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Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a été saisi par les services de la Direction générale 
de la santé (DGS) en date du 8 juillet 2014 pour donner une nouvelle définition des patients à 
haut risque vital (PHRV) afin d’actualiser celle présente dans la circulaire DGS/SQ2 n° 97-113 du 
17 février 1997 pour les PHRV. La réponse à cette saisine était attendue pour novembre 2015.  
L’objet de cette saisine est de donner une nouvelle définition des PHRV en prenant en compte 
notamment les principales pathologies graves ou défaillances d’organes donnant lieu à une prise 
en charge à domicile et faisant courir un risque vital au patient en cas d’interruption de la prise 
en charge. Ce travail doit aussi tenir compte des conséquences de l’interruption des soins et des 
techniques de suppléance dont ces patients bénéficient à domicile et mettre en perspective 
l’évolution attendue des techniques de prise en charge de ces patients pour les cinq années à 
venir. 
Les objectifs opérationnels sont de :  

1. Définir des catégories de pathologies graves associées à des prises en charge à domicile 
(soins, suppléance). 

2. Préciser la relation entre la gravité des conséquences d’une interruption et la durée 
maximale de tolérance à l’interruption de soins ou suppléance. 

3. Définir l’urgence de l’intervention en fonction de critères cliniques à définir. 
4. Estimer le volume des cas définis précédemment et si possible « la densité » (nombre 

rapporté à un territoire). 

Le HCSP a pris en compte les éléments suivants :  
- La circulaire DGS/SQ2 n° 97-113 du 17 février 19971 relative à la mise en place d’un 

service particulier d’information pour les patients à haut risque vital qui met en place un 
dispositif d’information particulier pour les patients à haut risque vital (PHRV) à domicile 
en cas de coupure électrique prévue ou accidentelle, ciblé uniquement sur les patients 
placés sous respirateur et ayant une autonomie inférieure ou égale à quatre heures par 
jour et les enfants bénéficiant de nutrition parentérale à domicile, basé sur une 
inscription auprès de l’agence régionale de santé (ARS) et de Electricité Réseau 
Distribution France (ERDF).  

- La circulaire de 20092 a repris les critères définissant les PHRV de la circulaire de 1997 
sans les modifier mais a renforcé la prise en charge en étendant les conditions 
d’application dès l’annonce de la survenue d’évènements climatiques extrêmes. Le 

                                                      
1 Circulaire DGS/SQ2 n° 97-113 du 17 février 1997 relative à la mise en place d’un service particulier d’information 
pour les patients à haut risque vital. 
2  Circulaire DGS/DUS/2009/217 du 16 juillet 2009 rappelant les actions à mettre en place au niveau local pour la 
prise en charge des personnes à haut risque vital et des personnes hospitalisées à domicile en cas d’évènements 
climatiques extrêmes. 
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renforcement de la prise en charge passe par la sensibilisation des acteurs, l’information 
des établissements de santé et des patients HRV et la mise à jour de listes de patients et 
des procédures. 

- Une revue de la littérature scientifique française et internationale notamment sur les 
études rapportant les impacts d’une interruption dans la délivrance de sources d’énergie 
(principalement électrique) quelles que soient les causes de cette interruption [1-11].  

- Des auditions de représentants de sociétés savantes dans leur champ spécifique 
(hospitalisation à domicile – HAD -, pneumologie, dialyse, nutrition, réanimation 
pédiatrique, cardiologie, SAMU, urgences,…), auditions de représentants de sociétés 
prestataires de matériels et de représentants institutionnels : ARS ayant ce type 
d’expériences.  

- Des données quantitatives sur les volumes de patients potentiellement concernés 
fournies par l’Institut de veille sanitaire (InVS) en réponse à une requête du HCSP. 

La recherche bibliographique internationale indique que : 

Quatre grands domaines de suppléance ou de prise en charge de patients à domicile sont 
identifiés comme impactés par les conséquences de coupures de courant :  
 Suppléance respiratoire avec des défaillances [12] : 
 du support ventilatoire ;  
 de la supplémentation en oxygène ; 
 dans l’administration de bronchodilatateurs. 

 Suppléance nutritionnelle avec des défaillances [4,13-16] : 
 des matériels biomédicaux d’administration (pompes électriques) de la nutrition par 

voie entérale ou parentérale ;  
 des défauts de conservation des poches de nutrition (chaîne du froid). 

 Suppléance rénale [17]. 
 Administration de médicaments (en général) : 
 Selon le mode d’administration. 
 Selon la dépendance vis-à-vis du médicament. 
 Selon le mode de conservation du médicament. 

L’insuline est le principal médicament cité dans la littérature. 
Les estimations des durées de l’interruption du courant électrique considérées comme 
acceptables rapportées dans la littérature sont faites à dire d’experts ou sont le fruit d’analyse de 
réponses déclaratives à des questionnaires. Elles varient selon l’âge des patients (enfant versus 
adulte), le type de prise en charge, les solutions de secours envisagées, le profil des aidants. Ces 
résultats sont difficilement interprétables. 

La recherche bibliographique française identifie notamment : 

La liste de produits et prestations remboursables (LPPR) qui précise la nature des prestations en 
prenant en compte la gravité de la situation présentée par le patient [12]. En 2012, la 
Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé 
(CNEDiMTS) de la Haute Autorité de santé (HAS) a évalué les produits et prestations inscrits sur la 
LPPR en rapport avec la prise en charge des patients bénéficiant d’une ventilation à domicile 
[12]. Cette évaluation a concerné les dispositifs médicaux et les prestations de la ventilation 
mécanique pour le traitement de l’insuffisance respiratoire chronique à domicile (ventilation 
invasive et ventilation non invasive) et a introduit trois niveaux de prestation de ventilation à 
domicile. 

Les auditions apportent des éléments d’information au-delà du périmètre de la saisine :  
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 L’importance de la mise à jour en continu des listes de patients indiquant leur degré de 
gravité et la mise à disposition de ces listes auprès des préfectures et des organismes de 
secours [18-19]. Cette liste devrait contenir des informations individuelles permettant de 
préciser la durée acceptable d’interruption de suppléance, à l’instar de la fiche de 
l’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) [20].  

 La rationalisation, la fabrication et la fourniture des batteries doivent être impérativement 
optimisées et adaptées aux besoins. 

 L’accessibilité en permanence de la suppléance en oxygène pour les pathologies 
respiratoires.  

 L’optimisation des connexions de tous les organismes de secours entre eux : sanitaires, 
civils, militaires, avec coordination par la préfecture ou l’Agence régionale de santé (ARS) 
en fonction de la nature et du degré de la situation.  

Au total 
Les articles de la littérature sont principalement en rapport avec des événements exceptionnels, 
le plus souvent d’origine climatique. Les études, peu nombreuses, corroborent les éléments 
recueillis lors des auditions. Elles décrivent des conséquences en matière de santé qui 
concernent principalement la suppléance respiratoire, la suppléance nutritionnelle, la suppléance 
rénale et l’administration de médicaments. 

Nouvelle définition proposée des PHRV 

Les pathologies entrant dans le cadre des PHRV sont, par ordre décroissant de gravité clinique en 
cas d’interruption de leur prise en charge (« criticité») : 
• Au 1er rang : pathologies respiratoires d’origine neuromusculaire ou hypoxémiantes, 

nécessitant une substitution mécanique ventilatoire invasive ou non invasive continue ou 
discontinue, une oxygénothérapie continue ou discontinue, l’abord par trachéotomie 
nécessitant des broncho-aspirations régulières, des nébulisations régulières,… 

• Au 2e rang : pathologie nécessitant une nutrition artificielle par voie parentérale et entérale.  
La gravité dépend du poids et de l’âge du patient d’une part et de l’importance des pertes 
notamment hydroélectriques à compenser, d’autre part. Le risque est donc particulièrement 
accru chez l’enfant. 
Les risques en cas d’interruption de la suppléance étant :  

- la perte hydrique incontrôlable par voie digestive et non compensée par voie 
veineuse ; 

- l’accident hypoglycémique dans certaines maladies métaboliques, en particulier chez 
l’enfant ; 

- les troubles ioniques avec troubles de l’électrocardiogramme (ECG) comme 
l’hypokaliémie et l’hypocalcémie. 

• Au 3e rang : insuffisance rénale nécessitant le recours à une modalité d’épuration 
extra-rénale. 
La dialyse péritonéale (DP) intermittente, puis la DP continue suivie par l’hémodialyse aussi 
bien discontinue (2-3 séances par semaine) que quotidienne. Les risques liés à l’annulation 
d’une séance ou à l’absence de dialyse pendant 48 heures sont faibles. L’hyperkaliémie en 
dialyse péritonéale est rarissime mais peut survenir classiquement en hémodialyse 
intermittente interrompue. 

• Au 4e rang : le diabète insulinodépendant sous pompe à insuline continue, sans indications 
de traitement de substitution en cas d’interruption de la pompe. 

• Encore peu fréquents en 2015, mais susceptibles de se développer : les patients sous 
assistance circulatoire, voire cœur artificiel total (biventriculaire) et les patients dépendant de 
l’administration continue d’un traitement contre l’hypertension artérielle pulmonaire primitive 
(HTAPP). 
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Durée supportable d’interruption de prise en charge  
Ce classement qui a été établi « à dire d’expert » doit être modulé notamment en fonction de la 
présence et de l’efficacité de l’accompagnant. Il est cependant, en dehors du diabète, quasi 
superposable au classement précédent par degré de criticité. 

• Au 1er rang : pathologies respiratoires d’origine neuromusculaire ou hypoxémiantes, et à 
potentiel d’obstruction trachéo-bronchique nécessitant des broncho-aspirations. 
Durée supportable d’interruption : 1 minute à 3 minutes, jusqu’à plusieurs heures en cas de 
suppléance efficace : ventilation manuelle, désobstruction, changement de canule, 
oxygénothérapie,… 

• Au 2e rang : nutrition artificielle entérale et parentérale surtout chez l’enfant. 
Durée supportable d’interruption : de l’ordre de 1 heure à 2 heures pour les pathologies les 
plus graves, se traduisant par des débits élevés de compensations liés à des pertes hydro-
électrolytiques notamment digestives importantes. Comme pour les suppléances 
respiratoires, ce délai est à pondérer par les aptitudes à intervenir  et les mesures de 
suppléances que le patient ou l’entourage est en capacité de mettre en œuvre. 

• Au 3e rang arrive le diabète insulinodépendant à la pompe, sans prescription de traitement de 
substitution. En cas d’arrêt, la durée supportable est de 1 heure à 2 heures en l’absence de 
traitement de substitution. 

• Au 4e rang : dialyse : 
o Pour l’hémodialyse discontinue à 2 à 3 séances par semaine, l’interruption d’une séance 

est supportable. 
o Pour l’hémodialyse quotidienne, une interruption de 48 heures est possible. 
o Pour la dialyse péritonéale :  

 Continue : interruption possible de 48 heures. 
 Intermittente : interruption possible de 24 heures. 

Conclusion 
Les données du Système national d'information inter-régimes de l'assurance maladie (Sniiram) 
permettent d’établir que le nombre moyen de personnes prises en charge par jour (adultes et 
enfants, hors HAD) était en 2014 de 170 299 pour une prestation de nature respiratoire et de 
20 309 pour une prise en charge en nutrition parentérale ou entérale. Les données du réseau 
REIN indiquent qu’au 31 décembre 2013, 39 987 patients étaient dialysés dont 2 878 dialysés à 
domicile.  
Ces éléments indiquent que le nombre de PHRV, en utilisant cette nouvelle définition, est 
considérablement accru par rapport à la définition précédente. Ce volume supplémentaire de 
patients est sans doute trop important pour garder en l’état la procédure d’intervention actuelle. 
Il est nécessaire de différencier davantage les besoins en connaissant mieux le risque individuel 
des patients qui dépend de la pathologie mais aussi de l’entourage, de la « transportabilité » des 
patients et de l’accessibilité du domicile par les secours. 
Ainsi, devant le nombre important de patients éligibles, il semble nécessaire de définir des 
critères supplémentaires de stratification du risque encouru par l’interruption de l’alimentation 
électrique notamment. 
Pour ce faire, il conviendra dans des travaux futurs :  
- de préciser les informations individuelles utiles à la constitution d’une liste permettant de 

définir les priorités en fonction des besoins,  
- de faire évoluer l’organisation des modes de réponse, en prenant en compte les différents 

périmètres représentés par les soins de premier recours, les établissements de santé, les 
prestataires de soins à domicile et les services de secours.  
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Ces préconisations, élaborées sur la base des connaissances disponibles à la date de 
publication de cet avis, sont susceptibles d’évoluer en fonction des nouvelles données. 
 

La CSSP a été consultée par voie électronique le 9 décembre 2015 ; 14 membres qualifiés sur 15 
membres qualifiés ont répondu, 0 conflit d’intérêt, le texte a été approuvé par 13 votants, 1 abstention, 0 
vote contre. 
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