personnel, les patients et résidents (grippés et non grippés), 
leurs proches, les médecins traitants, les fournisseurs et autres relations d’affaires. 

L’information générale sur la pandémie et sur l’attitude à adopter à l’intention de la population 
n’est pas du ressort de H-JU ; elle est de la compétence du SSA et du SIC. H-JU collabore dans 
ce but avec le SSA et lui transmet les informations pertinentes. 

La communication interne de H-JU est assumée par la direction de H-JU qui diffuse une 
information régulière à l’intention du personnel et à l’intention des patients. 

De manière générale, le téléphone est privilégié pour la communication individuelle. Les visites 
de patients sont limitées. 

6.5.3 Principes de communication en fonction des publics cibles   
Différents publics sont identifiés, avec pour chacun une évaluation des besoins et les supports de 
communication envisagés (annexe 13.17) : 

6.5.3.1 Personnel de l’H-JU 
Personnel médical et soignant. La prise en charge des patients grippés ou suspectés est décrite 
dans une recommandation spécifique régulièrement remise à jour. Les mesures de protection y 
sont aussi décrites. 
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Autres professionnels. Des recommandations sont édictées pour les autres professionnels en 
fonction des besoins et de la situation spécifique. 

H-JU relaie les informations du SSA concernant la situation de la pandémie dans le canton du 
Jura. Selon la situation, ces informations sont complétées par un état des lieux à l’interne de l’H-
JU. 

6.5.3.2 Patients hospitalisés grippés 
� L’information sur la situation de la pandémie est donnée par le médecin ou par le 

personnel soignant. Elle complète au besoin l’information diffusée par l’EMCC. 

� La communication des patients avec leurs proches a lieu par téléphone. 

6.5.3.3 Patients hospitalisés non grippés 
L’information concernant les risques encourus lors d’une hospitalisation en situation pandémique 
est donnée par le médecin. 

� L’information sur la situation de la pandémie est donnée par le médecin ou par le 
personnel soignant. Elle complète au besoin l’information diffusée par l’EMCC. 

� La communication des patients avec leurs proches a lieu par téléphone. 

6.5.3.4 Proches des patients 
De manière générale, la communication des patients avec leurs proches a lieu par téléphone. 
Les visites de patients sont limitées.  

Selon les cas, le médecin ou le personnel soignant sert d’intermédiaire. Les règles de 
confidentialité restent applicables. 

• Peuvent obtenir des informations : la(les) personne(s) de contact indiquée(s) par le 
patient lors de son admission, ainsi que le médecin traitant . 

• Peuvent répondre aux personnes de contact : personnel soignant et médecin, 
selon les règles usuelles . 

• Orientation des appels : en cas d’appels massifs, les téléphonistes orientent les proches 
auprès des personnes de contact. Les appels des personnes de contact sont transmis au 
personnel soignant ou au médecin. 

6.5.3.4 Population 
Le SSA est responsable du contenu et le SIC de la méthode de diffusion de l’information à la 
population. H-JU est associé à une structure de communication commune. 
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6.5.3.5 Médecins traitants 
Les médecins traitants en quête de nouvelles de leurs patients accèdent au médecin hospitalier qui 
les prend en charge. 

6.6 Coordination avec de la prise en charge hospitalière  
 
Partenaires Tâches ou activités Chapitres 
Confédération  Stratégie, recommandations, définitions, traitement 6.2.3 
EMCC ORCA, coordination, communication, réquisition 6.3.1, 6.3.6 
Protection civile Transports, répartition dans les sites, sécurité 6.4.5, 6.4.5 
Pandicentres Transfert des malades – coordination dans 

l’occupation des lits  
6.4.2 

FAS Admissions et retours à domicile 6.4.2 
Autres cantons Soins intensifs de pédiatrie 6.3.4 
EMS - AJIPA Maintien en institution, admissions et retours 6.4.2 
Praticiens Admissions, retours à domicile 6.4.1, 6.4.2 
SIC Concept d’information H-JU 6.5 
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7 PRISE EN CHARGE A DOMICILE 

7.1 INTRODUCTION 

7.1.1 Stratégie 
La prise en charge à domicile des patients souffrant du virus pandémique27 a pour objectif principal 
de réduire l'impact de la maladie sur le système en général, sur les hôpitaux notamment, en 
particulier en phase 6 de pandémie (chapitre 1.4.2). Il s’agit de réduire au minimum le taux 
d’hospitalisation et de faciliter le retour à domicile, sans nuire à la qualité des soins.  

Les autres objectifs sont de maintenir les prestations vitales, de gérer les impacts de la pandémie 
sur la clientèle à domicile existante et éventuellement d’effectuer la vaccination des clients. 

 

7.1.1 Estimation du nombre total de malades à hospitaliser dans le canton 

Adaptée des modèles H1N1 et H5N1  
de l’OFSP 

Total Maximum par 
semaine 

Semaine  

Malades (5% - 25% de la population) 3'600 – 17'500 720 – 3'700 5 

Hospitalisations (0,2 – 2,5% des malades) 8 - 430 2 - 90 6 

Dans le scénario du pire, la prise en charge ambulatoire concerne entre 3'600 et 17'500 patients au 
cours d’une première vague avec un pic maximum lors de la 5ème semaine allant jusqu’à 500 
malades par jour. On estime à 2,5% le taux d’hospitalisation maximum durant la 6ème semaine. 

Cette cohorte du pic de la maladie, soit 5 semaines  environ ou 21% du total des cas attendus 
durant la vague pandémique, risque de saturer les hôpitaux, raison pour laquelle il y a lieu de 
recourir à la famille et aux services de soins à domicile pour les soins courants. 

7.1.2 Impact de la pandémie sur la clientèle  
On cherche à éviter l’hospitalisation de certaines personnes et le retour à domicile avant terme des 
personnes déjà hospitalisées. Il est difficile de chiffrer l’objectif à atteindre et donc d’estimer 
l’augmentation de travail qui attend les soins à domicile, qu’il s’agisse de la clientèle existante ou de 
la nouvelle clientèle. Cependant, grâce aux soins à domicile, on peut espérer en moyenne retarder 
l’hospitalisation de 1 jour et anticiper le retour à domicile de 1 jour également. A ceci s’ajoutent 2 
jours de suivi, ce qui totalise 4 jours 'supplémentaires'.  

� Les pires semaines en cas de pandémie sévère vont de la 4ème à la 8ème, totalisant plus de 90 
personnes susceptibles d’être hospitalisées (on admet que H-JU peut assumer les hospitalisa-
tions du début et de la fin de la vague pandémique sans moyens supplémentaires). 

� En prévoyant 1 à 2 visites par jour durant 2 à 4 jours, on totalise quelque 180 à 72028 visites 
supplémentaires à domicile réparties sur 35 jours (sans tenir compte de la contribution des EMS 
en état de soigner leurs patients); 

� Les variables critiques sont : le nombre de jours d’hospitalisation qu’on veut éviter, le pic des 
semaines 5-6, les besoins de suivi en termes de jours et de visites journalières et la durée 
moyenne des prestations techniques (nombre d’heures par jour).  

7.2 Problématique 
Plusieurs facteurs augmentent sensiblement la charge de travail du réseau des soins à domicile. 

� Une nouvelle clientèle : affaiblissement provoqué par le virus chez des personnes vulnérables, 
âgées ou socialement isolées, sans que leur état nécessite cependant une hospitalisation.   

                                                           
27 La prise en charge à domicile est résumée au chapitre 5.4.2 dans le cadre de la prise en charge ambulatoire 
28 1-2 visites par jour x 2-4 jours x 90 personnes 
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� La perte d’indépendance : temporaire ou non, chez les clients connus du réseau au moment où 
ils sont atteints par la grippe; 

� Le report des nouvelles admissions : dans les établissements de soins extrahospitaliers, en 
particulier pour les courts séjours, à quoi s’ajoute la fermeture des centres de jour;  

� Les sorties  accélérées : grippés et non grippés quittent l’hôpital dès que possible. De même, les 
hospitalisations non urgentes sont différées et donc à charge des soins à domicile; 

� L’absentéisme élevé lié à la forte proportion de personnel féminin avec charge d’enfants; 
� La charge supplémentaire incombant aux soins à domicile porte sur 2 catégories de bénéfi-

ciaires :  
o clients habituels grippés, 
o nouveaux clients grippés. 

7.3 RESSOURCES EN PERSONNEL 

7.3.1 Fondation pour l'aide et les soins à domicile FAS 
Chaque année, quelque 350 professionnels (formation minimale : auxiliaire de santé Croix-Rouge) 
délivrent plus de 160'000 heures de prestations directes à 2’200 clients nécessitant des soins qui 
représentent 311% de la population. Les deux tiers des clients ont 70 ans et plus.  

� Le personnel comprend des infirmier-ère-s, des assistantes en soins et santé communautaire 
(ASSC), des auxiliaires Croix-Rouge et du personnel administratif. 

� Quelques infirmières indépendantes sont actives sur le terrain, donc susceptibles de renforcer 
temporairement les soins à domicile en situation de pandémie pour les soins techniques.  

� L’évaluation des ressources montre que les besoins infirmiers sont  globalement couverts durant 
les semaines 5-6-7 les plus chargées (sous réserve que le personnel ne soit lui-même victime 
de l’épidémie). La baisse des prestations a lieu surtout dans l’aide au ménage, alors que 
l’augmentation est surtout le fait des soins techniques spécifiques au traitement de la grippe, 
ainsi que des soins de base liés à la baisse de l’état de santé général due à la grippe. 

7.3.2 Formation et protection du personnel  
� La FAS organise avec la collaboration du SSA la mise à jour des connaissances et des soins en 

pathologie respiratoire. Elle en informe le SSA, voire collabore avec ce dernier quant à l'organi-
sation.  

� Le personnel au front de la maladie est particulièrement exposé, alors que le risque lié à 
l’absence est un des points critiques du dispositif. Les mesures de protection sont les mêmes 
que celles décrites au chapitre 6.3.8 concernant les établissements de soins. Elles visent à 
prévenir la transmission de la grippe du patient au personnel, entre les patients et du 
personnel au patient;  

� Cependant, le moment de leur utilisation doit correspondre aux risques internes liés aux 
activités ambulatoires et non se calquer sur le modèle hospitalier où les risques sont 
différents.  

7.4 CAHIER DES CHARGES DES SOINS A DOMICILE 

7.4.1 Objectif  
L’objectif d’épargner les institutions hospitalières implique les conséquences suivantes pour le 
secteur des soins à domicile:  

� Soigner à domicile. Les patients grippés sont autant que possible soignés à domicile, d’abord 
par l’entourage, puis par les soins à domicile. Les nouvelles entrées en homes sont évitées ou 
différées au maximum selon les places disponibles. 

� Rentrer à domicile. Les patients hospitalisés sortent le plus vite possible en cas de surcharge 
hospitalière. 

� Concentrer les prestations sur les soins infirmiers – réduire l’aide au ménage. 
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� Recenser et adapter les prestations indispensables et non indispensables. En situation de 
pandémie, le travail administratif est réduit autant que possible. L’ensemble des prestations de 
soins à domicile peut subir des modifications, à la hausse ou à la baisse, et se déclinent en 4 
catégories : 
o prestations supprimées si non vitales; 
o prestations supprimées si sans risque pour le client; 
o prestations maintenues sans changement; 
o prestations maintenues avec adaptation. 

� Vacciner à domicile, au besoin organiser des tournées de vaccination (chapitre 10.4.3). 

� Assurer la coordination avec les organes de conduite et avec le dispositif sanitaire (EMCC).  

7.4.2 Adaptation des prestations 
Le plateau technique des soins à domicile s’enrichit de prestations médicales : 

� Prestations techniques telles que pose et maintien de perfusions, administration de médica-
ments par voie veineuse, oxygénothérapie, physiothérapie respiratoire, etc. 

� Remise des médicaments antiviraux à domicile. 
� Vaccination du personnel travaillant pour le réseau (chapitre 10.4.3) et des clients non vaccinés 

autrement, éventuellement par des équipes mobiles. 
� Coordination avec d’autres institutions : Croix-Rouge, Ligue pulmonaire, infirmières 

indépendantes, médecins praticiens, pandicentres, EMS, Centre médico-psychologique (CMP).  

7.4.3 Conduite et communication 
� Sur mandat de l’EMCC, les infirmières indépendantes sont intégrées au réseau de la FAS et à 

son plan de continuité. 
� Les horaires de soins de la FAS sont étendus de 7h00 à 21h00. La FAS n'est pas équipée pour 

des interventions nocturnes. 
� La communication aux clients et à leur entourage (modifications des prestations, orientation 

dans le dispositif) fait partie intégrante du concept de communication cantonal (chapitre 12.6). 

7.4.4 Matériel de soins et financement   
� La FAS pourvoit à ses propres besoins en matériel de protection : masques, gants, etc. Des 

commandes groupées peuvent être organisées avec la PIJ, H-JU ou auprès d’autres 
fournisseurs. 

� Les prestations de soins à domicile sont rémunérées selon les tarifs en vigueur dans le cadre de 
l’assurance obligatoire de soins ou de la convention pour la vaccination pandémique. La 
participation du canton peut être adaptée sur décision du Gouvernement. 

7.5 COORDINATION DE LA PRISE EN CHARGE A DOMICILE   

Partenaires Tâches ou activités Chapitres 

EMCC Coordination avec l’ensemble du réseau 5.4.2, 6.3.1, 
6.3.3   

Pandicentres Coordination des retours à domicile  5.4.2, 6.4.2 

H-JU Admissions retardées et sorties anticipées  5.4.2, 6.4.2, 7.2, 
7.4.1  

EMS Nouvelles entrées à charge des EMS  6.4.2, 7.4.1 

Communication Communication – information à la population et aux professionnels  7.4.3, 12.6 

Coopération  Croix-Rouge, Ligue Pulmonaire, infirmières indépendantes 7.4.2, 7.4.3 

Formation Formation - information du personnel de santé 7.3.2 
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8  PRISE EN CHARGE DANS LES ETABLISSEMENTS MEDICO-
SOCIAUX DU CANTON  

8.1 INTRODUCTION 

Le Plan RCJU 2010 intègre l’expérience de la pandémie 2009 à contagiosité élevée, survenue 
alors que les institutions extrahospitalières se préparaient depuis quelques années au scénario 
H5N1 à mortalité élevée. Ce décalage impose des variantes épidémiologiques auxquelles les 
structures extrahospitalières doivent s’adapter en fonction du secteur sanitaire primairement 
affecté, ambulatoire ou hospitalier.  

Les EMS jurassiens disposent d'un plan cadre élaboré en 200929 et dont l'essentiel est repris ici. 

8.1.1 Présentation générale des institutions du canton 
L’ensemble de ces structures assure des prestations socio-médico-éducatives en dehors des 
hôpitaux somatiques. 

8.1.1.1  Sites H-JU, EMS et institutions sociales et éducatives (ISE) 

 Nombre de sites  

Hôpital du Jura  3  
Clinique du Noirmont 1 
EMS 10 
Institutions sociales et éducatives 17 

 

� Les institutions, sociales et éducatives émargent aux soins ambulatoires ou aux soins à 
domicile (chapitres 5 et 7) : 

8.1.2 Présentation des établissements médicosociaux  
Sont considérés dans le présent chapitre du Plan RCJU 2010 les EMS offrant des lieux de vie, des 
soins et à l'avenir des soins ambulatoires (état en 2010 : 10 EMS).   

� On compte en moyenne 1 EPT de personnel ou moins par résident30. 
� L’offre en soins et la dotation en personnel soignant est variable, mais fixé par la loi (10-20%). 

 

8.1.2.1 EMS  participant au dispositif sanitaire en cas de pandémie 
Données 2010 (sources AJIPA) 

 Adresse Nombre de lits 

Les Cerisiers Charmoille 75 

Le Genevrier Courgenay 50 

La Courtine Lajoux 30 

Claire-Fontaine Bassecourt 50 

Les Pins Vicques 30 

La Promenade Delémont 100 

Les Planchettes Porrentruy 75 

                                                           
29 Plan cadre en cas de pandémie à l'intention des institutions et  foyers jurassiens élaboré par les infirmiers-chefs de l'AJIPA 

– 08/2009  
30 EPT = équivalent plein temps 
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Clair-Logis Delémont 30 

Les Chevrières Boncourt 50 

Foyer du district de 
Porrentruy 

St-Ursanne 130 

Total  620  

La planification sanitaire cantonale évolue vers un renforcement du maintien à domicile  par le 
développement des soins ambulatoires et vers une diminution de places en accueil stationnaire. La 
tendance est déjà amorcée et se poursuit. En conséquence, les données chiffrées en 2010 sont à 
actualiser.  

8.2 Problématique  
Les lieux de soins sont aussi les lieux de vie des résidents qui représentent une population 
vulnérable aux complications de la grippe, car fragilisée par l’âge, les comorbidités et divers 
handicaps.  

� Les résidents EMS sont susceptibles d’accroître encore la surcharge des services de soins 
aigus, notamment si la pandémie induit de nombreuses hospitalisations d’enfants (chapitre 9). 

� La couverture vaccinale contre la grippe saisonnière varie fortement dans les institutions : 
environ 90% chez les résidents des homes; elle est inférieure à 50% chez le personnel.  

� L’atteinte psychique (troubles cognitifs, désorientation, non-compliance, …) augmente le risque 
interne de diffusion du virus.  

� Les soins de base (alimentation, élimination, toilette, mobilisation, etc.) sont incompressibles.  

Au plan organisationnel, certaines institutions ne disposent pas d’une dotation en personnel 
infirmier en mesure d’assumer des soins respiratoires aigus. 

8.3 STRATEGIE  

8.3.1 Préparation stratégique 
La stratégie consiste à élever la capacité de prise en charge de patients grippés dans les 
institutions,  de sorte à ne pas surcharger les hôpitaux de soins aigus, ni les soins ambulatoires et à 
domicile. Les objectifs sont de : 

� assurer la continuité des missions spécifiques; 
� prévenir l’introduction de la maladie à l’intérieur des établissements; 
� prévenir la propagation du virus à l’intérieur des établissements; 
� dispenser les soins respiratoires; 
� mettre à niveau les connaissances requises et former des multiplicateurs. 

8.3.2 Options stratégiques en fonction de la situati on épidémiologique  
Les phases pandémiques définies par l’OMS et déclinées en termes nationaux (chapitre 1.1.4) sont 
peu utiles à l’échelon des EMS. Trois situations concrètes peuvent être envisagées ici avec leur 
impact sur le concept d’organisation :  

Situation  Conduite à tenir 

1. Le secteur ambulatoire est principale-
ment touché  (policliniques, cabinets 
médicaux et soins à domicile). Le virus est 
contagieux mais n’entraîne pas une 
augmentation des hospitalisations (modèle 
2009 H1N1). 

Compenser l’absentéisme : 
- mobiliser du personnel de remplacement 
- augmenter le taux d’activité du personnel à 

temps partiel. 
Déléguer les soins de base. 
Maintenir les unités d’accueil de jour. 
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2. Le secteur hospitalier est principale-
ment touché . Les hôpitaux sont saturés. 
Le virus est peu contagieux, mais agressif 
(modèle H5N1).  

 

Réserver  les places disponibles pour les 
sorties anticipées du secteur aigu.  
Suspendre les admissions depuis le domicile. 
Assurer les soins respiratoires dans l’institu-
tion. 

3. Tous les secteurs sanitaires sont en 
crise et saturés . Le virus atteint autant les 
résidents que le personnel (modèle 1918). 

Participer à la coordination des flux entre les 
secteurs hospitalier, extrahospitalier et 
ambulatoire. 
Coordonner les ressources (lits, personnel 
soignant et matériel). 

8.4 CONCEPT D’ORGANISATION DES EMS   

8.4.1 Coordination des institutions  
Les EMS constituent un maillon du système de santé. Leur coordination en situation normale est 
assurée par l'AJIPA et porte sur les ressources humaines, les capacités d’accueil, et matériel de 
soins et de médicaments.  

� La coordination en situation de pandémie s’étend aux relations avec les partenaires de la prise 
en charge des malades (H-JU, FAS) et avec les autorités sanitaires (SSA). L'AJIPA est 
représentée dans la Cellule du MC. 

8.4.2 Organisation interne - Plan de continuité 31 
Comme pour chaque entreprise, on attend des EMS qu’ils disposent d’un plan de continuité. Le 
plan doit prévoir l’organisation en cas de crise, le catalogue des prestations qu’on entend maintenir, 
celui des mesures de protection des résidents et du personnel ainsi qu’une réserve de matériel de 
protection. Le plan s’inspire des trois situations exposées sous 8.3.2. 

� Le comité de crise (8.5) est conduit par le directeur de chaque institution. Ce comité est 
composé d’un médecin référent et de personnes compétentes en gestion sanitaire, logistique 
et du personnel.  

8.4.3 Ressources en personnel et en matériel 
Le personnel de santé des institutions est soumis aux décisions du Gouvernement concernant la 
réquisition, l’astreinte, les vacances, etc. Sur mandat de l’EMCC, l'AJIPA coordonne l’attribution des 
cas et du personnel soignant des institutions. 

� Les EMS peuvent redéfinir certaines missions de manière à faciliter la régulation des flux de 
patients en amont comme en aval : report des nouvelles admissions, arrêt des courts séjours, 
fermeture de certains ateliers, prise en charge de résidents atteints de symptômes respiratoires 
aigus, etc. 

� Les EMS sont autonomes en matière de matériel de protection contre la pandémie et s'approvi-
sionnent auprès de la PIJ ou des pharmacies privées. 

8.4.4 Formation et protection du personnel 
Le SSA vient en appui aux EMS qui organisent la mise à jour des connaissances et des soins en 
pathologie respiratoire (formation et documentation).  

� Les institutions mettent à disposition le personnel à former et facilitent le principe de 
multiplicateurs à l’interne (8.3.2); 

                                                           
31 Plan cadre en cas de pandémie à l'intention des institutions et  foyers jurassiens élaboré par les infirmiers-chefs de l'AJIPA 

– 08/2009  
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o Le personnel au front de la maladie est particulièrement exposé. Les mesures de 
protection, décrites au chapitre 6.3.8 et dans ses annexes, correspondent aux Précautions 
Standard et Mesures Additionnelles Air («gouttelettes», voire «aérosol»),  

o Le moment de leur utilisation doit correspondre aux risques internes liés aux activités de 
l’institution (et non se calquer sur le modèle hospitalier où les risques sont différents);  

� Les institutions sont tenues de mettre à disposition de leur personnel le matériel de protection 
recommandé (antiseptique pour les mains, masques, blouses, lunettes, gants, médicaments 
spécifiques). Le personnel est tenu d’utiliser le matériel de protection mis à disposition par 
l’employeur et est encouragé à se faire vacciner contre la grippe saisonnière et pandémique 
(chapitres 10.3.6 et 10.4.1). 

8.4.5 Protection des résidents contre l’introduction et la propagation du virus dans les 
établissements 

� Encouragement à la vaccination saisonnière et à la vaccination contre le pneumocoque selon 
indication médicale. 

� Limitation des contacts entre résidents : en présence d’1 ou de 2 cas suspects ou confirmés, 
isolement en chambre. Dès l’apparition de plusieurs cas (≥ 2) : séparation des secteurs non 
grippés - grippés (cohortage) avec équipe dédiée. 

� Filtrage des visiteurs, des livreurs et du personnel externe, limitation des visites. Les usagers 
désignent 1 – 2 personnes de contact parmi leur entourage. 

� Limitation des activités impliquant des échanges avec l’extérieur (sorties éducatives ou 
d’agrément, animations et autres prestations offertes à des externes). 

8.4.6 Prise en charge des résidents  
Les mesures générales à prendre sont indiquées en fonction de 4 scénarios. 

8.4.6.1 Conduite à tenir dans un EMS (au sens 8.1.2) 

Scénario Conduite à tenir 

Phase d'alerte Restreindre les activités en lien avec l’extérieur et limiter les visites. 

1er cas dans 
l’institution 

Isoler le résident en chambre, limiter les visites et mettre à disposition 
le matériel de protection (visiteurs, personnel et résidents).  
Surveiller l’état clinique des résidents, isoler les suspects de grippe. 
Evaluer la situation avec le médecin référent et, au besoin, mettre en 
place les mesures additionnelles gouttelettes ou aérosol. Hospitaliser 
si nécessaire. Déclarer au médecin cantonal. 

Flambée de cas 
(≥2) dans 
l’institution 

Activer la zone de cohortage pour les résidents grippés, avec 
personnel dédié et nombre réduit d’intervenants. Limiter les contacts 
entre résidents (arrêt des activités collectives, repas pris en chambre 
ou en petits groupes). Restreindre les visites en général et 
particulièrement en zone de cohortage.   
Réaménager les activités internes. Etablir le contact avec l'AJIPA, faire 
appel à la coordination : amener des ressources plutôt que déplacer 
des résidents. Orienter le médecin cantonal.  

Flambée majeure 
et absentéisme 
massif  du 
personnel  

Alerter l'AJIPA qui mobilise les renforts.  
Si le problème d’effectif n’est pas résolu, l’EMCC engage tous les 
moyens possibles pour renforcer les structures menacées et éviter la 
surcharge d’autres secteurs.  
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8.5 COMMUNICATION   

Le concept de communication propre à la situation de pandémie est exposé au chapitre 12.6. Le 
concept de communication des EMS prend en considération les partenaires externes, les 
spécificités internes et les familles des résidents. 

Chaque public bénéficie d’une évaluation de ses besoins et des supports de communication 
adaptés (annexe 13.17).  

� Le comité de crise oriente régulièrement le personnel. Le directeur informe les familles des 
résidents sur l’état de la situation dans l’institution et sur les conséquences quant à 
l’organisation. 

� Le personnel informe les résidents grippés et non grippés, le personnel de soins informe sur 
les mesures individuelles à adopter pour se protéger. 

� La communication par téléphone (chambre ou privé) avec les proches est facilitée. 
� Le médecin en charge ou le personnel soignant qui prend en charge le résident est le mieux 

habilité à donner des nouvelles au médecin de famille ou aux proches.  

8.6 COORDINATION DE LA PRISE EN CHARGE EN INSTITUTION  

Partenaires Tâches ou activités Chapitres 
EMCC Fermeture, astreinte, coordination avec le GCIE 8.4.1, 8.4.3, 8.4.7 
H-JU Hospitalisation, soins intensifs, retour en institution  8.4.1 
AJIPA Coordination des institutions  8.4.1, 8.4.6 
FAS Hospitalisation à domicile, report d’admission 8.4.1 
SSA Plan cadre, formation du personnel, déclaration 8.4.2, 8.4.4, 8.4.7 
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9 SOINS INTENSIFS ET PROBLEMATIQUE PEDIATRIQUE  

9.1 INTRODUCTION 

En cas de pandémie, les enfants pourraient être fortement atteints avec un taux d'attaque 
avoisinant 40% et, dans le pire des cas, présenter 15-25% de formes graves nécessitant des 
soins intensifs durant 14 jours avec assistance respiratoire. Les semaines 5-6 de la vague 
pandémique sont les plus critiques.   

Au plan national, un Groupe de travail s’est consacré en 2009-2010 à établir un état des lieux en 
termes de capacités d’accueil et de principes éthiques en matière de soins intensifs pédiatriques. 
Au plan romand, le Groupe de travail des médecins cantonaux du GRSP a également soulevé 
cette problématique devant le GRSP en vue de rendre les cantons romands solidaires, mais 
aussi autonomes dans les solutions à y apporter. 

Le Groupe de travail au niveau national a réalisé son mandat et fourni à la CDS un rapport 
(annexe 13.18) détaillant :  

� l’état des capacités en termes de lits de soins intensifs en Suisse, notamment de lits 
pédiatriques; 

� les besoins théoriques en cas de pandémie grave durant les semaines les plus critiques; 
� les possibilités d’adapter/d’augmenter le plateau technique à partir du parc existant 

(équipement et personnel spécialisé); 
� les besoins non couverts; 
� l’avis des experts concernant les normes éthiques à respecter au niveau national dans une 

situation de pénurie.  

9.2 PROBLEMATIQUE 

La prise en charge des besoins en soins intensifs, notamment pédiatriques, représente un enjeu 
particulièrement difficile pour le dispositif de santé en raison de la rareté du personnel formé à la 
prise en charge pédiatrique et du matériel spécifique disponible.  

� Les capacités des hôpitaux universitaires en soins intensifs suffisent pour la seule population 
des cantons en possédant un. Les cantons non universitaires ne pourraient théoriquement 
plus transférer les cas nécessitant des soins spécialisés en milieu universitaire, faute de 
places. 

� Si la pandémie survient en hiver, il est difficile de différencier, sur la base de l’état clinique de 
l’enfant, les symptômes de la grippe parmi d’autres affections respiratoires, ce qui représente 
une charge supplémentaire.  

� En conséquence, on se trouve devant une transgression potentielle d’un principe éthique 
fondamental qui est l’égalité d’accès aux soins.  

9.3 PRISE EN CHARGE PEDIATRIQUE  

9.3.1 Prise en charge ambulatoire 
Les premiers cas pédiatriques, comme les cas adultes, ne sont pas examinés dans les cabinets 
de pédiatrie, mais dirigés vers les consultations hospitalières sur le mère-enfant désigné de H-JU 
Delémont (chapitre 5.3.2). Ceci permet de réduire le risque de propagation par le système de 
soins.  

� Lorsque le seuil épidémique est atteint, l’offre de soins s’élargit aux cabinets médicaux. Les 
médecins généralistes/internistes peuvent prendre en charge les enfants âgés de 10 ans et 
plus, les pédiatres se consacrant aux plus jeunes.  
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9.3.2 Prise en charge hospitalière 
L’hospitalisation se fonde sur les critères établis par le groupe d’experts PIGs.32 

� Ce groupe a également précisé les dosages relatifs au traitement d’oseltamivir (chapitre 11.3). 

9.3.2.1.  Complications pédiatriques de la grippe justifiant une hospitalisation d’urgence 

 

En 2009, le recensement effectué par l'OFSP a permis d'évaluer la capacité des unités de soins 
intensifs pour adultes et enfants en Suisse.  

L’OFSP a estimé sur la base d’extrapolations que la pandémie de grippe A(H1N1) 2009 
entraînerait 180 à 300 hospitalisations chez les enfants (100 à 200 chez les enfants de 0 à 4 ans 
et 60 à 120 chez les 5 à 14 ans), dont 15 - 25% en soins intensifs. Cette pandémie, beaucoup 
plus modérée que prévu, n’a conduit qu’à la moitié des hospitalisations attendues et seuls 
quelques enfants ont nécessité des soins intensifs.  

9.3.2.2 Capacités de prise en charge dans les soins intensifs en Suisse (état janvier 2011) 

 Places en SI Respirateurs Centres 
Suisse  - Adultes 850 350-700 80 
Suisse - Enfants 0-16 ans 33 90-100 40-70 834 
Hôpital pédiatrique des deux Bâle : 
(UKKB) – Neubau 
(UKKB - Frauenklinik 

 
16 
16 

 
6 
4 

 

 
� Le canton du Jura ne dispose pas de service de néonatologie, donc pas de soins intensifs 

pédiatriques, ni de personnel qualifié.  
� En début de pénurie, on peut envisager de transférer ou d’admettre les enfants de plus de 

30 kg dans les unités de soins intensifs pour adultes. 

9.3.3 Transfert de patients 
Les transferts d'enfants à partir de cantons ne disposant pas d'unités de soins intensifs 
pédiatriques se déroulent en temps normal selon des procédures de collaboration à l’amiable, 
suivant l'offre et la demande, parfois par convention. En situation de pandémie, il est nécessaire 
d’instaurer une collaboration étroite pour l’utilisation optimale des ressources dans les 
établissements disposant de soins intensifs pédiatriques et néonatologiques, donc avec les 
hôpitaux universitaires.  

� Le transfert des cas de pédiatrie aux soins intensifs universitaires doit être réglé par contrat 
avec les cantons universitaires. 

� Lorsque la pénurie augmente, les transferts en soins intensifs de pédiatrie doivent être  
coordonnés au niveau national, idéalement par un système d'information actualisé en 

                                                           
32 Recommandations de prise en charge des enfants lors de suspicion de grippe pandémique A(H1N1) 2009 - 

Pediatric Infectious Diseases Group of Switzerland  - 11.08.2009 
33  avec le personnel formé 
34  Hôpital pédiatrique des deux Bâle, Hôpital de l'Ile (Berne), Hôpital pédiatrique des Grisons (Coire), HUG 

(Genève), CHUV (Lausanne), Hôpital cantonal de Lucerne, Hôpital pédiatrique de Suisse orientale (St-Gall) et 
Hôpital pédiatrique de Zurich, 
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permanence. Ce pourrait être une tâche de la plate-forme informatisée SII35 du service 
sanitaire coordonné (SSC). Un tel dispositif n’existe pas encore et demande une politique de 
concertation des autorités cantonales, de la CDS et du SSC. L’OFSP est peu concerné dans 
le sens où la planification sanitaire est du ressort des cantons, mais il est intéressé par ailleurs 
à une plate-forme commune de gestion des contacts et à un outil informatique de monitorage 
des vaccinations. 

9.3.3.1 Extrait - Recommandations de triage pour l’admission et le maintien des enfants 
 (0 - 16 ans) aux soins intensifs en cas de pandémie de grippe (annexe 13.18) 

Situation où toutes les places en soins intensifs sont occupées et/ou il y a pénurie de 
personnel 
Dès que la quasi-totalité des places en soins intensifs est occupée, une procédure de triage 
(rationnement) uniforme doit être mise en place à l'échelle nationale. En cas de manque de 
ressources et malgré l’optimisation des mesures, il est nécessaire, dans un premier temps, de 
rationner les ressources (en règle générale l’équipement de respiration artificielle). Si l'on veut 
sauver un maximum de patients, il faut faire un choix et renoncer à soigner ceux dont les 
chances de survie à court terme sont les plus faibles. Dans cette situation, le rationnement 
touche toutes les catégories de patients (enfants et adultes).  

9.3.4 Perspective et développement 
Considérant qu’une solution fédérale a peu de chance de voir le jour (répartition des 
compétences), une solution cantonale ou intercantonale doit être trouvée à moyen terme. Saisie 
à ce sujet (annexe 13.19), la CDS estime qu’une convention intercantonale n’est pas opportune 
(annexe 13.20). Le contrat de collaboration clinique entre H-JU et la Faculté de médecine de 
l'Université de Bâle établi en 2011 est un facteur favorable.  

L'avenir doit tendre à :  

� infléchir la position de la CDS en vue d’une solution négociée au niveau national (concordat); 
� passer au moins une convention entre cantons romands plus Berne; 
� passer des conventions formelles avec un ou plusieurs autres cantons universitaires (par ex. 

Hôpital pédiatrique des deux Bâle); 
� organiser la formation en SI pédiatriques en milieu universitaire de professionnels de la santé 

actifs dans le canton;  

Les pièces importantes du dossier sont reproduites in extenso dans les annexes 13.18-13.20. 

9.4 COORDINATION DE LA PRISE EN CHARGE PEDIATRIQUE   

Partenaires Tâches ou activités Chapitres 

Pédiatres Prise en charge ambulatoire 9.3.1 

H-JU Policliniques et hospitalisation   9.3.1, 9.3.2, 9.3.3 

Hôpitaux universitaires Conventions bilatérales ou concordat, formation, évacuation   9.3.3, 9.3.4 

CDS Coordination nationale (concordat)  9.1, 9.3.4 

SSMI36  Critères et normes éthiques  9.1, 9.3.3 

SSC Logiciel SII, coordination du transfert 9.3.3 

 

                                                           
35 SII : Système d’information et d’intervention (voir note de bas de page au chapitre 10.4.5) 
36 Société suisse de médecine intensive 
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10 VACCINATION CONTRE LA GRIPPE PANDEMIQUE  

10.1 INTRODUCTION  

La vaccination est la mesure préventive la plus efficace contre les virus de la grippe, comme le 
démontre l’expérience accumulée depuis 40 ans dans ce domaine. C’est le cas notamment chez 
les personnes à risques accrus de faire des complications en cas de maladie. L'objectif est de 
protéger individuellement les personnes et de limiter la propagation du virus dans la collectivité, 
principalement dans l'entourage des personnes fragilisées ou dans les contextes où la 
transmission est élevée. 

La stratégie fédérale en la matière est bien définie : il s’agit de  mettre la vaccination à disposition 
de toute la population dès qu’un vaccin est disponible et de maintenir l’offre vaccinale tant que 
circule un virus pandémique37.  

� La loi sur les épidémies a été révisée à cet effet en octobre 200638. 
� La Confédération a en conséquence pu acquérir en 2006-2007 8 millions de doses de vaccin 

pré-pandémique39 à usage humain contre le virus aviaire A(H5N1) en 2009, 13 millions40 de 
doses de vaccin contre le virus A(H1N1). L’expérience acquise accumulée sert de base au 
présent chapitre et figure dans le rapport du SSA de septembre 201041. 

� En 2009, l’OFSP a demandé aux cantons de vacciner l’ensemble de leur population en 
l’espace de 4 semaines, dont 80% durant les 2 premières semaines. Cet objectif ambitieux 
donne une idée du défi auquel les pouvoirs publics pourraient être confrontés. 

10.2 PROBLEMATIQUE  

10.2.1 Vaccins  
Les vaccins pandémiques ne peuvent être achetés que par les gouvernements. Ils sont 
commandés en Suisse par la Confédération et stockés de manière centralisée soit chez les 
producteurs – grossistes, soit par la Pharmacie de l’armée. Ils demeurent propriété de la 
Confédération. 

� Les vaccins sont produits sous la pression du temps et livrés en parallèle à plusieurs pays, ce 
qui engendre des retards de livraison et le fractionnement des contingents cantonaux. 

� Les vaccins pandémiques sont en partie nouveaux. Solvants et adjuvants sont en principe 
connus et éprouvés, alors que les antigènes sont par définition encore inconnus et nécessitent 
une période d’expérimentation. 

� Les indications, contre-indications et priorités sont définies en fonction du profil du virus 
pandémique en cause et du vaccin nouvellement produit, donc plutôt tardivement. 

� Avant d’être autorisés, les lots de vaccins doivent être homologués par Swissmedic, ce qui 
peut occasionner des retards ou l’interdiction de certains lots. 

� Tous les vaccins ne sont pas livrés en monodoses prêtes à l’emploi. Les flacons multidoses 
sont produits plus rapidement, mais nécessitent une reconstitution et une application groupée.  

                                                           
37 Tiré du « Concept de mise en œuvre de la vaccination contre la grippe pandémique (H1N1) 2009 », document élaboré par 

l’OFSP à l’intention des cantons et publié le 7.10.2009. 
38 Loi sur les épidémies du 18 décembre 1970, article 32a : La Confédération supporte les coûts relatifs à un approvisionne-

ment de la population en produits thérapeutiques conformes à l’article 6 (…dans la mesure où l’approvisionnement ne peut 
être assuré par au moyen des mesures prévues par la loi fédérale sur l’approvisionnement du pays). 

39  La 1ère  injection ‘pré-pandémique’ vise à conférer une immunité de base, à compléter par une 2ème injection en fonction de 
la réponse immunitaire et de la souche virale prévalant au moment de la pandémie. Il se peut alors qu’on se contente de la 
1ère dose ou qu’on administre une 2ème dose du même vaccin ou encore une 2ème dose contenant un virus plus récent.      

40  Le vaccin contre A(H5N1) nécessite 2 doses pour susciter une bonne réponse immunitaire, ce qui s’est avéré a posteriori 
ne pas être le cas du vaccin contre A(H1N1).  

41  Pandémie d’influenza (H1N1) 2009 - Dispositif jurassien de prise en charge sanitaire - Rapport du Service de la santé 
(SSA) - Septembre 2010 
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� De même, les emballages multipacks nécessitent un reconditionnement emballages à unités 
plus pratiques. 

10.2.2 Vaccination  
La vaccination est volontaire, mais s’organise selon un ordre de priorité favorisant les personnes 
les plus exposées au risque de maladie. Pour être crédible, l’établissement des priorités doit faire 
l’objet d’un consensus national, voire international.    

� Le facteur temps joue un rôle important car la vague pandémique peut survenir avant la mise 
à disposition des vaccins. Il s'agit donc de faire le maximum pour assurer un accès facile et 
rapide à toute la population.  

� La demande dépend aussi de facteurs irrationnels (opposition de principe, efficacité et 
sécurité inconnues, désinformation, dramatisation, etc.) difficiles à contrôler et qui ne 
permettent pas de fixer des objectifs de santé publique. Il faut néanmoins fixer des objectifs 
techniques au dispositif de vaccination afin de pouvoir faire face à une forte demande.  

� Le dispositif cantonal de vaccination doit pouvoir monter en puissance afin de vacciner un 
maximum de personnes en un minimum de temps.   

� Une synchronisation nationale du début de la vaccination est souhaitable pour éviter les 
critiques qui s’attachent aux différences intercantonales.   

10.3 VACCINS CONTRE LES VIRUS PANDEMIQUES  

10.3.1 Vaccins à disposition 
La Suisse n’est pas un pays producteur et s’approvisionne sur le marché international. Afin 
d’assurer son approvisionnement sans dépendre d’un monopole, la Confédération établit des 
contrats de réservation avec plusieurs firmes pharmaceutiques. Au final, on peut disposer de 
plusieurs produits. Cette pluralité est cependant une source de complications et de confusion au 
niveau de l’enregistrement, des indications, des opinions d’experts, des quotas de livraisons, des 
présentations galéniques, etc. 

Le bon usage de ces nouveaux médicaments passe par un temps d’apprentissage inévitable, 
auquel aucun pays n’échappe. La solution optimale est de disposer de produits comparables et 
homologués au niveau européen.  

10.3.2 Emballage, description, étiquetage et traçabilité des vaccins  
La notice d’emballage doit permettre de connaître la souche virale utilisée, la dose d’antigène, la 
base de culture du virus vaccin, la présence ou non d’un adjuvant, le type d’adjuvant, les dosages 
recommandés, la présence et la composition d’éventuels stabilisateurs comme le thiomersal ou des 
antibiotiques, le numéro de lot, la date de péremption, etc.  

� Si le produit est à reconstituer, antigène et solvant (adjuvant) doivent disposer d’un numéro de 
lot combiné. La traçabilité des lots doit être assurée par les distributeurs et les utilisateurs du 
vaccin tout le long de la chaîne, jusqu’à l’application du vaccin et l’enregistrement de possibles 
effets indésirables du vaccin. Elle est nécessaire pour assurer la qualité du produit et retirer un 
lot de la chaîne de distribution en cas de problème.  

� La firme devrait livrer des autocollants (lot stickers) contenant le nom du vaccin et son numéro 
de lot. 

� Chaque emballage devrait contenir une copie de l’information aux professionnels en allemand 
et en français. 

10.3.3 Transport, stockage et durée de conservation des vaccins  
Les vaccins sont fragiles. Les conditions de transport et de stockage sont spécifiées par le 
producteur et doivent respecter strictement la chaîne du froid. La PIJ dispose de chambres froides :  
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� Conditions de stockage du produit (généralement : 2-8°C, ne pas congeler). Si les produits 
sont conservés selon les conditions de stockage, il suffit de respecter la date de péremption; 

� Importante aussi, la durée de conservation hors réfrigération (time out of refrigeration = tor) 
est généralement de quelques heures.  

10.3.4 Distribution des vaccins  
La Confédération finance l’achat des vaccins pandémiques et fixe les modalités de livraison, en 
concertation avec les cantons et en fonction de leur disponibilité et des quotas attribués.  

L’expérience montre que la logistique fédérale parallèle aux canaux de distribution existants est 
coûteuse. Elle nécessite la mise en place de procédures locales de distribution. 

La distribution fédérale est réglée en fonction :   

� des destinataires : PIJ, pharmacies privées volontaires, médecins vaccinateurs, sites des 
hôpitaux. 

La phase préparatoire de la distribution consiste à :   

� définir un objectif technique (% de couverture vaccinale raisonnablement atteignable en 
fonction des priorités et des intentions de vaccination par la population, par exemple 30%); 

� définir les sites de vaccination : cabinets médicaux, institutions de soins, centres de 
vaccination;  

� établir des contrats de livraison avec les grossistes;  
� communiquer sans délai aux grossistes l'adresse de la PIJ et les quantités commandées;   
� La PIJ assure le reconditionnement des emballages multi packs en emballages fractionnés. 
� anticiper la collaboration de la PIJ et les pharmacies privées pour la distribution de détail; 
� si les produits ne sont pas conçus avec aiguille montée sur seringue, commander ce matériel 

en quantités correspondantes; 
� viser et contrôler les commandes (SSA); 
� synchroniser, tant que faire se peut, le démarrage de la vaccination dans le canton et avec les 

autres cantons.  

La représentation de la logistique de distribution des vaccins sur les différents sites (hôpitaux, 
institutions ; cabinets médicaux et centres de vaccination) se trouve en annexes 13.21, 13.22 et 
13.23. 

10.3.5 Convention de vaccination 
La convention de vaccination (annexe 13.24) stipule que :  

� la saisie informatique de toutes les personnes vaccinées est obligatoire, notamment le nom et 
le numéro de lot du vaccin. Les médecins qui ne disposent pas d’Internet transmettent une 
copie du certificat de vaccination au SSA; 

� chaque personne vaccinée emporte un certificat de vaccination, séparé ou inscrit dans son 
carnet de vaccination aux fins de traçabilité; 

� les dossiers de personnes qui  ne figurent pas au registre cantonal (autres cantons, étrangers, 
frontaliers, sans papiers) sont saisis manuellement; 

� le document de saisie sert de justificatif et dispense de toute facturation complémentaire; 
� le dossier de vaccination est archivé conformément à la loi; 
� les signataires s’engagent notamment à ne pas faire commerce des vaccins qui leur sont 

remis et à respecter l’ordre des priorités (chapitre 10.3.5);  
� ne sont prises en considération que les commandes des institutions et médecins ayant signé 

la convention.  
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10.3.6 Personnes prioritaires 
Si le virus pandémique a une affinité respiratoire, les personnes les plus à risque de 
complications sont celles qui ont une maladie touchant le cœur ou les poumons. Sont également 
à risque les personnes souffrant d’une autre maladie chronique ou immunodéficientes, les 
femmes enceintes et les jeunes enfants, en particulier les nourrissons. La complication la plus 
classique de la grippe est la pneumonie virale.  

Il appartient à la Commission fédérale des vaccinations (CFV) de fixer la liste des personnes à 
vacciner en priorité comme elle l’a fait pour la vaccination contre le virus A(H1N1) 200942. D’une 
manière générale, il faut prévoir 3 groupes :  

� les professionnels en contact avec des patients ou avec des animaux infectieux; 
� les personnes à risques accrus de complications;  
� l’entourage immédiat susceptible d’infecter les personnes à risques.   

Vient ensuite toute personne souhaitant se protéger contre la grippe pandémique.  

L’ensemble de cette population prioritaire comprend environ 25% de la population totale, ce qui 
correspond à quelque 18'000 personnes dans le canton. On considère également qu’une 
personne de l’entourage immédiat des personnes fragilisées devrait être protégée.    

10.3.6.1 Détail de la population à vacciner en fonction des priorités et des sites de vaccination  
(N =74'000,  frontaliers compris) 

 Personnes prioritaires  
18'000 

Nombre 
 

Sites de vaccination 

1 Personnel de santé 
H-JU : 1’600 

EMS : 700 

Autres : 400 

Institutions de soins, cabinets médicaux 

Enfants et adultes avec maladies 
chroniques  5’800 Cabinets médicaux, institutions, domicile 

2 

Femmes enceintes  30043 Cabinets d’obstétriciens 

3 
Parents et entourage des 
malades chroniques et du 
personnel de santé, etc. (1:1)  

~9’000 Cabinets médicaux, centres de 
vaccination 

4 
Population générale restante 

56'000 

80% = 45’000 
50% = 28’000 
25% = 14'000 

Centres de vaccination, cabinets 
médicaux 

10.3.7 Pharmacovigilance  
Le logiciel PaniFlow développé par Swissmedic avec le centre collaborateur de l'OMS à Uppsala  
permet la saisie online des effets indésirables après vaccination.  

Le logiciel de vaccination (chapitre 10.4.6) apporte les dénominateurs de population pour 
l'analyse des effets indésirables rapportés. 

                                                           
42  Bulletin de l’Office fédéral de la santé publique du 12.10.2009 
43  Tenant compte de 600 naissances par an, soit autant de femmes à vacciner (à partir du 2ème trimestre de grossesse) et d’un 

risque d’infection durant 6 mois, la population à vacciner représente quelque 300 personnes.   
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10.4. VACCINATION DANS LES STRUCTURES EXISTANTES 

10.4.1 Vaccination dans les hôpitaux   
Les établissements hospitaliers sont des lieux à fort risque de transmission, notamment par le 
personnel de soins. La vaccination du personnel de soins est considérée comme relevant de la 
responsabilité de l’employeur (obligation d’offrir la vaccination, sans obligation de se faire 
vacciner). 

� Les institutions établissent la liste des professionnels de santé exposés et les 
‘encouragent’ à se faire vacciner en priorité. 

� Le personnel de santé frontalier bénéficie de la vaccination en même temps que le 
personnel suisse. 

� Les patients hospitalisés en état de se faire vacciner le sont à l’hôpital. 
� La commande de vaccins est effectuée en suivant les instructions du pharmacien cantonal; 

elle détermine le commencement de la vaccination des personnes prioritaires.  

10.4.2 Vaccination dans les cabinets médicaux  
La vaccination dans les cabinets médicaux est le nœud de la réussite ! Les cabinets médicaux sont 
des lieux à fort risque de transmission. Il appartient au médecin et à son personnel de se faire 
vacciner en priorité. 

� Les cabinets médicaux vaccinent leur personnel et celui des pharmacies. Ces dernières 
établissent leur liste des personnes à vacciner en vue de la commande de vaccins. 

� Médecins obstétriciens et pédiatres vaccinent leur clientèle habituelle. 

La vaccination des personnes à risques commence par leur identification. Les médecins traitants 
sont les mieux à même d’identifier ces personnes. La liste des personnes concernées doit être 
établie. Elles et leur entourage proche doivent être encouragés à prendre rendez-vous pour se faire 
vacciner.  

� Un sondage d’intention permet de passer une commande raisonnable de vaccins. 
� La commande de vaccins est effectuée en suivant les instructions du SSA qui fixe les modalités 

de distribution; elle détermine le commencement de la vaccination des personnes prioritaires.  
� Les personnes qui ne peuvent pas se déplacer sont vaccinées à domicile par les médecins ou 

par délégation aux services de soins à domicile. 

10.4.3 Vaccination dans les EMS et à domicile  
Ces lieux sont à fort risque de transmission. La direction, avec le médecin référent ou les 
médecins intervenants, établit la liste des professionnels et les encourage à se faire vacciner (y 
compris le personnel frontalier). 

� Les résidents sont vaccinés dans l’établissement. 
� La vaccination est effectuée par le médecin ou par une personne désignée : soignant diplômé 

délégué par un médecin. 
� Les vaccinations à domicile sont effectuées par le médecin ou déléguées aux soins à domicile 

(FAS) qui peuvent au besoin organiser des tournées de vaccination (chapitre 7.4.1). 
� Le transport des vaccins a lieu dans le respect de la chaîne du froid (frigo box). 

10.4.4 Vaccination à l’école  
Le Service de santé scolaire dispose d’un service de vaccination. En tirer parti est rentable, 
décharge les cabinets médicaux et les centres de vaccination, et facilite la tâche des familles.  

� La vaccination scolaire doit être activée au moins aussi vite que la vaccination de la population 
générale; 

� La vaccination scolaire - en dehors de la scolarité obligatoire - est une opportunité à généraliser 
dans les autres secteurs de l’éducation-formation. 

� La livraison des vaccins est assurée par les pharmacies privées. 
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10.4.5 Dossier de vaccination.  
Le SDI a adapté un logiciel multifonctionnel permettant de créer un dossier médical standard 
accessible sur son portail Internet (annexe 13.25). Le dossier individuel est couplé au registre 
cantonal de la population, ce qui permet de trouver facilement les coordonnées de la personne à 
vacciner, de lui établir un certificat de vaccination, d’éviter les doubles vaccinations, d’assurer la 
traçabilité des personnes et des produits, de facturer les prestations, de rembourser les 
prestataires et de déterminer la couverture vaccinale. 

� Le dossier de vaccination informatique sert donc à la fois de dossier vaccinal et administratif.  

Les vaccinateurs doivent disposer d’Internet pour accéder au portail du SDI qui organise la 
procédure d’accès. Moyennant un code personnel, l’utilisateur accède au dossier du candidat, 
évalue son état de santé, décide ou non de le vacciner, saisit le nom et le numéro de lot du vaccin. 
Il imprime ensuite un certificat standardisé. 

Bien qu’aucune donnée sensible ne soit saisie, cette banque de données entraîne une cascade de 
questions relatives à la protection de la sphère individuelle :  

� les fonctionnalités ne doivent pas permettre d’établir un lien avec une pathologie sous-jacente;  
� l’avis du préposé cantonal à la protection des données doit être requis au préalable, pour 

chaque campagne séparément; 
� la banque de données est détruite après usage (contrôles, facturation, statistique);  
Le programme informatique SII44 du Service sanitaire coordonné et ses fonctionnalités pourraient 
devenir la norme en Suisse. Son évolution est à suivre de près.    

10.5 VACCINATION DANS LES CENTRES DE VACCINATION  

10.5.1 Montée en puissance  
Les cabinets médicaux et les diverses institutions qui vaccinent la population prioritaire - 1/4 de la 
population totale - ne sont pas en mesure de vacciner rapidement l’ensemble de la population. Les 
centres de vaccination sont prévus à cet effet, en dehors des structures de soins. Le dispositif 
permet de monter en puissance, en fonction de l’urgence et de la demande45. On prévoit deux 
niveaux : premièrement, un centre établi  dans l'enceinte de l'EPAD à Delémont, puis au Centre 
professionnel à Porrentruy et à la Salle paroissiale à Saignelégier. Ceci représente un centre par 
district. Les centres comprennent 2 à 4 unités de vaccination en fonction du bassin de population. 

10.5.2 Vaccination à l'EPAD  
L’expérience de vaccination à large échelle faite en 2009 montre que l'EPAD répond très bien à 
cette mission.  

� La décision d’équiper l'EPAD ou un autre centre est prise par l’EMCC. 

10.5.3 Organisation des centres de vaccination  
Un officier de la PCi est responsable d’un centre. Le centre est équipé par la PCi qui assure les 
aspects logistiques, le SDI et le SSA, pour une campagne de 3 semaines, à doubler si une 2ème 
injection de vaccin est indiquée. Le SDI assure l’environnement informatique. La PIG approvi-
sionne le centre en vaccins et en matériel. 

L’annexe 13.26 décrit l’organisation du passage des personnes à vacciner dans les centres de 
vaccination. Une unité de vaccination  comprend 2 vaccinateurs-trices  (assistante médicale, 
infirmier-ère ou ASSC). Chaque jour, une infirmière est désignée responsable du personnel 
paramédical. La responsabilité médicale est assurée par un médecin superviseur qui règle 
notamment la question des indications/contre-indications. Il travaille sous la supervision du MC. 
Les assistant-e-s vaccinent. Dès que 2 unités sont en fonction, il faut prévoir 1 personne pour la 

                                                           
44 SII : Système d’information et d’intervention. Plate-forme informatique offrant les fonctionnalités suivantes: aperçu des 

ressources de la santé publique, gestion des personnes et des patients, communications et alarmes, aperçu de la capacité 
d'accueil aux urgences, visualisation informatisée de la situation grâce à la cartographie électronique, collaboration, 
échange de documents, etc. 

45  RCJU Vaccination de masse – Concept d’organisation – J.-P. Moll, janvier 2010 
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préparation des vaccins et du matériel plus 1 superviseur de l’ensemble de l’activité (médecin ou 
personnel du SSA).  

� Une unité de vaccination vaccine 30-35 personnes à l’heure. Deux  unités couvrant un horaire 
de 8h – 22h vaccinent quelque 800 personnes par jour,  

� Il est prévu :  
o District de Delémont : 4 unités durant 15 jours 
o District de Porrentruy : 3 unités durant 15 jours 
o District de Saignelégier : 2 unités durant 15 jours 

Cette organisation travaillant 7 jours sur 7 pendant 2 semaines permet de réaliser quelque 50'000 
vaccinations, soit la quasi-totalité de la population jurassienne et frontalière non prioritaires 
(tableau 6.3.61) si l’on ajoute que les enfants de moins de 6 ans ne sont pas vaccinés dans les 
centres. 

� Le SSA établit la liste de matériel de vaccination (blouses, gants, désinfectants, sparadraps, 
etc.). La PIJ le met à disposition contre facture;  

� H-JU met à disposition un dispositif d’urgence et les numéros d’appel en cas de malaise ou 
d’allergie graves;  

� Les dossiers de vaccination sont archivés au SSA. 

10.5.4 Plans des centres de vaccination 
Les centres sont validés par l'EMCC sur préavis du SSA, de la PCi et du SDI sur le modèle de 
l’EPAD. Les autres centres (Saignelégier et Porrentruy, chapitre 10.5.1) existent sur plans et n’ont 
pas fait l’objet d’exercices grandeur nature. 
� Les plans des centres doivent être conservés (PCi) et activés au besoin. 
� L’organisation interne de centres s’inspire de celle de l'EPAD. 
� La décision d’ouvrir les centres est prise par l’EMCC. 

10.5.4.1 Schéma d’une unité de 
vaccination

 

10.5.5 Convocation à la vaccination  
Le registre cantonal de la population donne accès à l’adresse des personnes résidentes. En 
couplant la prise de rendez-vous et le dossier individuel, le programme informatique permet une 
économie d’échelle. En plus de ses fonctionnalités décrites sous 10.4.6, le logiciel du SID peut 
s’étendre à la création de courrier d’invitation à tous les ménages du canton et à l’établissement 
des rendez-vous dans les centres de vaccination.  

Néanmoins, on peut opter comme en 2009 pour une invitation à la population dans la presse afin 
qu’elle prenne rendez-vous par le biais d’une centrale d’appel mise en place par la PCi. 
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� Le cas échéant, le SDI gère le dispositif d’invitation de la population. 
� Les frontaliers sont informés par leur employeur de la possibilité de se faire vacciner (familles 

exclues, sauf avis contraire). 
� La PCi gère une centrale téléphonique pour la prise des rendez-vous. Il faut compter au bas 

mot 10 lignes, en sachant que quelle que soit la dotation, les premières heures d’appel sont 
un chaos programmé.  

10.5.6 Recrutement du personnel de santé   
Le personnel de la PCi est recruté par le Service de la sécurité et de la protection, celui de santé 
par le SSA (principalement dans les institutions de soins du canton : H-JU, EMS, FAS) via le 
service des RH de la RCJU, par voie de presse et par le bouche à oreille, au besoin par décret en 
phase 4-5. Des cahiers de charges sont élaborés avec précision.46 L’engagement et le salaire du 
personnel de santé se fait par mandat du service RH de la RCJU, à un tarif horaire et 
conformément aux conditions d’engagement du personnel occasionnel dans l’administration 
cantonale (chapitre 12.1.2, annexe 13.28).  

� Le Gouvernement prend un arrêté de réquisition du personnel de santé pour pallier à toute 
éventualité. 

� Il faut compter pour une campagne de vaccination de grande envergure avec quelque 130 
personnes de profession médicale et paramédicale ainsi qu’avec 120 personnes de la PCi.47  

� Les responsables des centres de vaccination sélectionnent les candidat-e-s pressenti-e-s 
comme vaccinateur-trice-s. 

� Le personnel de vaccination recruté suit une formation - information organisée par le SSA. 
� Les contraintes imposées, comme le fait d’être mobilisable ou démobilisable dans les 24 heures  

durant plusieurs semaines, excluent le bénévolat. Il faut l’annoncer d’emblée aux volontaires. 

10.5.7 Communication 
En matière de vaccination, la communication est une mission importante des pouvoirs publics en 
termes d'annonce, de convocation et de déroulement. Le concept général est développé au  
chapitre 12.6.   

10.6  BUDGET  

10.6.1 Modèle 2009 
Dans le modèle 2009, la Confédération finance les vaccins, tandis que l’acte fait l’objet d’une 
convention tarifaire établie avec l’Institution commune LAMal48 fixant un montant remboursé pour 
l’acte vaccinal par l'assurance obligatoire des soins. La distribution de produits et l’organisation de 
la vaccination incombent aux cantons. Ce modèle dichotomique occulte une procédure en réalité 
coûteuse : identification et invitation des personnes qui devraient se faire vacciner, convocations 
téléphoniques, consultations vaccinales prolongées. Un tarif unique est moins incitatif pour la 
pratique ambulatoire où se rendent les cas complexes, que pour les centres de vaccination où on 
peut vacciner ‘en série’.   

Le vaccin et l’acte vaccinal contre la pandémie sont gratuits pour toute la population.  

� Le tarif forfaitaire entre assureurs-maladie et prestataires est convenu dans un contrat négocié 
entre les partenaires concernés (CDS, santésuisse, OFSP), également discuté avec des 
représentants des médecins (FMH, KKA). Il est accepté par le Conseil fédéral. 

� Le personnel de santé est exclu de la convention, sa vaccination étant considérée comme 
relevant de la responsabilité de l’employeur. 

                                                           
46 RCJU Rapport sur le centre de vaccination EPAD Delémont – J.-P. Moll, mars 2010 
47 RCJU Vaccination de masse – Concept d’organisation J.-P. Moll, janvier 2010 
48 Convention relative à la vaccination en cas de pandémie d’influenza entre la Conférence des directrices et directeurs 

cantonaux de la santé et santésuisse-les assureurs-maladie suisses ainsi que l’Institution commune LAMal et l’Office 
fédéral de la santé publique.  
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� La vaccination dans les entreprises est exclue également; elle doit être réglée entre la 
direction et le vaccinateur. 

� Le service des RH de la RCJU est chargé de la rétribution du personnel engagé pour la 
vaccination.  

� La comptabilité relative à la facturation à l’Institution commune LAMal et au remboursement 
des vaccinateurs est assurée par le SSA. Cette centralisation est indispensable. 

� A partir d’un certain nombre de personnes vaccinées par les centres (environ 30% de la 
population), l’opération s’avère neutre, voire bénéficiaire pour le canton.  

10.6.2 Cadre budgétaire nécessaire 
Le budget est établi par l’EMCC. Il se décompose en 4 volets : 

� Commande et livraison des quotas de vaccins attribués au canton : frais inhérents à la 
logistique de distribution jusqu’aux cabinets médicaux, au conditionnement des vaccins et au 
stockage en milieu réfrigéré;  

� Convocation et vaccination des publics-cibles : publipostage, financement des centres de 
vaccination et remboursements des prestataires. Les sommes varient fortement en fonction 
de la couverture vaccinale;  

� Facturation-remboursement : les prestataires sont remboursés par le SSA qui centralise la 
facturation à l’assurance obligatoire de soins;  

� Communication : informations par voie de presse, recrutement du personnel, spots TV, etc.  

La plupart des positions budgétaires sont difficiles à chiffrer, attendu qu’elles dépendent du total 
des personnes vaccinées.  

� Un crédit de fonctionnement de l’ordre de Fr. 200'000 géré par la POC-PPS est nécessaire pour 
organiser une vaccination de grande ampleur, voir supporter un éventuel découvert (chapitre 
12.3).  

10.7  CONTROLES ET NOTIFICATIONS   

Le SSA assure un contrôle sur l’utilisation des vaccins distribués dans le canton en visant toutes 
les commandes.  

� Le logiciel de vaccination permet en tout temps d’opérer un pointage sommaire sur la 
couverture vaccinale aux fins d’orientation des autorités et de planification;  

� Le SSA communique les données de couverture vaccinale et autres données requises par 
l’OFSP; 

� Le SSA contrôle le respect de la convention, notamment la saisie informatique du dossier. 

10.8 COORDINATION DE LA VACCINATION  

Partenaires Tâches ou activités Chapitres 
OFSP Stratégie, vaccins, distribution  10.1, 10.3.1, 10.7  
EMCC Montée en puissance des COP 10.5.2, 10.5.4, 10.6 
PCi Direction et équipement des COP et Cevac 10.5.2 - 10.5.4 
SDI Environnement informatique, dossier de vaccination 

informatisé 
10.4.5, 10.5.5 

H-JU Stockage et distribution des vaccins, matériel des 
COP, urgences dans les COP 

10.3.4, 10.4.1 

Swissmedic Homologation des vaccins, pharmacovigilance 10.3.2, 10.3.3, 10.3.7 
Commission fédérale 
des vaccinations 
(CFV) 

Priorités vaccinales 10.3.6 

Grossistes, PIJ Distribution 10.2, 10.2.3, 10.3.4 
Pharmacies privées Distribution de détail des vaccins 10.3.4 
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Professionnels de la 
santé 

Convention, vaccination, volontariat et réquisition,  10.3.5, 10.4.2, 10.5.6 

EMS Vaccinations en institution 10.4.3 
FAS Vaccinations à domicile  10.4.3 
Communication Communication-information à la population, Hotlines 12.6 
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11 MATERIEL ET PRODUITS THERAPEUTIQUES  

11.1 INTRODUCTION 

Les différents chapitres du Plan cantonal traitent de l’usage approprié du matériel et des 
médicaments spécifiques. Le présent chapitre aborde la question de l’approvisionnement . Il 
part du constat que l’industrie pharmaceutique est parfois dans l’impossibilité de satisfaire à la 
demande urgente et cumulée de plusieurs pays, voire mondiale.  

� La stratégie développée est de faire en sorte d’éviter un état de pénurie dont les 
conséquences peuvent être préjudiciables pour la prévention, la protection individuelle et le 
système de soins. 

� La problématique englobe également la prévention des inégalités sociales d’accès, des 
troubles de l’ordre public, du marché noir et des contrefaçons.  

L’expérience acquise durant la pandémie A(H1N1) 2009 a permis de régler à satisfaction de 
nombreuses questions de détail qui ne sont pas reprises ici. A titre d’exemple, la grande 
distribution a assuré l’approvisionnement en masques d’hygiène. Le stock cantonal acheté par la 
PIJ  s’élevait à 140'000 exemplaires et le SSA a géré les 200'000 reçus de la Confédération pour 
servir tous les services de l’Etat et les écoles.  

Au vu des difficultés d'approvisionnement constatées durant la pandémie, un solde de 100'000 
masques d'hygiène reste propriété de l'Etat. 

Trois volets sont développés : le matériel de protection, les médicaments antiviraux et les 
vaccins. 

11.2 MATERIEL DE PROTECTION CONTRE L ’INFECTION 

11.2.1 Protection individuelle  
A partir de la phase 3 et sur recommandation de l’OFSP, la population est invitée à acquérir du 
matériel de protection contre l’infection. Il s’agit principalement de masques, mais également, 
selon les cas, de désinfectants. 

L’OFSP recommande à toute la population de se constituer une réserve individuelle de 50 
masques d’hygiène par personne. 

11.2.2 Protection dans les institutions 
La prise en charge des patients grippés en cas de pandémie ne requiert aucun matériel qui ne 
soit pas déjà connu des services offrant des soins : masques, lunettes, gants vinyle, gants 
stériles, blouses, désinfectants pour les mains, désinfectants de surface . Le problème 
réside dans  l’approvisionnement. Le plan de continuité de chaque institution doit prévoir un 
chapitre consacré à cette fin. 

Par institutions, en entend ici les établissements hospitaliers, les EMS, les soins à domicile, le 
Centre médico-pédagogique et les cabinets médicaux. La protection dans les entreprises est 
traitée dans le plan du SECO.  

� Chaque institution veille à faire l’inventaire de ses besoins et une réserve appropriée à la 
situation (phase pandémique). La réserve correspond à 3 mois d’exploitation 49. Une fois 
passée la pandémie, le matériel est introduit dans le circuit normal d’utilisation.  

� Le matériel de protection contre l’infection est évalué et acheté en phase 3 d’alerte  
pandémique . 

� Il est parfois opportun de prévoir dans les contrats d’approvisionnement des clauses 
particulières pour garantir la continuité de l’exploitation. 

                                                           
49  L’autonomie concerne également des articles qui ne sont pas liés directement à la pandémie.  
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� Chaque institution définit son canal d’approvisionnement : PIJ, pharmacie H-JU, pharmacies 
privées, grossistes, firmes.  

� Le financement du matériel de protection est à la charge des institutions, sous réserve de la 
gratuité de produits achetés par le canton ou la Confédération. L’estimation doit tenir compte 
des besoins des divers corps de métiers. Les bases de calculs ci-après peuvent être utiles 
pour estimer les besoins d’une institution.    

 

Exemple : bases de calcul pour une durée de 12 semaines (60 jours de travail par employé)50 

 à compléter 

Nbre d'emplois (personnes)  

Nbre de soignants (personnes)  

Total des jours pandémiques travaillés  

Total des jours pandémiques travaillés soignants      

Jours travaillés dans secteurs hauts risques et actes à hauts risques  

Patients hospitalisés durant 7 jours     

 Besoins / jour  Besoin total / 
Complément aux 
stocks existants  

Masques 
chirurgicaux  

3 masques / jour travaillé pour tous les 
employés 
+ 3 masques / jour par patient (sorties et 
visiteurs) 

 

Masques FFP2  2 / jour et par soignant en secteur à haut risque  

Lunettes  2 / soignant  

Gants vinyle  48 h / patient, à 1 paire / h  

Blouses  6 j / patient  

11.3  ANTIVIRAUX ET MEDICAMENTS ANTIINFECTIEUX  

11.3.1 Oseltamivir (Tamiflu®) 
Le phosphate d’oseltamivir de Roche est actif contre les virus grippaux de type A. Il peut être 
utilisé à titre prophylactique chez les personnes exposées. La prophylaxie des personnes et 
professionnels ayant été en contact avec un cas suspect ou avéré est réglée par les 
recommandations de SwissNOSO publiées par l’OFSP51.  

� Le médicament est prescrit sur ordonnance médicale. En phases 3 à 5, il est disponible sur le 
marché libre.  

� En phase 6, une fois le marché libre épuisé, la réserve cantonale de Tamiflu® - pour autant 
que tout ou partie des 2'500 traitements soient renouvelés - est mise à disposition des 
institutions de soins (hôpitaux désignés, pandicentres et autres institutions participant au 
dispositif de prise en charge) par le SSA et sa distribution est contrôlée.  

� Ce stock écoulé, la réserve fédérale est mise à disposition selon le même modèle.  

Les formes d’application suivantes sont disponibles :  

� Capsules à 30mg, 45 mg et à 75 mg 
 

                                                           
50 Ordre de grandeur tiré du Plan de continuité de l'Hôpital neuchâtelois 2009 
51 Recommandations de SwissNoso concernant la  protection du personnel de santé contre la grippe pandémique A(H1N1) 
2009, selon les caractéristiques du virus - 10.08.2009  
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13.3.1.1 Dosage de l’oseltamivir chez l’enfant52 

 

 

13.3.1.2 Dosage de l’oseltamivir chez l’adulte53 

 

11.3.2 Zanamivir (Relenza®) 
Le zanamivir est également un inhibiteur de la neuraminidase et constitue une alternative à 
l’oseltamivir. Ce médicament est stocké en quantité limitée par la Confédération. Il est prévu d’y 
recourir en cas d’apparition localisée de souches résistantes à l’oseltamivir ou lorsque ce dernier 
serait contre-indiqué. Le principe actif n’est disponible que sous forme de poudre à inhaler au 
moyen d’un dispositif spécial (diskhaler).  

11.3.3 Antibiotiques 
Les infections virales respiratoires entrainent classiquement des surinfections bactériennes qu’on 
traite par les antibiotiques. En cas de pandémie grippale, on s’attend donc à une prescription 
accrue d’antibiotiques, raison pour laquelle des réserves nationales sont planifiées. 

Les antibiotiques figurent sur la liste des biens d’importance vitale de l’OFAE dont la mission est de 
prévoir des réserves. Un stock est constitué par l’économie privée, par des contrats obligatoires de 
maintien qui assurent 4-6 mois d’autonomie avec une consommation normale d’antibiotiques. 

11.4 MATERIEL DE VACCINATION  

L’approvisionnement en vaccins est réglé par la Confédération (chapitre 10. 3.1). Les cantons 
veillent à disposer de capacités suffisantes de conservation dans le respect de la chaîne du froid. 
Si les vaccins ne sont pas conçus avec aiguille montée, ce matériel doit être commandé à temps 
(chapitre 10.3.4). L’OFSP publie des recommandations à cet égard.   

� Le matériel autre, comme les désinfectants, les tampons et les sparadraps, doit être 
commandé séparément. 

                                                           
52 Recommandations de prise en charge des enfants lors de suspicion de grippe pandémique A(H1N1) 2009 - Pediatric 
Infectious Diseases Group of Switzerland  - 11.08.2009 
53 Recommandations de la société suisse d’infectiologie concernant l’administration d’oseltamivir (Tamiflu®) à des patients 
adultes - 3.08.2009 
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11.5 CIRCUITS DE DISTRIBUTION  

Une partie du matériel de protection et des médicaments fait l’objet d’achats groupés par la 
Confédération. La distribution des vaccins est réglée à ce stade au chapitre 10.3.4, celle des 
antiviraux ci-avant (11.3.1 et 11.2.2). Il est probable que ces modalités devront être revues et 
corrigées à la lumière des leçons tirées par la Confédération en 2009.  

Chaque intervenant de la chaîne de protection et de prise en charge devrait connaître, en plus de 
ses canaux de distribution habituels, ce qu’il peut attendre de la Confédération, du SSA, de la PIJ 
ou de l’H-JU, etc. Le Service de la santé publique au travail attaché aux Ponts et Chaussées de 
la RCJU fait office par exemple de centrale pour l'administration cantonale. Réciproquement, ces 
derniers doivent signaler en temps voulu les services qu’ils sont à même d’offrir.  

� Un des impératifs du roulement des stocks est d’éviter autant que possible la perte de produits 
par effet de péremption.   

11.6 COORDINATION DU MATERIEL ET DES PRODUITS THERAPEUTIQUES  

Partenaires Tâches ou activités Chapitres 
OFSP Antiviraux, vaccins, matériel d’injection 11.3, 11.4 
PIJ Commande de matériel, reconditionnement et 

distribution des vaccins  
11.5 

PCi Dépôt et distribution de matériel 11.5 
Pharmacies 
privées 
Grande 
distribution 

Approvisionnement en Tamiflu®, antibiotiques 
et matériel  
Approvisionnement de la population en 
masques et produits désinfectants 

11.3, 11.2.2 

Pandicentres Matériel nécessaire à ces institutions  Annexe 13.12. 
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12 QUESTIONS TRANSVERSALES 

12.1 RESSOURCES HUMAINES 

12.1.1 Problématique 
Les services de soins sont dépassés en cas de pandémie sévère, plutôt par manque de 
personnel que par manque de lits ou de matériel.  

� L’absentéisme menace pour diverses raisons : risque accru d’exposition au virus, personnel 
féminin surreprésenté, appelé à des devoirs familiaux (malades à la maison, fermeture de 
l’école ou de la crèche). 

� On doit compter avec 15% à 25% d’absentéisme ainsi qu'avec la rareté de certaines 
compétences (p.ex. les infirmier-ère-s et les spécialistes en pédiatrie et en soins intensifs).  

� Le personnel soignant de l’armée de milice n’est pas une solution idéale puisqu’il de facto 
engagé dans le système de soins. 

� Les services de l’Etat particulièrement impliqués (SSA, SDI, PCi, SSCM) doivent renoncer à des 
tâches courantes afin d’assurer leur disponibilité à l’urgence et aux tâches supplémentaires. 

� Le registre des professionnels de la santé autorisés à pratiquer dans le canton n’est pas 
exhaustif dans le sens où il n’englobe pas ceux qui ne pratiquent pas ou plus (sauf H-JU qui 
conserve la trace de son personnel). Les personnes retraitées ou qui ont cessé leur activité ne 
figurent dans aucun registre. 

� Le personnel soignant transfrontalier est partiellement imprévisible54. La règle veut qu’une 
personne ayant signalé à la Direction des affaires sanitaires et sociales (DASS) en France son 
lieu de travail en Suisse soit « mobilisable » en Suisse.   

12.1.2 Stratégie 
Différentes catégories de personnel sont appelées en renfort. L’expérience de 2009 montre que 
le personnel de soins disponible répond bien sur appel du SSA via les média. La palette de 
recrutement va des étudiants des écoles de soins, voire des facultés de médecine, aux 
personnes retirées de l’activité de soins, en passant par les retraités, les bénévoles, les 
Samaritains, le personnel de la Croix-Rouge, etc.  

Le premier mouvement fait appel au volontariat temporaire . Cependant, si la situation 
s’aggrave  avec pour conséquence une pénurie de personnel, une base légale doit être créée, en 
vertu de laquelle le personnel d’appoint peut être réquisitionné par les organes de conduite. 
Diverses précautions sont à prendre :  

� Le personnel temporaire doit être qualifié. Les institutions de soins veillent elles-mêmes à sa 
sélection.  

� Le SSA est responsable des personnes engagées par l’Etat dans les pandicentres et les 
centres de vaccination et de leurs actes. 

� Le personnel engagé par l’Etat doit bénéficier de conditions d’engagement prédéfinies et 
garanties par les RH (annexe 13.28). Compte tenu des contraintes de travail, le bénévolat 
n’est pas une option. En échange d’une activité rémunérée, les personnes peuvent être 
mobilisées ou démobilisées dans de courts délais, en fonction des besoins. 

� Le SSA doit être en mesure de mettre à niveau et de gérer l’emploi du temps des personnes 
engagées par l’Etat. 

� Les renoncements à des tâches habituelles, les suppléances et les nouvelles tâches à 
effectuer dans le contexte de la pandémie doivent être réglés et portés à la connaissance des 
intéressés et de l’autorité de tutelle (DSA). 

� Une évaluation des personnes doit être effectuée par les directions respectives (pandicentres, 
centres de vaccination) afin de disposer au SSA, faute d’un registre cantonal complet, d’une 

                                                           
54  Ceci n’a rien à voir avec la fermeture des frontières, qui est quasi exclue. Mais la motivation des professionnels frontaliers à 

venir travailler en cas de pandémie est difficile à prévoir. 
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liste de personnes qualifiées et connues pour avoir fait leurs preuves en situation critique et 
mobilisables temporairement.  

12.1.2.1 Modèle d'appel aux professionnels de santé disponibles par la presse 

Un appui bienvenu  

Dès lors que le personnel de soins est déjà fortement sollicité actuellement, il ne peut être 
recruté dans les centres pour les vaccinations. 

L'EMCC lance donc un appel aux professionnels de la santé qualifiés ayant cessé leur activité 
ou travaillant à temps partiel : médecins, infirmier-ère-s, infirmier-ère-s assistante-s, assistantes 
médicales, assistantes en pharmacie. Cette activité sera rémunérée. 

Les personnes qui souhaitent s'engager sont invitées à  déclarer leur intérêt au Service de la 
santé publique...  

12.2 INFORMATIQUE ET TELECOMMUNICATIONS   

12.2.1 Problématique  
Les outils électroniques jouent un rôle important dans la gestion d’une pandémie : monitorage 
des cas et des contacts, gestionnaire de dossiers médicaux et de vaccinations, pointages 
réguliers, équipement des centres de soins et de vaccination, couverture vaccinale, facturation, 
partenariat avec les firmes de développement de programmes, etc. De plus, l’environnement 
informatique est en perpétuel développement et nécessite des capacités d’adaptation rapide.   

� L’application locale des outils informatiques est coûteuse. 
� La constitution d’une banque de données informatiques est sensible. 

12.2.2 Stratégie 
L’environnement informatique et la qualité des services du SDI ont fait leur preuve. L’intégration du 
SDI à l'organigramme (chapitre 2.2.1) paraît indispensable pour assurer une planification et une 
gestion optimales des moyens télématiques et informatiques. Le SDI doit être associé notamment à 
l’équipement des structures extrahospitalières validées en 2009 comme centres de soins ou de 
vaccination (chapitres 5.4.5 et 10.5.1). 

Le logiciel valaisan adapté en 2009 au canton par le SDI permet de créer un dossier vaccinal 
personnel en lien avec le registre cantonal de la population. Ses fonctionnalités s’étendent à la 
création de courrier, à l’établissement de la grille de rendez-vous dans les centres, d’un certificat de 
vaccination et de divers tableaux propres à la statistique et à la facturation. La simplicité et la 
convivialité du logiciel font l’unanimité.  

� La pérennité de ce service doit être assurée, attendu qu’il dépend d’une firme privée. 
L’application locale est coûteuse. 

� Le système SII du SSC doit être étudié comme alternative nationale généralisée, avec ses 
avantages et ses inconvénients. 

� L’avis du préposé cantonal à la protection des données doit être requis préalablement à chaque 
campagne et la banque de données détruite après usage. 

12.3 FINANCEMENT 

12.3.1 Problématique 
La préparation à la pandémie, la gestion de celle-ci et l’organisation des centres de soins ou de 
vaccination sont onéreuses. Le POC-PPS ne dispose pas ordinairement d'un crédit réservé aux 
engagements de l'EMCC. Dès lors, il conviendrait de fixer par arrêté du Gouvernement des règles 
pour : 

� l'engagement de spécialistes/personnel requis pour des mandats sur la base d'une échelle 
d'indemnité qui peut être définie à l'avance; 
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� assurer l'indépendance financière des engagements en cas de catastrophe et de permettre ainsi 
la transparence et la mise en évidence des heures de travail fournies par les différents services 
de l'Etat. Cet élément faisant actuellement défaut, les efforts ainsi produits par l'Etat ne sont pas 
mis en valeur. 

La plupart des positions budgétaires sont de surcroît difficiles à chiffrer, attendu qu’elles dépendent 
du nombre de personnes malades, des sujets-contacts, de la couverture vaccinale, etc.  

� Ce flou budgétaire ne  favorise pas un financement clair. Certains frais sont imputés à la santé, 
d’autres à la sécurité ou encore au développement informatique. Aucun budget ordinaire ne 
prévoit la gestion d’une pandémie.  

12.3.2 Stratégie 
Les frais engendrés par la préparation à la pandémie sont supportés par les services et portés à 
leur budget respectif, exception faite des investissements en matériel et médicaments (antiviraux 
par exemple).  

� Les commandes de matériel de protection sont les coûts les plus importants pour l’Etat, suivis 
de ceux liés à l’adaptation des infrastructures comme l’environnement informatique et les 
moyens de stockage (locaux, réfrigération). 

� Les frais engendrés par la crise qui incombant à l’Etat devraient émarger d’une rubrique 
budgétaire spécialement ouverte pour faciliter le financement d’activités ne figurant pas aux 
budgets ordinaires, et imputable à la Cellule 'Finances' de la PPS. 

� Le montant du crédit spécial est estimé et soumis par l’EMCC au Gouvernement pour 
approbation. 

12.4 ADAPTATIONS LEGISLATIVES  

12.4.1 Problématique 
Les bases légales internationales, fédérales et cantonales sont mentionnées au chapitre 1.5. 
Elles sont sujettes à des adaptations qui doivent être prises en compte au plan cantonal. A titre 
d’exemple, la révision du Règlement sanitaire international, entrée en vigueur en juin 2005, n’a 
pas encore exercé tous ses effets sur le droit suisse, exception faite du devoir de déclaration.  

� La révision de la loi sur les épidémies (RS 818.101) en cours aura des conséquences sur la 
gouvernance en matière de crise sanitaire en Suisse. On attend une compétence fédérale 
renforcée. 

� Les modifications concrètes apparaîtront dans le droit d’ordonnance sur la pandémie révisé 
(RS 818.101.23). 

12.4.2 Stratégie 
Le canton exerce son pouvoir en vertu de la loi d’application de la législation fédérale et des 
arrêtés pris par le Gouvernement sur la réquisition des professionnels55, les investissements et 
commandes extrabudgétaires, l’engagement de personnel temporaire, l’attribution des mandats 
particuliers (p. ex. celui d’un coordinateur), les contrats avec les cantons universitaires pour 
l’utilisation de leurs structures de soins, le GRSP ou la CDS, etc.   

12.4.3 Arrêtés du Gouvernement 
Le Gouvernement procède par arrêtés fondés sur la législation en vigueur (chapitre 1.5). Les 
arrêtés doivent prévoir notamment : 

Phases OMS 3-4 : 

� l’ordre aux institutions sous tutelle de l’Etat d’élaborer leur plan institutionnel de pandémie (plan 
de continuité) sous la supervision du SSA; 

� la composition et la nomination de l’EMCC, son mandat, ses compétences et ses 
responsabilités. 

                                                           
55 Loi sanitaire RSJU 810.01 



83 

 

Phases OMS 5-6 : 
� la compétence du Gouvernement de prendre toute mesure utile de lutte contre la pandémie; 
� la compétence de l’EMCC de prendre les mesures d’urgence; 
� le champ d’application des mesures : réquisitions et astreintes de personnes physiques et 

morales, de professionnels de santé, d’institutions, d’administrations; fermeture d’établisse-
ments, interdiction de manifestations et de déplacements de personnes; organisation des 
concepts de soins ou de vaccination, conventions intercantonales; moyens de travail et outils 
informatiques; directives, etc. 

� le financement des frais engendrés par l’activité de l’EMCC par l’Etat par un crédit spécialement  
alloué. 

12.5 SECURITE  

La sécurité est un thème récurrent des situations de crise. Les raisons en sont le rationnement des 
ressources et des soins, l’anxiété de la population et la mise en cause du personnel de soins. Cette 
problématique concerne notamment:  

� les institutions comme les hôpitaux désignés,  les pandicentres et les pharmacies; 
� les médicaments précieux comme les vaccins et antiviraux; 
� le personnel au front de la grippe pandémique. 

Le concept de sécurité est partiellement développé dans les plans internes de continuité, comme 
c’est notamment le cas pour H-JU.  

12.6 COMMUNICATION  

12.6.1 Problématique  
Le thème de la communication est l'un des plus sensibles car il engage la crédibilité de l’Etat. La 
communication doit respecter des critères éthiques et éviter les dérives possibles telles que le 
manque de transparence, les messages contradictoires, l’interprétation divergente des 
événements, la création d'un sentiment de panique, le sentiment d’une gestion dictatoriale ou de 
laisser-faire.  

� La communication cantonale est interdépendante de la communication nationale et 
internationale. 

� La confiance des médias et de la population ne va pas de soi, compte tenu d’une part des 
intérêts contradictoires et d’autre part des inquiétudes individuelles.   

12.6.2 Stratégie 
La communication est un instrument majeur des organes de conduite. Il s’agit très tôt de saisir les 
occasions de communiquer spontanément et activement, de manière à créer un climat de 
confiance entre les organes de conduite et la population ainsi que les professionnels. 

La communication en matière de pandémie sollicite particulièrement les professionnels de la 
santé publique. Mais l’engagement de l’Etat est tel que la communication est une mission 
primordiale de l’EMCC dans lequel figure le SIC en charge du concept général, en collaboration 
étroite avec le médecin cantonal et le chef de l'EMCC. 

� Chaque phase de la pandémie donne lieu à une communication cohérente et coordonnée 
avec la Confédération. Les documents fédéraux et leur timing fixent le cadre de référence aux 
documents cantonaux. La communication donne une large place aux faits et à leur analyse 
plutôt qu’aux opinions personnelles. 

� La communication touche autant les acteurs de la lutte contre la pandémie que la population. 
Un concept est élaboré et piloté par le SIC, qui dispose d’une cellule comprenant le chef de 
l’EMCC, le MC ou d’autres personnes en fonction des thèmes d’actualité, et assure la 
diffusion des informations. On peut ainsi définir divers buts d’une communication coordonnée 
et maîtrisée, notamment :  
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o orchestrer la réponse à la crise en faisant de la communication un instrument de pilotage à 
part entière; 

o sensibiliser, encourager la population et les partenaires du plan de crise à appliquer les 
mesures définies en prenant les décisions et les mesures appropriées, créer un climat de 
confiance et de sécurité; 

o créer la cohésion, motiver chaque citoyen et chaque professionnel, répondre aux critiques, 
aux rumeurs, à la méfiance du public et des principaux partenaires; 

o anticiper les réactions possibles, préparer les acteurs aux étapes suivantes, garder 
l’initiative; 

o être à l’écoute du public et des partenaires, faire remonter l’information et les opinions 
jusqu’aux décideurs. 

� La définition des parties prenantes (stakeholders) est un préalable aux travaux proprement 
dits, de même que la création de scénarios de communication inspirés de la technique de 
message mapping (12.6.1.2). 

� Les supports de la communication sont nombreux : interventions directes dans les médias, 
conférences de presse, points de presse et communiqués de presse, site Internet et liens de 
référence (OMS, OFSP, etc.), clips vidéo, numéros d’appel (hotlines) via la Centrale 
téléphonique du canton renforcée, recommandations écrites, flyers, affiches, téléconférences.  

� Le rythme de l’information a son importance. Un tableau de bord résumant la situation en lien 
avec la surveillance épidémiologique (chapitre 3) est à mettre à la disposition des médias sur 
une base hebdomadaire : évolution des cas confirmés, courbe du cumul des cas, nombre de 
personnes hospitalisées, d’élèves malades, de flambées dans les classes, de personnes 
vaccinées, comptes-rendus de séances, etc. 

� L’établissement d’une ligne santé commune au SSA, à H-JU et aux cabinets médicaux pour le 
grand public, en complément à la hotline fédérale, et assurée par des temporaires qualifiés 
serait un investissement rentable qui remplacerait les lignes particulière rapidement saturées 
de ces organisations.  
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12.6.2.1 Résumé de la méthode du ‘message mapping’ 

 
 

Message mapping 
 

Partie prenante: Population et média 
Demande, préoccupation: Dans quelle mesure la grippe pandémique diffère de la grippe saisonnière? 

Message clé 1 : Message clé 2 : Message clé 3 : 

La grippe pandémique est causée 
par un nouveau virus préalablement 
inconnu de l'homme 

Il est difficile de prévoir quand la 
grippe pandémique apparaîtra 

La grippe pandémique peut être 
plus sévère que la grippe 
saisonnière 

Donnée de support 1-1 : Donnée de support 2-1 : Donnée de support 3-1 : 

La grippe pandémique peut être 
causée par un virus qui s'est 
modifié 

La grippe saisonnière apparaît une 
fois par année, normalement en 
hiver 

L'influence pandémique peut 
causer plus de victimes que la 
grippe saisonnière 

Donnée de support 1-2 : Donnée de support 2-2 : Donnée de support 3-2 : 

La grippe pandémique se transmet 
facilement entre les humains 

La grippe pandémique est apparue 
à peu près 30 fois pendant l'histoire 
connue 

L'influence pandémique peut 
toucher un spectre plus grand de 
population, y compris les jeunes 
adultes 

Donnée de support 1-3 : Donnée de support 2-3 : Donnée de support 3-3 : 

Peu de gens sont immunes d'un 
nouveau virus grippal 

Une grippe pandémique peut se 
propager rapidement dans 
plusieurs régions du monde 

La grippe pandémique dure plus 
longtemps que la grippe 
saisonnière 

 

12.7 QUESTIONS ETHIQUES 

12.7.1 Problématique 
La situation de pandémie a fait l’objet de nombreux colloques consacrés aux choix éthiques et le 
plan fédéral inclut un chapitre sur ce thème. Les critères de priorité en situation de pénurie sont 
connus mais n’ont jusqu’ici jamais fait l’objet d’une situation 1 : 1.  

� Un point de friction interne au système de santé est préprogrammé, la divergence de vue des 
professionnels : maximalisme chez les avocats de la santé individuelle versus pragmatisme 
chez ceux de la santé publique;  

� Le rationnement des soins et des produits est probablement inévitable. Il est annoncé en ce 
qui concerne l’accès aux soins intensifs, notamment pour les enfants.  

12.7.2 Stratégie  
Les récipiendaires prioritaires du matériel de protection, des médicaments ainsi que des soins et 
autres services devenus rares doivent être identifiés le plus précisément possible, à l’avance, en 
vue d’une communication claire.  

� Il s’agit en «temps de paix» de définir les critères et valeurs qui sous-tendent les choix en 
temps de crise, bien que certains paramètres restent encore inconnus; 

� Il s’agit aussi de présenter aux décideurs des options défendables, qu’elles aillent dans le 
sens d’investir ou au contraire d’économiser.  
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Mandats implicites du Plan RCJU aux partenaires internes du canton (à l’exception de 
SSA, EMCC, H-JU et PCi) 
 
QUI QUOI Précision Chapitres 
    
AJIPA -Préparation en phase 3 

 
-Pandicentres  
-Admissions à H-JU 
-Vaccination  

-Plans de continuité, 
cellule du MC 
-Réquisition d’infirmières 
-Renvois en EMS 
-Personnel et résidents 

8, 2.1, 2.2.1 
 
5.4.5, 5.4.9  
6.4.2 
10.4.3 

    
Clinique du 
Noirmont 

-Réquisition en phase 6  -Site de convalescence   
H-JU 

5.4.4, 6.3.1 

    
Communes  
 
Delémont 
Saignelégier     
Porrentruy 

-Décès 
-Manifestations  
-Locaux communaux 
 

-Inhumations, statistiques 
-Annonces 
-Réquisition pour 
pandicentres et centres 
de vaccination 

6.4.4 
4.6.2.3 
 
5.4.5, 10.5.3, 10.5.7 
 

    
Ecoles et crèches -Eloignement social 

-Vaccination scolaire 
-Restrictions, fermetures 
-Service de santé scolaire 

4.6.2 
10.4.4 

    
EMS -Plans de continuité 

-Mise à niveau 
-Evacuation sur H-JU 
-Vaccination à l’interne 
-Centres de 
vaccinations 
-Stocks de matériel 

-Maintien en institution 
-Formation du personnel 
 
 
-Réquisition de personnel 
 
-Matériel de protection 

8, 2.2.1, 5.4.3 
5.4.3 
6.4.2 
10.4.3 
10.5.6 
 
11.2.2 

    
EPAD -Pandicentre 

-Centre de vaccination 
-Réquisition comme  
site privilégié 

5.4.5 
10.5.2 

    
FAS -Préparation en phase 3 

-Mise à niveau 
-Prise en charge à 
domicile 
-Admissions à H-JU 
-Coordination de 
services 
 
-Vaccination à domicile 

-Plan de continuité 
-Formation du personnel 
 
 
 
Croix-Rouge, Ligue 
pulmonaire, infirmières 
indépendantes  

7, 2.2.1, 5.4.2 
7.3.2 
7.4.2  
 
6.4.2 
5.4.6, 7.3.1, 7.4.3, 
10.5.6 
 
10.4.3 

    
HES-SO - CEJEF -Réquisition -Personnel d’appui 6.3.6 
    
Infirmières 
indépendantes 

-Soins à domicile -coordination par la FAS 5.4.2, 7.4.2 

    
Entreprises et 
institutions 
analogues 

-Plans de continuité 
-Matériel de prévention 

Référence au SECO 
- Masques, etc. 3 mois 
d’exploitation 

Avant-propos, 1.3.2 
11.2.2 

    
Laboratoires -Surveillance 

-Prélèvements  
-Déclaration 
-Directives OFSP 

3.3 - 3.4 
6.3.10 

    
Ligue pulmonaire -Surveillance épid. 

-Soins à domicile 
-Suivi des contacts 
-Soutien à la FAS 

5.3.2 
5.4.2, 7.4.2 
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Médecins -Surveillance épid. 
 
-Prévention 
 
-Prophylaxie  
-Prise en charge pt 
-Réquisition et astreinte 
-Vaccination au cabinet  

-Déclaration médicales 
-Contacts (listes) 
-Mise en isolement et 
quarantaine 
-Tamiflu® 
au cabinet médical 
-Pandicentres  
-Convention 

3.3 - 3.4 
5.3.2 
4.4 - 4.5 
 
4.7 
5.4.1 
5.4.9 
10.3.5, 10.4.2 

    
Pharmacies 
privées 

-Distribution des vaccins  
-Matériel divers 

 10.3.4 
11.5 

    
PIJ -Médicaments, Masques 

et matériel 
 
-Vaccins 

-Pandicentres, FAS, EMS, 
H-JU 
 
-Stockage, distribution, 
conditionnement,  

5.4.10, 11.2.2, 11.5 
6.3.1, 8.4.4, 7.4.4 
6.3.1 
10.3. 10.5.9 

    
POC - PPS -Budget centralisé -Comptabilité, facturation 10.6.1, 10.6.2, 

12.3.2, 12.4.3 
    
Pompiers -Manifestations  -Annonces 4.6.2.3 
    
Ponts et 
Chaussées 

-Distribution  -Matériel de protection 
des services de l’Etat 

11.5 

    
Population -Masques d’hygiène -50 x par personne 11.2.1 
    
Recettes de district -Manifestations  -Annonces 4.6.2.3 
RH-RCJU -Ressources humaines -Contrats, salaires des 

paramédicaux des 
pandicentres et centres 
de vaccination 

12.1, 5.4.9  

    
SDI -Préparation en phase 3 

-Dossier médical 
-Dossier de vaccination 
-Convocations 
-Environnement 
informatique 

-Plan de continuité 
-Format électronique 
 
-Mailings d’invitation 
-Pandicentres, centres de 
vaccination 

2.1,12.2 
 
3.4.2, 5.4.5-6, 5.4.11 
10.4.5, 10.4.6 
10.5.5 
5.4.6, 10.5.3-4 

    
SEN - CEJEF -Eloignement social 

-Pandicentres 
-Centres de vaccination 

-Fermeture des écoles 
-Réquisition de halles de 
et locaux scolaires 

4.6.2 
5.4.5 
10.4.4 

    
Service des Arts et 
métiers 

-Manifestations 
publiques 

Annonces 4.6.2.3 

    
SIC -Préparation en phase 3 

-Etats de la surveillance 
-Pandicentres, H-JU, 
EMS 
-Vaccination 
-Support 

-Concept de 
communication 
-Communiqués divers 
 
 
-Hotlines  

2.1,12.6 
3.5 
5.6, 6.5, 8.5 
 
10.5.7 
12.6 

SMCJU Préparation en phase 3 
-Pandicentres 
-Vaccination 

-Cellule du MC 
-Piquet, garde  
-Convention 

2.2.1 
5.4.9 
10.3.5 

    
Vétérinaires -Surveillance épid. 

-Mesures générales 
Phase 3, H5N1+HxNy 
 

4.4.1, 4.5  
4.6.1 
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13 ANNEXES  

 

Annexe 13.1 Critères de suspicion et de déclaration - indication à un test de 
laboratoire  - Modèle H1N1 2009 
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Annexe 13.2 Déclaration initiale des cas suspect – Modèle A(H1N1) 2009 
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ANNEXE 13.3 DÉCLARATION DE CAS GROUPÉS DE GRIPPE HXNY –MODÈLE 2009 
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Annexe 13.4 Déclaration : Fichier informatique transmis une fois par jour par H-
JU (fichier Xls) 

 
 

Cas Nom Prénom né(e) le :  prélèvement  Site Résultat Destination Remarques 

1 Abc Def 00.00.0000 00.00.000 Dlt négatif domicile   

2 Ghi Jkl 00.00.0000 00.00.0000 PRT positif hospitalisé   

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

          

          

          
 
 
 
 
 
 



ANNEXE 13.5  MODÈLE : LISTE DES PERSONNES EN CONTACT AVEC UNE PERSONNE SUSPECTE D ’INFECTION À VIRUS A(HXNY) 

Nom :  Rue : 

Prénom :  NPA / Domicile :  

Date naissance 
:  Téléphone : 

IDENTITE 

DE LA 
PERSONNE  

SOURCE 
Date des 
premiers 
symptômes : 

 Date de la déclaration : 

* Contact étroit: Personne vivant sous le même 
toit, ayant donné des soins, ayant embrassé ou 
ayant partagé couverts ou vaisselle avec le 
malade au cours de la période s’étendant de 1 
jour avant jusqu’à 7 jours après la survenue des 
symptômes. 

 

Nom, prénom, 
adresse et no(s) de 
téléphone des 
personnes ayant été 
en contact 

Date de 
naissance 
complète 

Date du 
contact Nature du contact * 

Activité professionnelle 
de la personne de contact 

Mesures prises :  

Isolement / Prophylaxie / Mesure sociale  
/ … 

   
 

Profession :  

Lieu de travail : 

 

   
 

Profession :  

Lieu de travail : 

 

   
 

Profession :  

Lieu de travail : 

 

   
 

Profession :  

Lieu de travail : 

 

   
 

Profession :  

Lieu de travail : 

 

Cette liste doit être établie par le médecin dès que la suspicion est établie et transmise le même jour au médecin cantonal. 
 
Lieu et date : ……………………………………………………… Timbre (ou nom / prénom) : ……………………………………………
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ANNEXE 13.6 MODÈLE :  DÉCLARATION MÉDICALE  (PAGE 2 DU DOSSIER MÉDICAL STANDARD , 
ANNEXE  13.13 

Nom :                        Prénom :                       Né(e) le ___/____/_____   No :  
o INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 

EPIDEMIOLOGIQUES 

Voyage ? oui  non  Lieu : ………………………………….. 

Avion ?  oui  non  

Contact avec malades suspects ? oui  non  

Prise de Tamiflu ? oui  non  Depuis (date) : ____/____/______  

Contact avec personne à risque ? oui  non  Qui ?: …………………………………. 

Profession à risque ?  oui  non            Laquelle ? ……………………………. 

 
o DIAGNOSTIC CLINIQUE DE GRIPPE 

 Cas probable  Cas confirmé    
Sortie   Domicile 

  Domicile avec assistance 

  Hospitalisation 

  Autre……………………………… 

Aucune thérapie prescrite :   oui 

Masques remis :  oui  nombre: ………... 

 non  

Médicaments mg Posologie 

Tamiflu……………………… ………. ………………… 

………………………………. ………. ………………… 

………………………………. ………. ………………… 

………………………………. ………. ………………… 

(Résultat du frottis .  Positif  Négatif  Date : 
…………) 

Arrêt de travail :    non  oui  ………..…%         du : ____/____/______        au : ____/____/______ 

Mesures complémentaires / remarques  / risque collectif  � annonce au Médecin cantonal ! 
…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Timbre  du médecin : 
…………………………………….. 

Signature: ……………………………………….. 

 
Faxer au Médecin cantonal  Fax :  
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ANNEXE 13.7 MODÈLE  - RAPPORT DE SOINS INTENSIFS RELATIFS À A(H1N1)  
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ANNEXE 13.8  MESURES D’HYGIÈNE INDIVIDUELLE (OFSP 17.3.2010) 

LAVAGE DES MAINS 

Le lavage des mains joue un rôle clé dans l’hygiène, puisque c’est par les mains que se propage 
la majeure partie des maladies infectieuses. En situation de pandémie, le lavage régulier des 
mains constituera un geste essentiel de protection. Il vaudra également mieux éviter de serrer les 
mains. 

 
 

Comment bien se laver les mains ? 

La méthode pour bien se laver les mains est très importante car le savon seul ne suffit pas à 
éliminer les germes. C'est la combinaison du savonnage, du frottage, du rinçage et du séchage 
qui permet de se débarrasser des germes. 

• se mouiller les mains sous l'eau courante  
• se savonner les mains, si possible avec du savon liquide 
• se frotter les mains jusqu'à produire de la mousse. Ne pas oublier de frotter le dos de la main, 

entre les doigts, sous les ongles puis les poignets 
• bien se rincer les mains sous l'eau courante 

• se sécher les mains avec une serviette propre - si possible une serviette en papier jetable ou 
un rouleau d'essuie-mains en tissu. 

Quand se laver les mains ? 

Il faut se laver les mains le plus souvent possible et notamment à certains moments essentiels : 

• avant  de préparer les repas ou avant de passer à table 

• avant  de manger 
• avant de nourrir les enfants 

• après  s'être mouché, avoir toussé ou éternué 

• chaque fois qu'on rentre au domicile 
• après avoir utilisé les transports publics 

• après  avoir rendu visite à une personne malade ou avoir eu un contact proche avec le 
matériel qu'elle utilise ou ses effets personnels 

• avant de mettre ou d'enlever ses verres de contact.  

 
Dans tous les cas, on se lavera les mains :  

• après avoir retiré un masque 
• après être allé aux toilettes 
• après avoir changé une couche ou aidé un enfant à aller aux toilettes 

• après avoir manipulé des ordures. 
• à chaque fois qu'on à les mains sales.  
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Comment optimiser l'efficacité du lavage des mains ? 

Pour se laver les mains encore plus efficacement, voici quelques règles essentielles : 

• utiliser du savon, de préférence liquide ou du savon sans rinçage. Les savons en pain ne sont 
pas aussi hygiéniques car ils restent humides et conservent les virus 

• avoir une peau saine : parce que des mains ou une peau abîmés peuvent se révéler de 
véritables nids à microbes. Utiliser au besoin une lotion hydratante pour garder une peau 
saine. Par ailleurs, pour éviter de garder des souillures sous les ongles, les couper courts et 
les brosser régulièrement 

• l'usage de désinfectant n'est pas forcement recommandé à ce stade.  

 

MOUCHAGE, ÉTERNUEMENTS, CRACHAT , TOUX 

Se moucher, éternuer, cracher, tousser, peuvent être des actions du quotidien à haut 
risque en cas de maladie. Pour freiner la pandémie, et sauver des vies, quelques gestes 
simples pourront faire la différence. 

Il est nécessaire de respecter des règles d'hygiène précises :  

• se couvrir la bouche quand on tousse, de préférence avec un mouchoir 

• se couvrir le nez et la bouche lorsqu'on éternue, de préférence avec un mouchoir. Si vous 
n'avez pas de mouchoir : mettez votre main devant le nez et la bouche et lavez-vous ensuite 
les mains avec de l'eau et du savon, ou maintenez votre bras devant le nez et la bouche 

• se moucher avec des mouchoirs jetables 

• ne cracher que dans un mouchoir 

• se laver les mains après avoir toussé, éternué et craché dans un mouchoir.  

 
 

Le mouchoir doit être en papier à usage unique, pour pouvoir ensuite être jeté dans une 
poubelle, si possible munie d'un sac et dotée d'un couvercle. 

Et bien sûr, il est très important d'apprendre dès maintenant ces gestes aux enfants. 

 

NETTOYAGE DES OBJETS ET DES SURFACES 

Tout autour de nous, les objets et surfaces pourront être contaminés par la toux et les 
postillons de personnes grippées. Le nettoyage des objets et surfaces constituera un 
moyen efficace de lutte contre la contamination. 
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A domicile : 
 
• Chaque membre de la famille doit disposer de son propre linge, de ses propres serviettes de 

toilette et de sa propre brosse à dents 

• Les surfaces de contact (poignées de porte, meubles, cuvette des toilettes, etc.) doivent être 
lavées régulièrement à l'eau chaude avec du savon ou des produits ménagers habituels.  

Si quelqu'un est malade à domicile :  

• Les objets utilisés par le malade doivent subir un nettoyage rigoureux et régulier (au moins 
une fois par jour) 

• Le linge du malade peut être lavé en machine avec le linge du reste de la famille, avec lessive 
habituelle à plus de 60°C 

• Il en est de même pour la vaisselle : à l'eau chaude et au savon. 

 

TRAITEMENT DES DÉCHETS ET ORDURES 

Tous les déchets d’un malade atteint de grippe pandémique (masques, mouchoirs, 
couches, protection hygiénique, serviettes en papier…), sont contagieux et doivent être 
éliminés avec le plus grand soin. 

 
 
Ces déchets doivent être mis dans un sac poubelle. Il est recommandé de doubler le sac au cas 
où il se déchirerait. Il peut alors être jeté dans la poubelle des ordures ménagères. 

Après avoir jeté le sac, le lavage des mains est nécessaire. 

 

RÈGLES DE CONDUITE EN PUBLIC  

Au début de la maladie, la personne est infectée sans le savoir et sans présenter les 
signes de la grippe. Il est donc important de rester très prudent lors de contacts proches 
avec les autres. 

En période de pandémie, pour ne pas contaminer les autres, ni être soi-même contaminé, il sera 
fortement recommandé : 

 

• d'éviter les contacts directs entre personnes, tels que les embrassades et les poignées de 
mains. 
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ANNEXE 13.9  LE PORT DE MASQUES (OFSP ÉTAT AU 17.3.2010) 

L’objectif est de réduire le risque de transmission du virus : d’une part, en portant un 
masque, le malade évite de contaminer son entourage et son environnement par ses 
éternuements, sa toux et ses postillons. D’autre part, le masque évite aux personnes en 
contact avec les malades de s’infecter. Le port du masque n’est utile et efficace qu’en 
association avec les autres mesures d’hygiène et d’éloignement social recommandées. 

 
 

Il existe essentiellement deux types de masques contre la contamination grippale : les masques 
d'hygiène (aussi appelés masques chirurgicaux de type II ou IIR) et les masques de protection 
respiratoire. 

Dans les établissements de soins, des études évaluant les mesures visant à réduire la 
propagation des virus respiratoires laissent à penser que le port de masques pourrait réduire la 
transmission de la grippe. Pour cela,  l'utilisation des masques doit être accompagné 
d'informations concernant les mesures complémentaires qui pourraient avoir un effet sur leur 
efficacité, p.ex. une formation à leur bon usage et un bon système d'élimination des masques 
usagés. Dans la collectivité, les avantages du port du masque n'ont pas été démontrés, en 
particulier dans les espaces ouverts, contrairement à ce qui se passe dans les espaces clos où 
l'on est en contact étroit avec une personne présentant des symptômes de type grippal. 

Les recommandations 

L'Office fédéral de la santé publique (OFSP) recommande à toute la population de se constituer 
une réserve individuelle de 50 masques d'hygiène par personne. 

Le port du masque peut permettre à une personne grippée de se couvrir la bouche et le nez afin 
de contenir les gouttelettes respiratoires. Le port d'un masque est donc recommandé aux: 

• malades à la maison, lorsqu'ils ne sont pas en mesure de respecter une distance de 1 Mètre 
entre les personnes 

• malades devant quitter leur domicile (par ex. pour se rendre chez leur médecin ou à l'hôpital) 
• personnes ne pouvant pas respecter une distance minimum de 1Mètre avec une personne 

malade à la maison, indépendamment du fait, que la personne  malade porte un masque. 

Cependant, le masque ne garantit pas de sécurité à lui seul. C'est pourquoi, l'utilisation des 
masques doit être associée à d'autres mesures d'hygiène visant à prévenir la transmission 
interhumaine de la grippe 

 
Comment utiliser un masque 

Si l'on porte un masque, il est indispensable de bien l'utiliser et de l'éliminer correctement si l'on 
veut qu'il puisse être efficace. Ces conseils sont tirés des pratiques adoptées dans les lieux de 
soins : 

• appliquer soigneusement le masque de façon à recouvrir le nez et la bouche et l'attacher serré 
de façon à l'ajuster au mieux sur le visage 
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• lorsque l'on porte un masque, éviter de le toucher. Chaque fois que l'on touche un masque 
usagé, par exemple en le retirant, se laver les mains à l'eau et au savon ou à l'aide d'une 
solution désinfectante 

• lorsqu'il s'humidifie (après env. 2h), le remplacer par un nouveau masque propre et sec 

• ne pas réutiliser des masques à usage unique 
• jeter les masques à usage unique après chaque utilisation et immédiatement après les avoir 

retirés.  

 
EN BREF :  

L'Office fédéral de la santé publique (OFSP) recommande à toute la population de se constituer 
une réserve individuelle de 50 masques d'hygiène par personne.   

• Le port de masques d'hygiène concerne surtout les malades et leur entourage immédiat   

• Le port du masque n'est utile et efficace qu'en association avec les autres mesures d'hygiène 
et d'éloignement social recommandées.  
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ANNEXE 13.10 MESURES DE PRÉVENTION À AFFICHER DANS LES ESPACES COLLECTIFS 

(OFSP 2009) 
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ANNEXE 13.11 A  Pandicentres : Matériel et mobilier (modèle EPAD) 
   
 



 

   

 

ANNEXE 13.11 B  PANDICENTRES :  FLUX ET DES PATIENTS  
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

Pré-triage / accueil  : 
Date et heure d’arrivée 

Distribution du dossier médical 
(Personnel PC) 

Salle attente 0  : 
Remplissage par le patient des parties du dossier « Identification du 

dossier » et « Etat de santé » 
(Personnel PC ou samaritain) 

Check -in  : 
Enregistrement des données dans logiciel 

(Personnel de secrétariat) 

Triage  : 
Prise des constantes (température, TA, ...) 

Envoi en salle d’attente 1 ou 2 ou en soins pré-hospitaliers 
(Personnel paramédical) 

 

Consultation médicale  1 et 2 
Consultation médicale 

(Médecins) 

Soins pré -hospitalier  
Soins pré-hospitaliers 

(Personnel paramédical) 

Pharmacie  : 
Distribution de médicaments antiviraux 

(Personnel paramédical ou de pharmacie) 

Check -out  : 
Enregistrement des données dans logiciel 

(Personnel de secrétariat) 

Parking  
Gestion des véhicules 

(Personnel PC) 

Salle d’attente 1 et 2  : 
 (Personnel PC ou samaritain) 



 

 

ANNEXE 13.12 PANDICENTRES :  LISTE DE MATÉRIEL MÉDICAL  
Matériel Pour le Pandicentre 

principal 
Par Pandicentre 

régional 

Lit examen 4 3 

Tables 13 10 

Chaises 100 60 

Paravent 3 3 

Rouleau papier* 1 rouleau / 30 patients Idem 

Solution Hydro 
alcool* 

100 ml/j par personnel soignant Idem 

Masques 
personnel 

4 masques / personnel soignant / jour (8h) Idem 

Masques patients 5 masques par patients Idem 

Saturomètre 1 1 

Abaisse langue 10’000 5’000 

Lampe de poche 4 4 

Tensiomètre  4 4 

Thermomètre 
auriculaire 

5 4 

Bonbonne O2 2 2 

Masques O2 200 100 

Brancard 2 2 

Chaises roulantes 2 2 

Haricots jetables 150 100 

 
� *Certains éléments de cette liste peuvent être commandés régulièrement comme masques, 

haricots, rouleau pour lit, solution hydro-alcoolique, abaisse langue. 
� Les médecins viennent avec leur stéthoscope, leur otoscope, leur tensiomètre, ainsi qu’avec 

des ordonnances et leur timbre médical. 
� Un ou deux sets d’urgence doivent être disponibles dans chaque Pandicentre. Ainsi que 

éventuellement un défibrillateur. 



 

 

ANNEXE 13.13  MODÈLE DE DOSSIER MÉDICAL  
 
 

DATE CONSULTATION à compléter par le pré-tri 

N° dossier  

Date et heure arrivée   

IDENTIFICATION DU DOSSIER à compléter par le patient 

Nom  Prénom  

Date naissance  Sexe  

Numéro AVS  

Caisse maladie  N° assuré  

Adresse  Complément  

NPA/Localité  Pays  

Nationalité  Autorisation séjour  

Représentants légaux  

N° téléphone  N° mobile  

Médecin traitant  

ETAT DE SANTE à compléter par le patient 

MALADIES ACTUELLES 
 Maladie cardiaque : ……………………………….… 

 Maladie pulmonaire : …………………………….….. 

 Diabète 

 Immunosuppression (greffe, HIV, autre) 

 Insuffisance rénale 

 Autre : …….……….…………………………….. 

TRAITEMENT HABITUEL 

Médicaments mg Posologie 

…………………………. ………. ……………… 

…………………………. ………. ……………… 

…………………………. ………. ……………… 

…………………………. ………. ……………… 

ALLERGIES oui  non   

Si oui, préciser : ……………………………………. 

GROSSESSE oui  non  
 
SYMPTOMES 

 T° > 38° ou sensation de fièvre 

 Toux 

 Mal de gorge 

 Difficulté à respirer 

 Frissons 

 Douleurs musculaires 

 Douleurs articulaires 

 Fatigue importante 

 Mal à la tête 

 Mal à la poitrine 

 Diarrhées 

 Vomissements 

DEBUT DES SYMPTOMES 
Date : ____/____/______ Heure: ………….. 

 



 

 

50 

 

MESURE DE PRE_TRIAGE à compléter par le pré-tri 

Accompagné oui  non  

Les informations ci-dessus données par le patient ont-elles été contrôlées? oui  non  

Consultation     N° 1    N° 2     ATTENTE 1          ATTENTE 2           PRÉ-HOSP 

Température : ………………. °C avec fébrifuge <6h ….,….…… °C sans fébrifuge 

Fréquence respiratoire : ……………. / min         Saturation O2 : ………....... %  

Tension artérielle : ….……/………. mm Hg Fréquence cardiaque : ……………. / min 

Prise du 1er comprimé Tamiflu          Date : ____/____/______   Heure: ………….. 

EXAMEN CLINIQUE Heure: ………………. 

Aspect général :  Normal 
  Moyen 
  Mauvais 
Raideur de nuque : oui  non  
Adénopathies cervicales oui  non  
Oropharynx :  Normal 
  Anormal: ………………..………. 
Auscultation pulmonaire :  Normale 
  Anormale: 
 
Téguments :       Normaux  Cyanose 
  
Frottis naso-pharyngé  oui  non  

Eruption   
Pétéchies   

Neuropsychologie  Normale 
 Somnolence 
 Apathie / confusion 
 Délire 

Autres anomalies au statut : ………….………………….. 

Si pneumonie: critères d'hospitalisation 
 Confus/désorienté/bradypsychique 
 FR > 30/min 
 TAS < 90 mm Hg 
 TAD < 60 mm Hg 
 Saturation O2 < 92% 
 FC > 120/min 
 T° > 38° 

DIAGNOSTIC CLINIQUE DE GRIPPE à compléter par le médecin 

 Atteint par le virus pandémique Oui  Non  
Sortie  Retour au domicile 

  Hospitalisation  

Si hospitalisation : 

Etablissement : ………………………………….. 

Hospitalisation transport : 

  Ambulance 

  Véhicule PC 

  Véhicule privé 

  Hélicoptère 

Aucune thérapie prescrite  oui 

Médicaments mg Posologie 

Tamiflu……………………… ………. ………………… 

………………………………. ………. ………………… 

………………………………. ………. ………………… 

………………………………. ………. ………………… 

Masques remis oui  nombre: ………... 

Arrêt de travail :   non  oui  ………..…%         du : ____/____/______        au : ____/____/______ 

Commentaire : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom du médecin : …………………………………….. Signature du médecin : ……………………………………….. 

 



 

 

 
  

ANNEXE 13.14 PROTECTION PAR LES MA SQUES 



 

 

 



 

 

ANNEXE 13.15 PROTECTION PAR LES MASQUES ET LES LUNETTES  

 
 
 
 
 
Masques chirurgicaux appelés aussi masques d’hygiène de type II R. 

Durée d’utilisation de 3h. Protègent de la transmission par gouttelettes mais pas par aérosols. 

Chaque personne reçoit en moyenne 3 masques par jour de 8h. 

 

 

 

 

 

 

� Masques de protection respiratoires FFP (filtering face piece) 2 ou 3  

� Appelés aussi masques ‘tuberculose’. Durée d’utilisation 8h. Protègent de la transmission 
par aérosols. Pour toutes activités à risques d’aérosol (intubation, aspiration, 
endoscopies), pour toute la phase 4 lors de tout contact avec grippés et pour les grippés 
eux-mêmes (si tolérés). 

Un masque humide, endommagé ou contaminé par des liquides biologiques doit être 
remplacé. 

Activités nécessitant le port de protection faciale 

Type d'activité (liste non exhaustive) Type de matériel 

• Procédures invasives 
• Ponctions, pose de cathéter 
• Aspiration bronchique 
• Pour les soins prolongés et à risque particulier de 

projections 
• Interventions chirurgicales 
• Interventions endoscopiques 
• Accouchements 
• Soins dentaires 
• Manipulation ou nettoyage présentant un risque 

d’éclaboussures de liquides biologiques  

Masques médicaux 
et 
Lunettes de protection 
 
OU 
 
Masque à visière 

 

Types de masques médicaux 

                                                    

 

 
 
 
 
 

de soins chirurgical à visière coquille non FFP2 

FFIICCHHEE  TTEECCHHNNIIQQUUEE    
MMAASSQQUUEE  EETT  LLUUNNEETTTTEESS  OOUU  MMAASSQQUUEE  ÀÀ  VVIISSIIÈÈRREE  

���� Destinés à éviter les projections  de gouttelettes (salive ou 
sécrétions respiratoires) lors d’expiration du personnel vers le patient 
ou d’un malade contagieux vers son entourage. 

���� Ne doivent pas être utilisés comme masques de protection 
respiratoire car leur capacité globale à filtrer l’air ne protège pas des 
microorganismes transmis par aérosols qui eux nécessitent l’emploi 
de masques ultra-filtrants. 

 

 



 

 

Lunette de protection ou visière - Lors de contacts à moins de 2 mètre d’un patient qui 
tousse et qui ne porte pas de masque, pour les activités invasives : intubation, aspiration, 
endoscopies 

Masque à élastique : Mode d’emploi 
 

        
1. Passer les anses 

autour des oreilles,  

 

 

4. Se désinfecter les mains 
après avoir mis le masque. 

2. ouvrir les soufflets et 
ajuster de l'arête de 
manière à recouvrir 
le nez et le menton, 
 

3. ajuster la barrette rigide 
de façon à ce qu'elle 
épouse les contours du 
nez et des pommettes. 

 

Masque à lanières : à utiliser toujours en association avec un bonnet (charlotte) 

   
1. fixer les liens du haut en les 

passants au-dessus des oreilles, 
2  ceux du bas dans la nuque, 3. ne pas les croiser. 

 
4. déplier le masque de manière  

à recouvrir le nez et le menton, 

 
5. modeler la barrette rigide  

de façon à ce qu'elle épouse  
les contours du nez et des 
pommettes. 

 

 
6. se désinfecter les 

mains après avoir mis 
le masque. 

 
   

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. Bien recouvrir les yeux avec les lunettes de 
protection et s’assurer que ces dernières 
sont bien fixées derrière les oreilles. 

2. Bien recouvrir le visage avec la 
visière et modeler la barrette pour qu’elle 
épouse le contour du visage. 

 



 

 

 
Ablation du matériel de protection 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

1. Retirer les lunettes ou la visière  2. Retirer le masque 

 
 
 
 
3. Eliminer le masque et les lunettes à usage unique 

dans le sac à déchets inicnérables après chaque 
utilisation.  
 

 Nettoyer et désinfecter les lunettes et les visières si elles ne 
sont pas à usage unique et les stocker dans un endroit propre 
après chaque utilisation 

  

 

 
 
 
 

4. Se désinfecter les mains 
après le retrait du masque 
et des lunettes 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

      

Les lunettes médicales ne sont pas considérées comme 
lunettes de protection  

 



 

 

ANNEXE 13.16 EXEMPLES D’AFFICHES À UTILISER DANS UNE PANDÉMIE 
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ANNEXE 13.17 CONCEPT DE COMMUNICATION H-JU 
 

 
Public Besoin en information / 

communication 
Vecteur 

Personnel présent sur les sites y 
compris les auxiliaires 

Documentation sur la pandémie et le 
comportement à adopter : 
Recommandations compréhensibles 
et formation 

Point de situation sur l’état de la 
pandémie 

 

Intranet / tableaux d’affichage / 
colloques 

Patients hospitalisés non grippés 

 

Risques encourus 
 
Point de situation sur la pandémie 
(informations à destination du public) 

En état de communiquer avec 
l’externe 

Dans l’impossibilité de communiquer 

Lettre de convocation  
 
Affichage dans les unités 
 
 
 
Téléphone ou portable personnel 
 
Par le médecin qui prend en charge le 
patient via filtre téléphonique ou par la 
personne de contact. 

Patients hospitalisés grippés En état de communiquer de ses 
nouvelles à l’externe 

Téléphone ou portable personnel 

 Dans l’impossibilité de donner de ses 
nouvelles  

Nouvelles aux proches par le médecin 
hospitalier qui prend en charge le 
patient via filtre téléphonique ou par la 
personne de contact. 

Proches de patients hospitalisés 
dans l’impossibilité de donner des 
nouvelles directement 

Explication de la restriction des visites 
pour tous les patients 

Etat de santé des patients hospitalisés 

Radio, TV, Internet / Affichage aux 
portes 

Par le médecin hospitalier qui prend 
en charge le patient via filtre 
téléphonique ou par la personne de 
contact. 

Médecins traitants Informations relatives à leurs patients 
hospitalisés 

Téléphone ou portable personnel du 
patient 

Par le médecin hospitalier qui prend 
en charge le patient via filtre 
téléphonique 
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ANNEXE 13.18  
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ANNEXE 13.19  SOLLICITATION DE LA CDS EN VUE D’UNE SOLUTION NATIONALE 
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ANNEXE 13.20  POSITION DE LA CDS 
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ANNEXE 13.21 MODÈLE LOGISTIQUE DE VACCINATION (HÔPITAUX ET AUTRES INSTITUTIONS) 
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ANNEXE 13.22 MODÈLE LOGISTIQUE DE VACCINATION (CABINET MEDICAL ) 
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ANNEXE 13.23 MODÈLE LOGISTIQUE DE VACCINATION (CENTRE DE VACCINATION) 
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ANNEXE 13.24 MODÈLE DE CONVENTION 
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ANNEXE 13.25  FORMULAIRE D 'INSCRIPTION A LA VACCINATION   - MODELE 2009 
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            verso  

 Certificat de vaccination – Modèle 2009 
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ANNEXE 13.26  CENTRE DE VACCINATION : PLAN DE LA HALLE DE GYMNASTIQUE DE L 'EPAD 
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ANNEXE 13.27  CENTRES DE VACCINATIONS :  FLUX DES PATIENTS ET RÉSUMÉ DES ACTIVITÉS 
 DE CHAQUE POSTE 

 

 



130 
 

 

ANNEXE 13.28 MODÈLE NE DE CONDITIONS D’ENGAGEMENT DU PERSONNEL TEMPORAIRE  
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